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I. Originalmitteilungen. 

1. Zur differential¬ 
diagnostischen Bedeutung des Bärany’schen Zeigeversuchs. 1 

Von Max Rothmann. 

Der Ton BäbAny 1 zuerst in der neurologischen Diagnostik eingeführte Zeige¬ 
versuch hat sich als ein außerordentlich wertvolles Symptom bei den zerebellaren 
Affektionen bewährt. Während man früher nur das Zeigen auf den eigenen 
Körper des Patienten, vor allem den Finger-Nasenversuch, Haoken-Knieversuch 
nnd die Trefisioherheit der beiden Zeigefinger bei Ausschluß des Sehvermögens 
prüfte, ergab es sich, daß der Zeigeversuch auf die Hand einer anderen Person 
sehr deutlich Abweichungen in den Biohtungslinien erkennen ließ . 8 Kann man 
bei jedem normalen Individuum durch Reizung des Vestibularapparates mittels 
Drehung oder Ausspülung des Ohres Reaktionsbewegungen in den verschiedenen 
Gelenken des Armes nach ganz bestimmten Richtungen auslösen, so kommt es 
hei vielen Affektionen des Zentralnervensystems zn spontanen Abweichungen des 
Armes in bestimmten Richtungen, die bald nur vorübergehend auftreten, bald 
jedoch permanenten Charakter annehmen. Babany konnte non nachweisen, daß 
dem spontanen Vorbeizeigen des Armes in einer bestimmten Richtung der Aus¬ 
fall des Vorbeizeigens in dieser Richtung beim kalorischen Nystagmus entspricht. 
Während es aber oft zum Vorbeizeigen in allen Gelenken des Armes in der einen 
Richtung kommt, gibt es andere Fälle, wo nur ein bestimmtes Gelenk oder 
sogar nur ein Gelenk in einer bestimmten Haltung diese Abweichung erkennen 
läßt. Diese Abweichungen in der Zeigereaktion bezieht nun BabAny auf die 


1 Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie nnd Nervenkrankheiten 
am 8. Dezember 1918. 

* BAbAht nnd Witthaaok, Funktionelle Prüfung des Vestibularapparates. Deutsche 
otologische Gesellschaft Jena, G. Fischer, 1911. 

* Anmerkung bei der Korrektor: Neuerdings konnte ich feststellen, daß bei zerebellaren 
Affektionen die Abweichung des Arms beim Zeigeversuch oft auch auf den ausgestreekten 
normalen Am des Patienten selbst in die Erscheinung tritt. 

1 * 
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Schädigung ganz bestimmter Abschnitte der Kleinhirnhemisphärenrinde, in der 
er bestimmte Zentren für die Bewegungsrichtungen nach rechts und links, oben 
und unten, für jede Extremität gesondert und mit besonderer Lokalisation für 
die einzelnen Qelenke annimmt. Wenn die Verbindung zwischen Kleiuhirnrinde 
und Vestibularapparat unterbrochen ist, kann der vestibuläre Reiz die Richtungs¬ 
ablenkung nicht mehr auslösen. 

Es ist zweifellos, daß der BAaANY’sche Zeigeversuch in vielen Fällen von 
Kleinhirnaffektionen ein sehr wichtiges Symptom darstellt, das in Verbindung 
mit den anderen bekannten zerebellaren Ausfallserscheinungen sehr oft die Lokal¬ 
diagnose sichert und verfeinert. Ja, BAbAny ist bereits daran gegangen, auf 
Grund seiner klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen eine ganze 
Reihe von Zentren für den Einwärts-, Abwärts- und Auswärtstonus der ver¬ 
schiedenen Gelenke auf der zerebellaren Hemisphärenrinde abzugrenzen. 

Nun hat BäbAny selbst bereits darauf hiDgewiesen, daß die Richtungs¬ 
abweichung niemals bei völliger Erschlaffung der Muskulatur erkennbar ist, 
sondern stets an das Vorhandensein willkürlicher Innervation geknüpft ist. Auch 
hat er bereits betont , 1 daß die Großhirnrinde (und das übrige Kleinhirn?) das 
Fehlen der Kleinhirninnervation für eine bestimmte Richtung kompensieren kann; 
es tritt dann kein spontanes Vorbeizeigen mehr ein, und nur das Ausbleiben 
des Vorbeizeigens bei dem kalorischen Nystagmus läßt die zerebellare Störung 
erkennen. Tritt das spontane Vorbeizeigen am stärksten bei plötzlicher Zerstörung 
eines Zentrums auf, so kann es bei längerer Dauer der Störung infolge des 
kompensatorischen Einflusses des Großhirns wieder verschwinden. 

Vermag man beim Menschen die zerebellare Tonusveränderung für in be¬ 
stimmter Richtung wirkende Muskelgruppen nur bei diesen besonderen Unter¬ 
suchungsmethoden festzustellen, so ist es mir beim Hunde, bei dem ja der gesamte 
subkortikale Apparat für die Bewegung von viel größerer Bedeutung ist, gelungen, 
diese Beziehung zwischen Zerstörung eines bestimmten Abschnittes des zere¬ 
bellaren Hemisphärenzentrums der vorderen bzw. hinteren Extremität und dem 
Ausfall einer bestimmten Bewegungsrichtung der betreffenden Extremität durch 
einfaches Verstellen derselben nach der entgegengesetzten Richtung, bei dem die 
gewohnte unwillkürliche Rückkehr in die Ruhestellung fehlt, nachzuweisen . 2 
Auch bei Affen mit Exstirpationen in der Armregion der Kleinhirnrinde konnte 
ich wiederholt solche Störungen in den Richtuugslinien durch Vorbeigreifen 
nach einer Seite, ja bei doppelseitigen Läsionen durch Zuweitgreifen der Arme 
feststellen . 3 Allerdings kommt es auch bei den Tieren allmählich zu einer 
Kompensation der Störung. 


1 Robert BAbäny, Lokalisation in der Rinde der Kleinhirnhemisphärcn des Menschen. 
Wiener klin. WocheDSchr. 1912. Nr. 52. 

9 Max Rothmann, Zur Kleinhirnlokalisation. Berliner klin Wochenschr. 1913. Nr. 8. 
* Dieses Vorbeizeigen der Affen in einer bestimmten Richtung wird von Beyer und 
Lewandowsky (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XIX. S. 359) mit dem ataktischen 
Greifen verwechselt. Das Symptom kann selbstverständlich mit Ataxie kombiniert Vorkommen, 
ist aber durch die Konstanz der Richtungsablenkung von derselben leicht zu unterscheiden. 
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Kann nun beim Menschen die Großhirnrinde kompensierend für den zere¬ 
bellaren Ausfall einer bestimmten Richtungslinie des Armes eintreten, so fragt 
es sich, ob hier etwa auch in der Großhirnrinde normalerweise eine solche Ver¬ 
tretung der Extremitäten nach Richtungslinien vorhanden ist, deren Schädigung 
2u ähnlichen Abweichungen beim Zeigeversuch führen könnte. Diese Frage hatte 
ich bereits in der Diskussion zu dem BiBANY’schen Vortrag über Nachbarschafts¬ 
und Fern Wirkungen auf das Kleinhirn in bezug auf das Stirnhirn aufgeworfen 1 ; 
doch glaubte Bäräny auf Grund seiner Erfahrungen nicht, daß hier die Be¬ 
wegungen auch nach Richtungen geordnet wären. 

Ein soeben von mir beobachteter Fall von Großhirnerkrankung mit Störungen 
des Zeige Versuches drängt dazu, die Frage nochmals aufzurollen. 

Krankengeschichte. 

Ein 28jähr. Automobilfahrer K., der früher bis auf eine mäßige Nervosität völlig 
gesund war, erleidet am 11. VIII. 1913 einen Unfall, indem ihm am Bahnhof beim 
Abladen ein Koffer auf den Kopf fällt. Es entsteht eine schmerzhafte Anschwellung 
über der linken Scheitelhälfte mit ziemlich starkem Bluterguß. Im ersten Augen¬ 
blick fahlt sich Patient leicht schwindlig, kann dann aber wieder sein Automobil 
lenken; er fühlt sich in der nächsten Zeit vollkommen wohl. Erst nach etwa 
3 Wochen entdeckte der Friseur beim Haarschneiden auf der linken Kopfseite 
eine kleine weiche Geschwulst, die er für einen Grützbeutel hielt. Etwa 4 Wochen 
nach dem Unfall traten linksseitige Kopfschmerzen, verbunden mit einem leichten 
Druckgefuhl auf. Patient empfand zeitweise auch ein leichtes Gefühl des 
Schaukelns. Am 23. IX. bekam er plötzlich auf der Straße eine SehBtörung auf 
dem linken Auge mit Schwindelgefühl, so daß er sein Automobil einem Schutz¬ 
mann übergeben und sich krank melden mußte. 

Die Untersuchung (Dr. Richard Wolfp) in der Klinik (25. IX.) zeigte eine 
pulsierende Geschwulst über dem linken Scheitelbein. Eis bestand leichtes Schwindel- 
gefiihl, kein Ohrensausen, kein Erbrechen, aber leichte Übelkeit. Das rechte Auge 
war normal; das linke Auge hatte nur J / 3 Sehschärfe, zeigte eine Einengung des 
Gesichtsfeldes, vor allem temporalwärts und nach unten, leichte Skotom# für grün 
und blau (Dr. Hochheim). Die linke Papille war etwas ödematös. Eine Röntgen- 
Aufnahme ergab keinen Schädeldefekt; doch schienen die Gefäßfurchen hinter der 
pulsierenden Stelle links auffallend ausgeprägt. Die Untersuchung des mir von 
Herrn Dr. Wolfp überwiesenen Patienten ergab folgendes: 

Status (3. X. 1913): Kleiner, kräftig gebauter Mann von blasser Gesichts¬ 
farbe. Er kommt allein in die Sprechstunde, zeigt beim Gehen keine Störung. 
Beim Stehen mit geschlossenen Augen leichtes Schwanken mit geringer Neigung 
nach rechts. Gehen mit geschlossenen Augen ohne Abweichung. An der linken 
Kopfseite, 7 cm oberhalb des oberen Ohrrandes, eine etwa haselnußgroße pul¬ 
sierende Vorwölbung unterhalb der Haut. Bei Betasten ist das Gebiet des 
Schädels nach hinten unten von der Geschwulst im Bereich des Scheitelbeins 
deutlich druckempfindlich. Im Gesicht keine Lähmung, Augenbewegungen frei 
ohne Nystagmus. Beide Pupillen sind gleichweit und reagieren normal. Die 
Hörprüfung ergibt normale Verhältnisse. Beide Arme zeigen vollkommen freie 
aktive und passive Bewegung. Händedruck links etwas schwächer als rechts. 
Sensibilität für alle Qualitäten normal; auch der stereognostische Sinn intakt. 


1 VI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XLV. 1912. S. 358. 
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Keine Apraxie, keine Ataxie, keine Adiadochokinesis. Der Zeigefinger trifft bei 
Augenschluß sicher die Nasenspitze. 

BÄRÄNx’scher Zeigeversuch: Der rechte Arm, der gerade ausgestreckt 
wird, weicht beim Zeigen von unten herauf ziemlich stark nach außen ab. Da¬ 
gegen tritt beim Zeigen des rechten Arms von oben herunter eine leichte Ab¬ 
weichung nach innen auf. Bei Zeigen von innen und von außen her weicht der 
rechte Arm nach oben ab. Auch bei Prüfung der Bewegung im rechten Hand¬ 
gelenk tritt beim Zeigen von unten herauf die Abweichung nach außen deutlich 
hervor. Der linke Arm zeigt völlig normalen Zeigeversuch ohne jede Abweichung. 

Kalorische Prüfung (Ohrausspülung mit kaltem Wasser): Rechtes Ohr: 
Völlig normaler Nystagmus nach links mit ausgesprochenem Fallen nach rechts. 
Der rechte Arm weicht beim Zeigeversuch stark nach außen ab, der linke etwas 
nach innen. Linkes Ohr: Normaler Nystagmus nach rechts, Fallnei^ung nach 
links. Der linke Arm weicht beim Zeigeversuch stark nach außen ab; der rechte 
Arm zeigt keine Ablenkung nach innen, sondern weicht etwas nach außen ab. 

Gehör beiderseits völlig normal. 

Die beiden Beine zeigen normale Sehnenreflexe, normale Zeigereaktionen. 
Die Kopfstellung ist normal. Der Kopf weicht beim Zeigeversuch etwas nach 
rechts ab. Die verschiedenen Kopfstellungen sind auf die Zeigereaktionen des 
rechten Arms ohne Einfluß. 

In den nächsten Tagen bleibt der Befund der gleiche. Vor allem sind die 
Ablenkungen des rechten Arms vom normalen Zeigeversuch an allen Tagen völlig 
gleichmäßig festzustellen. 

Die Pupillen reagieren normal. Augenhintergrund: rechts normal, links 
leichte Schwellung der Papille. Herabsetzung der Sehkraft und Einengung des 
Gesichtsfeldes unverändert. 

Diagnose: Posttraumatische meningeale Blutung im Gebiet des linken 
Gyrus supramarginalis mit Aneurysmabildung über dem linken Parietalknochen. 

Operation (Dr. Wolff) [7. X. 1913]: Es wird oberhalb des linken Ohres 
ein großer Hautknochenlappen von etwa 10 cm Durchmesser mit der Basis 
am Ohr gebildet. Die Dura erscheint ziemlich gespannt, pulsiert jedoch. Eine 
Punktion im Gebiet der schmerzhaften Partie in der Höhe des Gyrus supra¬ 
marginaliß bringt aus dem Subarachnoidealraum blutige Flüssigkeit hervor. Nach 
Öffnung der Dura mater ist die Pia in dieser Höhe im ganzen hinteren und 
oberen Abschnitt der Trepanöffnung stark blutig imbibiert. In der vorderen und 
unteren Partie der Trepanöffnung erscheint die klare Pia leicht ödematös. Beim 
Skarifizieren der blutig imbibierten Pia fließt blutig-seröse Flüssigkeit ab. 

An der Stelle der stärksten Blutung wird ein kleiner Längsschnitt in die 
darunter gelegene HirnBubstanz gemacht; dieselbe erscheint völlig normal. Das 
ausgemeißelte Knochenstück ist, auch an der Stelle, über welcher das oberflächliche 
Aneurysma liegt, völlig normal. Es wird nunmehr das Aneurysma freigelegt, 
nach beiden Seiten abgebunden und exstirpiert. Dann wird von dem Knochen¬ 
lappen an allen Seiten ein schmaler Streifen abgekniffen, ebenso ein Loch in der 
Mitte ausgebohrt und dann der ganze Hautknochenlappen zurückgeklappt. Verband. 

8. X. 1913. Patient etwas matt. Der rechte Arm ist in den Bewegungen 
etwas kraftlos; jedoch ist die Abweichung desselben bei den Zeige¬ 
bewegungen vollkommen geschwunden. Der rechte Zeigefinger trifft bei 
allen Gelenkbewegungen mit großer Sicherheit die vorgehaltene Hand. Dagegen 
macht sich eine leichte Schwierigkeit der Spraohe bei der Bezeichnung der 
Gegenstände bemerkbar (Amnestische Aphasie). 

9. X. Allgemeinbefinden gut. Schmerzhaftigkeit im Gebiet der Operations¬ 
stelle. Arme völlig frei beweglich. Die Sprachstörung hat beträchtlich zu¬ 
genommen; es fehlen dem Patienten die meisten Hauptwörter. Wort Verständnis 
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dabei intakt. An der Papille des linken Auges keine Veränderung mehr er¬ 
kennbar. . 

10. X. Die Haut der Augenlider dea linken Auges ist heute stark blut¬ 
unterlaufen. Die Sprachstörung hat sich wesentlich verstärkt. Patient sagt 
spontan nur noch „mein Arm“, hat auch beim Nachsprechen die größten Schwierig¬ 
keiten, selbst einfache Worte herauszubringen. Dabei ist er imstande, leichte 
Sätze niederzuschreiben, versteht geschriebene Befehle. Doch ist heute auch eine 
Andeutung von gestörtem Wortverständnis vorhanden. Die Bewegung der Arme 
ist vollkommen frei. 

11. X. Deutlicher Rückgang der Hautblutung über dem Auge. Puls und 
Temperatur normal. Sprachstörung vollkommen unverändert. 

12. X. In der Nacht sind einige kurzdauernde Anfalle von klonischem 
Krampf der rechten Gesichtshälfte ohne Bewußtseinsverlust beobachtet worden. 
Bei einem derartigen am Tage zu beobachtenden Anfall von etwa 1 / 2 Minute 
Dauer kommt es zu starken klonischen Zuckungen im ganzen rechten Fazialis- 
gebiet ohne Vorboten und ohne Bewußtseinsverlust Die Extremitäten sind völlig 
normal, zeigen nioht die geringste Ablenkung beim Zeigeversuch. Die Sprach¬ 
störung noch immer völlig unverändert. 

14. X. Es ist noch einige Male zu leichten Krampfanfällen im Fazialis- 
gehiet gekommen. Die Aphasie hat sich wesentlich gebessert. Das Wort- 
verständnis ist völlig intakt Es werden heute mehrere Worte spontan ge¬ 
sprochen. Nachsprechen wesentlich gebessert Schreibvermögen intakt. Der 
rechte Arm ist völlig normal, zeigt keine Störung beim Zeigeversuch. Sensibilität, 
stereognostischer Sinn völlig intakt Die Wunde im vorderen unteren Winkel 
noch immer druckempfindlich. 

15. X. Eis ist kein Krampfanfall mehr aufgetreten. Dauernde Besserung 
der Sprache; es werden kleinere Sätze herausgebracht, doch ist die Sprache stark 
verlangsamt; vor allem fehlen viele Substantiva. Beide Augen völlig normal. 

23. X. Patient fühlt sich wohl. Sprache normal, aber etwas langsam. Sonst 
keine Störung. Kopfwunde gut geheilt 

20. XI. Patient gibt an, daß er zeitweise in der Nacht leichte Zuckungen 
in der Zunge bekommt, von denen er aufwacht; danach Speichelfluß. Im übrigen 
völliges Wohlbefinden. Sprache etwas verlangsamt, Arme völlig normal. Wunde 
gut verheilt. 

Es handelt sieh in diesem Fall um eine posttraumatische subpiale 
Blutung, ungefähr im Gebiet des linken Gyrus supramarginalis, verbunden 
mit leichtem ödem der Pia in der Umgebung, die zu einer Drucksteigerung geführt 
hat Diese machte sich in einer Schwellung der linken Papille, Einschränkung 
des Gesichtsfeldes und Störung der Farbenempfindung auf dem linken Auge, 
leichter Übelkeit und Druckgefühl auf dem Kopfe bemerkbar. Zugleich bestand 
ein Aneurysma im hinteren Aste der linken Art temporalis superficialis. Nichts 
wies zunächst bei der Untersuchung auf eine Störung in der Innervation der Arme 
hin. Auch bestand sonst außer einem leichten Schwindelgefühl kein zerebellares 
Symptom. Erst die Anstellung des Zeigeversuchs nach Bäbäny ergab eine aus¬ 
geprägte Spontanabweichung des rechten Arms beim Zeigen von unten her nach 
außen hin, beim Zeigen von innen und außen her nach oben hin und auf¬ 
fallenderweise von oben her etwas nach innen hin. Jede andere Störung des 
rechten Arms auf motorischem oder sensiblem Gebiet fehlte vollkommen, vor 
allem aueh jede Störung des storeognostischen Sinnes, die bei dem Sitz der 
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Blutung noch am ehe3teu zu erwarten war. Die kalorische Prüfung mit kaltem 
Wasser ergab nun von beiden Ohren aus völlig normale Verhältnisse; nur bei 
der Ausspülung des linken Ohres zeigte der rechte Arm beim Zeigen von unten 
her nicht die normalerweise auftretende geringe Abweichung nach links (innen), 
sondern behielt auch jetzt eine mäßige Abweichung nach rechts (außen) bei. 
Dieser Befund war an mehreren Tagen nacheinander ein konstanter. Außer der 
Zeigestörung des Arms bestand übrigens bei dem Patienten auch eine leichte 
Zeigestörung des Kopfes, der etwas nach rechts abwich. Das rechte Bein da¬ 
gegen zeigte nicht die geringste Störung beim Zeigeversuch. 

Der gesamte Befund, das Trauma, das Aneurysma, die Druckempfindlich- 
keit des Kopfes, die linksseitige Papillenschwellung und Sehstörung, wies auf die 
linke Seite als Sitz der Hirnaffektion hin. Hierzu trat nun eine isolierte Störung 
des rechten gekreuzten Arms in den Richtungslinien beim Zeigeversuch bei 
leichter Mitbeteiligung des Kopfes, während im übrigen keine Störung der Ex¬ 
tremitäten nachweisbar war. Es fragt sich nun, ob man auf diesen Befund im 
rechten Arm hin eine Mitbeteiligung des Kleinhirns, und zwar hier der ge¬ 
kreuzten rechten Kleinhirnhemisphäre, wenn auch nur in Form einer Fern¬ 
wirkung auf dieselbe, annehmen muß, oder ob sich dieses Symptom der Zeige¬ 
störung im rechten Arm in das ganze von der linken Großhirnhemisphäre durch 
die subpiale Blutung ausgelöste Symptomenbild einreihen läßt 

Es wurde oben bereits betont, daß BAbAny selbst das allmähliche Ver¬ 
schwinden des Symptoms des Vorbeizeigens bei Zerstörung eines Kleinhirnzentrums 
auf den kompensatorischen Einfluß des Groß- und Kleinhirns bezogen hat. Auch 
hat er bereits auf die Notwendigkeit einer willkürlichen Innervation, also eines 
Großhirnimpul8es, für den Nachweis des spontanen Vorbeizeigens hingewiesen. 
In einer ganzen Reihe von Großhirntumoren konnte er Vorbeizeigen, kombiniert 
mit anderen zerebellaren Symptomen, beobachten; er faßt dasselbe ausnahmslos 
als Folge einer Fernwirkung auf das Kleinhirn auf. Vor allem der Wechsel der 
Erscheinungen spricht für Fernwirkung, ebenso die Möglichkeit eines Vorbei¬ 
zeigens bei dem entsprechenden künstlich erzeugten Nystagmus in der dem 
spontanen Vorbeizeigen entgegengesetzten Richtung. 

Doch berichtet BäbAny 1 selbst bereits über den Fall eines 20jährigen 
Mannes, bei dem neben Stauungspapillen und allgemeinen Tumorsymptomen 
Vorbeizeigen des linken Arms und Ellbogens, etwas auch des Kopfes, nach 
rechts (innen) bestand bei typischem Vorbeizeigen beider Arme bei Dreh- und 
kalorischer Prüfung. Zugleich fehlte das Fallen nach links bei allen Prüfungen. 
Das Vorbeizeigen des linken Arms nach innen war fast konstant nachweisbar. 
Nach Anlegung eines Ventils über dem rechten Temporallappen verschwand 
dasselbe vollständig, war aber nach 2 l j 2 Monaten wieder in der gleichen Weise, 
wie vor der Operation, konstant bis zum Tode vorhanden. Auch fehlte das 
Fallen nach links bei der kalorischen Prüfung. Allmählich verschlechterte sich 


1 R. Babany, Weitere Untersuchungen und Erfahrungen über die Beziehungen zwischen 
Vestibularapparat und Zentralnervensystem. Wiener med. Wochenschr. 1912. Nr. 49 u. 50. 
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der Allgemeinzustand, eine Parese des linken Fazialis nnd Ataxie der linken 
Hand mit Adiadochokinesis wurde deutlich, es kam zu einem epileptischen Anfall; 
7 Monate nach der Ventilbildung trat der Exitus ein. BAbAny nahm Druck* 
erscheinungen von seiten der linken Kleinhirnhemisphäre an, wobei entgegen 
anderen Symptomen die Konstanz des Vorbeizeigens für den Sitz des Tumors 
in der hinteren Schädelgrube sprach. Die Autopsie ergab einen großen Solitär¬ 
tuberkel im rechten Stirnlappen ohne jeden nachweisbaren direkten Druck auf 
das Kleinhirn. Die von mir angeregte Frage, ob es sich nicht hier bei dem 
spontanen Vorbeizeigen um ein direktes Stirnhirnsymptom handeln könnte, be¬ 
antwortet BAbAny ablehnend. Er führte vor allem an, daß von drei anderen 
Fällen von Stirnhirntumor zwei ganz inkonstantes, der dritte gar kein Vorbei¬ 
zeigen aufwiesen. Auch das vorübergehende Verschwinden des Vorbeizeigens 
nach der Ventilbildung spricht ihm für eine Fernwirkung. Dazu kommen ge¬ 
wisse Druckerscbeinungen auf die hintere Schädelgrube, Nystagmus, Vestibulär- 
reizung, Nackenschmerzen. BAbAny bleibt daher dabei, die Kleinhirnrinde als 
Ort der Auslösung des Vorbeizeigens in seinem Fall anzunehmen. 

Es ist aber doch sehr merkwürdig, daß eine Geschwulst im rechten Stirn¬ 
lappen nur Druckwirkungen auf die linke Kleinhirnhemisphäre hervorrufen sollte 
und zwar nur auf eine bestimmte Stelle der Kleinhirnrinde, die dem Auswärts¬ 
tonus des Arms vorsteht Ja, nachdem eine Ventilbildung den Druck vorüber¬ 
gehend beseitigt hat, hat die Verschlechterung des Zustandes wiederum nur eine 
Druckwirkung auf diese umschriebene Stelle der gekreuzten Kleinhirnrinde zur 
Folge. Ist dies schon sehr unwahrscheinlich, so spricht auch die Konstanz der 
Erscheinung absolut gegen eine solche Femwirkung auf das selbst völlig intakte 
Kleinhirn. Das Symptom des Vorbeizeigens des linken Arms läßt sich viel be¬ 
friedigender erklären, wenn wir es als ein Symptom der rechten Großhirn¬ 
hemisphäre auffassen, nicht als eine Ausfallserscheinung des durch die Geschwulst- 
massen zerstörten Gewebes des Stirnhirns, sondern als eine direkte Druckwirkung 
des Tumors auf die benachbarten Hirnteile. Damit wäre sowohl die Konstanz 
der Erscheinung, als auch das temporäre Verschwinden nach der druckentlastenden 
Trepanation gut vereinbar. 

Nun zeigt unser Fall die Richtungsablenkung des gekreuzten Arms bei einer 
traumatischen Einwirkung auf die Gegend der Gyrus supramarginalis mit einer 
subpialen Oberflächenblutung. Hier fehlte jedes auf die hintere Schädelgrube zu 
beziehende Symptom, mit Ausnahme eines leichten Schwindelgefühls, es fehlte 
jede andere Affektion des betreffenden Arms, dessen Ablenkung auch hier von 
einer leichten Ablenkung des Kopfes begleitet war. Die druckentlastende Trepa¬ 
nation bewirkte das sofortige Verschwinden des Vorbeizeigens des gekreuzten 
Arms, obwohl sich nach der Operation sogar eine vorübergehende, offenbar durch 
Nachblutung entstandene Schädigung im Gebiet des Operculum und des Fußes 
der 3. Stirnwindung mit Krämpfen im Fazialis- und Hypoglossusgebiet und 
motorischer Aphasie einstellte. In diesem Fall, in dem nichts für eine Druck¬ 
wirkung auf das Kleinhirn überhaupt oder gar auf die gekreuzte Kleinhirn- 
hemisphäre allein spricht, erscheint wiederum die nächstliegende Erklärung, daß 
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das Vorbeizeigen des rechten Arms direkt von der Schädigung der linken ge¬ 
kreuzten Großhirnhemisphäre abhängig ist Dazu kommt, daß die Form des 
Vorbeizeigens, von unten nach außen, von oben etwas nach innen, nicht dem 
entspricht, was wir bei Kleinbirnaffektionen zu sehen gewohnt sind, da hier die 
Ablenkung beim Zeigen von oben und unten in derselben Richtung stattzu- 
finden pflegt. 

Was nun die allgemeine Frage betrifft, ob und inwieweit die Beeinflussung 
der Riohtungslinien des ganzen Körpers und der Extremitäten im besonderen 
vom Großhirn abhängig ist, so hat ja schon BAbAny zwei Faktoren angeführt, 
die für eine weitgehende Einwirkung des Großhirns sprechen, den kompensa¬ 
torischen Einfluß des Großhirns bei spontanem Vorbeizeigen infolge von zere¬ 
bellaren Herden und die Tatsache, daß die Abweichung nach einer Richtung 
stets nur bei willkürlicher Innervation der betreffenden Extremität zur Beob¬ 
achtung gelangt. 

Von Wichtigkeit sind hier auch die Beobachtungen an angeborenen klein¬ 
hirnlosen Individuen. In einem derartigen Fall, den Anton 1 mit den Barany- 
schen Methoden untersucht hat, fehlte das Vorbeizeigen der Arme bei künst¬ 
licher vestibulärer Reizung vollkommen, aber es bestand auch kein Vorbeizeigen 
ohne dieselbe. Es muß demnach im Zentralnervensystem eine extrazerebellare 
Leitung geben, die nach Ausfall des Kleinhirns die für die Richtungslinien der 
Bewegungen notwendigen Impulse dem Großhirn übermittelt Das Großhirn 
ist bis zu einem gewissen Grade auch ohne Mithilfe des Kleinhirns imstande, 
die richtige Innervation der Richtungslinien aufrecht zu erhalten. Beim normalen 
Menschen allerdings, der seine Innervationen mit Hilfe des Kleinhirns aufgebaut 
hat, kann diese kompensierende Tätigkeit des Großhirns erst allmählich ihre 
Wirksamkeit entfalten. 

Bei der Betrachtung der tiefen Sensibilität bezeichnet Storch 2 die zerebralen 
Verkörperungen der die Erhaltung des Gleichgewichts bewirkenden zerebellaren 
Innervationen als stereopsychische Symbole oder Einheiten. Jede solche stereo¬ 
psychische Einheit ist nach ihm als Verkörperung einer Bewegung in einer be¬ 
stimmten Richtung zu betrachten, so daß ihre Gesamtheit das materielle Sub¬ 
strat unserer Richtuugsvorstellungen darstellt. Da zu jener Zeit die Kleinhirn¬ 
lokalisation noch nicht bekannt war, so lehnt Storch für diese Stereopsyche 
der Großhirnrinde die Beziehung zu bestimmten Körperteilen ab. Bei Fehlen 
des Vestibularapparats, und wir können hinzufügen, auch bei Fehlen des 
Kleinhirns, kommt es durch Einwirkungen der tiefen Sensibilität, vor allem von 
den Gelenken aus, zur Ausbildung der stereopsychischen Symbole. Wir werden 
jetzt allerdings in erster Linie nicht von einer Lokalisation der Richtungs¬ 
vorstellungen, sondern der Richtungsempfindungen in der Großhirnrinde sprechen. 

Fragen wir uns nun, wo diese Richtungsempfindungen in der Großhirnrinde 


1 Anton, Kleinhirnrefiexe bei Agenesie des Kleinhirns. Neurol. Centr. 1011. S. 1336. 
* E. Stokch, Versuch einer psycho-physiologischen Darstellung der Sinneswahrnehmungen 
unter Berücksichtigung ihrer muskulären Komponenten. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XI. 1002. S. 373. 
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ihren Sitz haben, so werden wir bä der innigen Verknüpfung, die hier mit 
optischen Erregungen und Augenmuskelempfindungen zweifellos besteht, die 
Region der hinteren Parietalwindnngen, Gyrus snpramarginalis und angularis, 
vor allem in Betracht ziehen müssen, die Gebiete, bei deren Erkrankungen ja 
auch häufig Störungen des Raumsinns zur Beobachtung gelangen. Jedoch labt 
sieh nach den vorliegenden Erfahrungen eine bestimmte Lokalisation noch nicht 
endgültig feststellen; weder ein Tumor noch eine auf traumatisoher Basis entstandene 
Oberfläehenblutung können hier zu einem sicheren Resultat führen. Das aber 
läßt sich mit Sicherheit bereits aus dem vorhandenen Material schließen, daß 
auch im' Großhirn nicht nur eine Lokalisation für die Empfindungen bzw. Vor¬ 
stellungen bestimmter Richtungen im allgemeinen, sondern auch für die einzelnen 
Körperteile vorhanden sein muß. Sowohl in unserem Falle als auch in dem 
von Bärjlny bestand eine Störung der Richtungsempfindungen im Arm unter 
leichter Mitbeteiligung des Kopfes, wahrend das Bein keine derartige Störung 
zeigte. Wie diese Lokalisation der Richtungsempfindungen im einzelnen in der 
Großhirnrinde angeordnet ist, inwieweit sie sich von der zerebellaren Lokalisation 
unterscheidet, darüber ist noch nichts bekannt. 

Besteht aber eine derartige Lokalisation der Richtungsempfindungen in der 
Großhirnrinde, und gehen diesem Rindenzentrum dauernd zerebellare Impulse 
zu, von denen es in seiner normalen Funktion weitgehend abhängig ist, so müssen 
wir erwarten, daß auch Läsionen der Leitungsbahnen vom Kleinhirn zum Groß¬ 
hirn, also vor allem Affektionen der Bindearme zu solchen Störungen des 
Zeigeversuohs führen. Derartige sichere Beobachtungen fehlen noch. Beim 
Hunde gelingt es, experimentell durch Durchschneidung der Bindearme ein 
Verstellen der Extremitäten nach den Seiten in gleicher Weise zu erzielen, wie 
bei Rindenaussohaltungen der Kleinhirnhemisphären. Dagegen scheint es festzu¬ 
stehen, daß beim Menschen eine Ausschaltung der motorischen kortikofugalen 
Bahnen, wie sie bei der Hemiplegie in der Regel vorhanden ist, keinen dauernden 
Ausfall im Gebiet der Riohtungslinien herbeiführt. 

Der von uns beobachtete Fall zeigt nun aber deutlich, daß diese Ab¬ 
weichungsreaktion beim Zeigeversuoh bei Großhirnaffektionen mit keiner anderen 
Störung der Arminnervation motorischer oder sensibler Natur verbunden zu sein 
braucht und erst bei besonderer Prüfung festgestellt werden kann. Es wird 
daher notwendig sein, in jedem Fall von zerebraler Erkrankung auf diese Ver¬ 
hältnisse zu achten. Der BAnANr’sohe Zeigeversuch rückt damit in eine Reihe 
mit allen den Prüfungen der Reflexe, der Motilität und Sensibilität, die bei 
jedem Status des Nervensystems auszuführen sind. Es läßt sich wohl die Er¬ 
wartung aussprechen, daß diese Störung der Richtungslinien bei darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit kein allzu seltenes Symptom bei Großhirnaffektionen darstellen 
wird. Vor allem bei den apraktischen Störungen spielt vielleicht eine solche 
Störung im Gebiet der Richtungslinien oft eine gewisse Rolle. Damit soll natür¬ 
lich die Möglichkeit einer zerebellaren Störung bei Tumoren des Großhirns in¬ 
folge von Drucksteigerung, Hydrocephalus internus usw. nicht geleugnet werden. 
Nur kommt es dann jq all gemein en Störungen der Kleinhirnfunktion, neben 
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deneu die Störuugen des Zeigeversuchs nur eine untergeordnete Rolle 
spielen. 

Wie steht es nun mit den Beziehungen der zerebralen Störungen des 
Zeigeversuchs zu den zerebellar bedingten. Zunächst ist das Schwanken der 
Symptome beim Zeigeversuch, auf das Bäräny als einen Beweis der Fern- bzw. 
Nachbarschaftswirkung großen Wert legt, auch bei echten Kleiubirnaffektionen 
zu beobachten. So zeigte eine 61jährige Frau mit alter rechtsseitiger Ohr¬ 
affektion, die ich mit Herrn Prof. Haike zusammen untersuchen konnte, während 
eines Jahres ein außerordentliches Schwanken in den Zeigereaktionen des rechten 
Arms, der bald ganz normal reagierte, bald Spontanabweichung nach rechts und 
Fehlen der vestibulären Reaktion zeigte. Die Diagnose wurde auf eine Affektion 
(Abszeß?) der rechten Kleinhirnhemisphäre gestellt. Die Operation hatte ein 
negatives Resultat; die Sektion zeigte ein Aneurysma der rechten Art cerebelli 
inferior und einen Erweichungsherd im Mark der rechten Kleinhirnhemisphäre. 
In diesem Fall ist vielleicht das Schwanken in den Druckwirkungen des Aneu¬ 
rysma für die Variabilität des Zeigeversuchs verantwortlich zu machen. 

Soeben konnte ich aber mit Herrn Prof. Kausch im Schöneberger Augusta- 
Viktoria-Krankenhaus einen Fall von Tumor der Kleinhirnhemisphäre 
beobachten, bei dem die Zeigereaktionen völlig normal waren. Es handelte sich 
um einen 49jährigen Restaurateur H., der vor 5 Jahren (1908) von Kausch 
an einem Karzinom der Flexura sigmoidea des Darms erfolgreich operiert war. 
Nach völligem Wohlbefinden erkrankte er Ende September 1913 mit Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen; seit 14 Tagen bestand Scbwiudelgefühl und doppel¬ 
seitige Stauungspapille. Die Untersuchung (31. X. 1913) ergab etwas schwankenden 
Gang mit leichter Neigung nach rechts, eine leichte linksseitige Fazialisparese 
in allen Ästen, Ohrensausen rechts, aber auch leichtes Ohrenklingen links ohne 
objektiven Ohrbefund. Motilität, Sensibilität, Reflexe normal. Zeigeversuch an 
allen Extremitäten und am Kopfe normal. Keine Adiadochokinesis. Die kalo¬ 
rische Prüfung ergab beiderseits völlig normale Verhältnisse, vor allem typische 
Abweichuugreaktion der Arme. Es bestand starke doppelseitige Stauungs¬ 
papille. Die Diagnose wurde auf einen Tumor (Karziuommetastase) im Bereich 
der hinteren Schädelgrube, voraussichtlich links, gestellt Bei dem Fehlen jeder 
Störung des Zeigeversuchs wurde ein extrazerebellarer Sitz im Kleinhirnbrücken¬ 
winkel als wahrscheinlicher angenommen. Sofortige Operation wurde angeraten. 
Durch die Schuld des Patienten, der das Krankenhaus noch einmal verließ, 
konnte der erste Eingriff erst am 11. XI. nach Verschlimmerung des Allgemein¬ 
befindens ausgeführt werden (Entfernung des Knochens über dem ganzen Klein¬ 
hirn, Prof. Kausch). Nach anfänglichem Wohlbefinden, jedoch ohne Besserung 
der Tumorsymptome, bei lutaktsein der Arme, plötzlicher Exitus am 16. XI.; Die 
Autopsie ergab einen festen, grauweißen, kleiuapfelgroßen Tumor im lateralen 
Abschnitt der linken Kleinbiruhemisphäre, Rinde und Mark im Bereich des 
hinteren Teils des Gyrus quadrangularis post, und des Gyrus semilunaris sup. 
einnehmend. Der Tumor war zum Teil gegen die Kleinhirnsubstanz scharf ab¬ 
gesetzt. Die Ventrikel waren stark diktiert. Die mikroskopische Untersuchung 
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(Prosektor Habt) ergab ein Adenokarzinom. Die Stelle des primären Tumors 
im Darm war völlig verbeilt; dagegen fand sich noch eine kleine Metastase im 
Unterlappen der rechten Lunge. 

In diesem Fall entspricht die Lage der Karzinommetastase genau der Stelle, 
die BabAny nach Exstirpations- und Abkühlungsversuchen als Zentrum für den 
Auswärtstonns des Arms in Anspruch nimmt, deren Zerstörung also spontanes 
Vorbeizeigen nach innen bewirkt. Wenn in diesem Fall keine derartige Störung 
bestand, so ist dabei zu beachten, daß der primäre Darmtumor vor 5 Jahren 
exstirpiert wurde, daß wir also annehmen müssen, daß die Kleinhirnmetastase 
seit über 5 Jahren besteht und ganz allmählich unter Verdrängung und Ver¬ 
nichtung der Kleinhirnsubstanz gewachsen ist In dieser Zeit konnte sich aber 
die Kompensation von Seiten der Großhirnrinde so vollkommen entwickeln, daß 
keine Abweichungsreaktion des Arms mehr zustande kam. Bei den entsprechenden 
Tierexperimenten zeigte sich auch bei den Hunden eine allmähliche Abschwächung 
der Lagestörungen; bei den Affen kam es sogar zu einer vollkommenen Kom¬ 
pensation der Richtungsstörungen, allerdings unter Mithilfe des Sehapparats. 

Fassen wir alle diese Beobachtungen zusammen, so ist es zweifellos, daß 
der BABÄNv’sche Zeigeversuch sich in seinem Aufbau und in seinen Störungen 
sehr viel komplizierter gestaltet, als es anfangs den Anschein batte. So wichtig 
derselbe für die Diagnostik der Kleinhirnaffektionen zweifellos ist, so kann er 
hier doch nur im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen für die Lokal¬ 
diagnose verwertet werden, da Abweichungen desselben sowohl bei Affektionen 
der Kleinhirnhemisphären gelegentlich fehlen, als bei Intaktsein derselben in die 
Erscheinung treten können. Der Zeigeversuch läßt ferner auch bei Großhirn¬ 
affektionen Richtungsstörungen erkennen, ja bietet hier gelegentlich sogar das 
einzige nachweisbare Symptom einer Störung der Extremitäteninnervation dar. 
Es wird die Aufgabe weiterer Forschung sein, die zerebralen und zerebellaren 
Störungen des Zeige Versuchs, vor allem auf Grund ihrer Beziehungen zu den 
vestibulären Reizungen (kalorische Prüfung und Untersuchung auf dem Dreh- 
stubl), nach Möglichkeit auseinander zu halten und damit die Bedeutung des 
Zeigeversuchs für die Lokaldiagnose zu befestigen. Jedenfalls bedeutet der 
BÄBÄNi’sche Zeigeversuch eine wichtige neue Untersuchungsmethode, die bei 
sämtlichen Affektionen des Zentralnervensystems neben den alten Prüfungen 
ausgeführt werden muß. 

[Aus der Klinik für Nervenkrankheiten der St. Wladimir-Universität in Kiew.] 
(Direktor: Prof. M. N. Lapinsky.) 

2. Über eine Störung der Innervation des 
N. facialis bei Geschwülsten der hinteren Schiidelgrube. 

Von W. Lasarew. 

Während der letzten 2 Jahre haben wir mehrfach eine eigentümliche 
Innervationsstörung des N. facialis bei in der hinteren Schädelgrube (Kleinhirn 
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and Kleinhirnbrückenwinkel) lokalisierten Geschwülsten beobachtet Wir bähen 
uns mit der Veröffentlichung dieser Beobachtungen nicht beeilt, da wir ein 
größeres klinisches Material zu sammeln beabsichtigten, doch die kürzlich er¬ 
schienene Arbeit von Spille», 1 der gleichfalls eine Innemtionsstörung des 
N. facialis (wenn auch von anderem Typus) bei Geschwülsten des genannten 
Gebietes vermerkt hat, veranlaßt ans, die Beschreibung der von ans gesehenen 
Erscheinung schon jetzt zu veröffentlichen. Es ist wünschenswert, daß in Zu¬ 
kunft sowohl das von Spille» beschriebene Phänomen, als auch die im folgen¬ 
den besprochene Erscheinung Beachtung fänden. Auf diese Weise dürfte es 
gelingen, den klinischen Wert dieser beiden Erscheinungen für die so schwierige 
Diagnostizierung der Hirngeschwülste festzulegen. 

Bei Geschwülsten in der hinteren Schädelgrube ist ein Betroffensein des 
N. facialis im allgemeinen keine Seltenheit So hat z. B. Henbohbn* 70 mal 
eine Parese des N. facialis vermerkt Bald ist der ganze Nerv nach dem Typus 
einer peripheren Störung (z. B. einer rheumatischen Paralyse), bald nur der 
untere Ast betroffen, wie das bei Hemiplegien zerebralen Ursprungs der Fall zu 
sein pflegt Bei innerhalb der Kleinhirnsubstanz gelegenen Geschwülsten gelangt 
eine Affektion des N. facialis nicht seltener zur Beobachtung als bei Geschwülsten 
des „Kleinhirnbrückenwinkels“. 3 Die Affektion des N. facialis erreicht verhältnis¬ 
mäßig selten die Stufe der vollen Paralyse, am häufigsten besteht eine mehr 
oder weniger hochgradige Parese. Wir wollen hier nicht weiter hei der Sympto¬ 
matologie der Affektion des N. facialis (die Paralyse befindet sich auf der der 
Lokalisation der Geschwulst entsprechenden Seite u.a.m.) verweilen und nur 
bemerken, daß bei den Geschwülsten des uns interessierenden Gebietes außer 
den paralytischen auch Beizungserscheinungen des N. facialis, und zwar klonische 
Zuckungen, fibrilläre Zuckungen und Kontrakturen vorzukommen pflegen. Oppen¬ 
heim sah einstmals bei Kleinhirngeschwulst 4 eine Paralyse des N. facialis neben 
einer Kontraktur desselben. Ob sich die von Oppenheim in seinem Falle be¬ 
obachtete Kontraktur durch irgend etwas von der gewöhnlichen Kontraktur des 
N. facialis bei inveterierten Paralysen peripherischer Herkunft unterschieden hat, 
wissen wir nicht, da wir bei Geschwülsten des erwähnten Gebietes überhaupt 
kein einziges Mal Beizungserscheinungen seitens des N. facialis gesehen haben. 6 

Die von uns beobachtete und —soweit uns bekannt—noch von 
niemandem beschriebene Erscheinung besteht in der Herabminde¬ 
rung der Funktion des einen Teiles des N. facialis neben der Er- 

1 Perte de la mutilite emotionelle da visage avec Conservation tres legere de la motilite 
volontaire dans la paralysie faciale partielle. Revue neurol. 1912. Nr. 20; zit. nach American 
Journ. of the medical Sciences. 1912. 

* Über Geschwülste der hinteren Schädelgrube. Jena 1910. S. 229. 

* Vgl. Mingazzini, Pathogenese and Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen. 
Ergehn, d. Neurol. u. Psych. Jena 1911. S. 151. 

4 Die Geschwülste des Gehirns. Wien 1902. S. 167. 

5 Henschen (1. c. S. 229) und Mingazzini (1. c. S. 119) haben jedoch diese Erscheinung 
nicht selten beobachtet; unter 100 von Henschen gesammelten Fällen bestanden in 10 
Reizungserscheinungen des N. fac. 
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höhung derselben in dem anderen Teile seines Innervationsbereiches. 
Herabgemindert wird die Funktion nur im Bereich des unteren Astes des Nerv, 
facialis, und zwar sowohl bei der Willens* als auch bei der emotionellen Inner¬ 
vation (Lachen, Weinen). Die Abschwächung der Innervation erreichte in keinem 
einzigen von unseren Fällen das Stadium der Paralyse, sie blieb auf der Stufe 
einer Parese stehen. Die Schwäche der Innervation des unteren Astes trat beim 
einfachen Öffnen des Mundes hervor, noch schärfer bei forciertem Offnen des¬ 
selben mit Zähnefletschen, beim seitlichen Verziehen der Mundwinkel u. dgl. m. 
Hierbei lassen sich von seiten des oberen Astes des N. facialis auf der para¬ 
lysierten Seite keinerlei Abweichungen von der Norm bemerken. Die Erhöhung 
der Funktion besteht in einer Steigerung der willkürlichen Innervation des obereu 
Astes des N. facialis; die Funktion ist gesteigert: bei den aktiven Bewegungen, 
die dazu führen, daß die Stirn in Falten gelegt wird, wie sie erfolgen, wenn man 
den Patienten auffordert, die Stirn in horizontale Falten zu legen. Falls der 
in Frage kommende Patient diese isolierte Bewegung nicht auszuführen vermag, 
kann man ihm Vorschlägen, nach oben zu sehen, da hierbei stets eine Kontrak¬ 
tion des M. frontalis erfolgt In beiden Fällen treten die Stirnfalten auf der 
Seite der Paralyse des unteren Astes des N. facialis schärfer hervor als auf der 
gesunden Seite. Die Linien der über die Stirn verlaufenden Falten erfahren an 
der Übergangsstelle auf die betroffene Seite eine merkliche Hebung, die Zwischen¬ 
räume zwischen den Falten sind auf der Seite des paralysierten unteren Astes 
kleiner als auf der gesunden, kurz: bei der Innervation der Stirn tritt eine 
scharf ausgeprägte Erhöhung der Funktion des N. facialis in die Erscheinung, 
desselben Nerven, der sich in seinem unteren Aste im Zustande der Herab- 
minderung der Innervation befindet; wenn man den Kranken auffordert, den 
Mund weit zu öffnen und dabei nach oben zu sehen, dann tritt die Paralyse 
des unteren Astes gleichzeitig mit der gesteigerten Innervation des oberen Astes 
hervor. Wie aus der Beschreibung hervorgeht, betrifft die Steigerung der Funktion 
nur den M. frontalis; den M. corrugator supercilii haben wir nicht beobachtet, 
weshalb wir über seine Funktion nichts mitteilen können. 

Wir haben insgesamt vier Fälle gesehen: zwei Geschwülste des Kleinhirn¬ 
brückenwinkels und zwei des Kleinhirns. 

Die Krankengeschichten dieser Fälle geben wir im folgenden verkürzt 
wieder: 

L L., 33 Jahre alt. 3 Jahre krank. Es traten ein klingendes Geräusch 
im Ohr und bald darauf Anfälle von Kopfschmerz mit Erbrechen auf; nach 
1 l /j Jahren schwankender Gang und Schwäche in den rechten Extremitäten, später 
Vertaubtsein in der linken Nasenhälfte, in der Zunge, den Zähnen, Sehschwache. 
Die objektive Untersuchung ergibt Hemiparese der rechten Seite, beim Gehen 
weicht der Kranke nach rechts ab; scharf ausgeprägter Nystagmus nach links, 
nach rechts langsamere Schwankungen; die Exkursion der Augen nach rechts ist 
begrenzt, seitens der übrigen Augenbewegungen keinerlei Abweichungen. Das 
Gehör ist auf dem rechten Ohr geschwächt (zentrale Störung); Geschmack, Geruch 
normal, Zunge leicht nach links verschoben. Das Schlucken ist etwas erschwert, 
die Sprache leicht dysarthrisch. Stauungspapillen; die Sehkraft wenig herabgesetzt; 
Pupillenreflexe normal. Die Untersuchung der Funktion des N. facialis ergibt 
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beim Öffnen des Mundes ein Höherstehen der rechten Hälfte der Unterlippe im 
Vergleich znr anderen Hälfte, während die rechte Hälfte der Oberlippe herab¬ 
gesunken ist; Stirn normal. Der Kranke wird aufgefordert, gleichzeitig die Stirn 
in Falten zu legen; man erhält eine Reihe von horizontalen Falten, deren Linien 
rechterseits schärfer hervortreten und auf dieser Seite höher stehen als die der 
linken Seite. Beim Sprechen und Lächeln sind nur Erscheinungen von seiten des 
unteren Astes (Herabhängen der oberen Lippe in der rechten Hälfte, verstrichene 
Nasolabialfalte) bemerkbar. Die auf ein Neurofibrom des rechten Kleinhirnbrücken¬ 
winkels gestellte Diagnose fand ihre Bestätigung bei der Operation und später 
bei der Sektion. 

II. Tsch., 30 Jahre alt. Vor 3 Jahren klingendes Geräusch im linken Ohr, 
anfänglich anfallsweise, bereits seit */ 2 Jahr beständig; vor 4 Monaten begann 
das Gehör auf dem linken Ohre abzunehmen; seit etwa einem Jahre Parästhesien 
der linken Gesichtsbälfte, die sich seit 4 Monaten verstärkt haben; vor 6 Monaten 
begann die Sehkraft abzunehmen, es stellte sich allgemeine Schwäche ein, Patient 
begann zu gehen wie ein Betrunkener, fiel nach rechts und vorn. Der Kranke 
leidet bereits etwa ein Jahr lang an Kopfschmerzen, mitunter stellt sich auch 
Erbrechen ein. Die objektive Untersuchung ergibt eine Herabsetzung der Muskel¬ 
kraft in den linken Extremitäten, Störung der Koordination der Bewegungen beim 
Gehen (fällt nach vorn), Nystagmus, der nach links schärfer ausgeprägt ißt als 
nach rechte, Fehlen des linksseitigen Hornhautreflexes; Schwäche der motorischen 
Portion des linken N. trigeminus; Herabsetzung des Gehörs auf dem linken Ohr 
von zentralem Charakter; Sprache nasal; von seiten der motorischen Augennerven 
keinerlei Abweichungen von der Norm; Neuroretinitis. Beim Offnen des Mundes 
leichte Parese des unteren Astes des linken N. facialis; beim Aufwärtssehen treten 
die Stirnfalten auf der linken Stirnhälfte schärfer hervor. Die Diagnose lautete: 
vom linken N. acusticus ausgehende Geschwulst des Kleinhirn brücken winkeis. Bei 
der Operation wurde die Geschwulst gefunden und auf stumpfem Wege entfernt 
(Priv.-Doz. J. A. Bondarew). 

III. L., 10 Jahre alt, erkrankte vor l j 2 Jahr. Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Sehschwäche, zeitweiliges Doppeltsehen, schwankender Gang. Die objektive Unter¬ 
suchung ergibt Koordinationsstörung beim Gehen, der Patient fällt nach rechts, 
Einschränkung der Bewegungen des Augapfels nach links, Nystagmus ist angedeutet. 
Die linken Hälften beider Lippen sind paretisch, beim Sprechen, Lachen und beim 
Öffnen des Mundes; Nasolabialfalte linkerseits verstrichen; beim Aufwärtskehren 
der Augäpfel geht die linke Augenbraue merklich höher über das Niveau der 
rechten hinaus, die Stirnfalten sind linkerseits mehr einander genähert. Die Dia¬ 
gnose schwankte zwischen Kleinhirngeschwulst und idiopathischem Hydrozephalus. 
Die Autopsie ergab eine Geschwulst (Gliosarkom) im unteren Teile der linken 
Kleinhirnhemisphäre. 

IV. D., 14 Jahre alt, erkrankte vor 2 Jahren. Kopfschmerzen mit Erbrechen, 
Ohrensausen; vor */ 2 Jahr schwankender Gang, mitunter fällt er, seit dieser Zeit 
Sehschwäche; seit etwa 3 Monaten Doppeltsehen. Die objektive Untersuchung 
ergibt Adiadochokinese im linken Arm; Patient weicht beim Gehen nach links ab; 
die Exkursion des Augapfels ist nach oben beschränkt, in geringerem Grade nach 
innen; beim Öffnen des Mundes zeigt sich ein scharf ausgeprägtes Herabhängen 
der linken Hälfte der Oberlippe, die linke Hälfte der Unterlippe steht höher 
als die rechte, die linke Nasolabialfalte ist verstrichen (vgl. Fig. 1). Beim Auf¬ 
wärtssehen tritt die erhöhte Funktion der linken Hälfte der Stirnmuskulatur scharf 
ausgeprägt hervor (vgl. Fig. 2). Die Diagnose lautete: Kleinhirngeschwulst. Der 
Kranke starb plötzlich. Die Sektion ergab innerhalb der linken Hemisphäre des 
Kleinhirns eine Zyste mit serösem, leicht rot gefärbtem Inhalt. 
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I 



Fig. 1. 



Welcher Art der Mechanismus der beschriebenen Erscheinung ist, ob diese 
eigenartige Dissoziation der Funktion des N. facialis von der ungleichen Affektion 
der Fasern im Stamm des Nerven selbst oder von dem ungleichen Betroffensein 
der primären Zentren für den unteren und oberen Ast des N. facialis im ver¬ 
längerten Mark abhängt, läßt sich nicht so ohne weiteres entscheiden. Wir 
können annehmen, daß im peripheren Nervenstamm infolge des unmittelbar 
(im Kleinhirnbrückenwinkel) oder durch die vergrößerte Masse des Kleinhirns 
(Geschwulst in seiner Substanz) entstandenen Druckes nicht sämtliche Fasern, 
sondern nur ein Teil derselben, und zwar die den unteren Ast innervierenden, 
betroffen werden. Fuchs hat eine ähnliche Erscheinung für die peripheren 
Affektionen des N. oculomotorius festgestellt. 1 Doch mit dem Erhaltensein eines 
Teiles der Innervation ist das Bemerkenswerte an unserem Falle noch nicht 
erschöpft; den Hauptpunkt unserer Beobachtungen bildet die erhöhte Innervation 
des M. frontalis; diese letztere Erscheinung zu erklären macht Schwierigkeiten. 
Infolge einer Parese des unteren Astes scheint sich eine kompensatorische Hyper¬ 
funktion des oberen Astes herauszubilden, ähnlich wie sich die gleiche erhöhte 
frontale Innervation kompensatorisch z. B. bei Affektion des M. levator palpebrae 
einstellt und als Hebung der Augenbraue in die Erscheinung tritt. Der von 
der Binde kommende Innervationsimpuls verbreitet sich in einigen Fällen von 
einseitiger Affektion des unteren Astes des N. facialis ungleichmäßig auf beide 
Stirnhälften, und zwar ist die Kontraktionsenergie auf der Seite der Parese des 


1 Vgl. Festschrift zur Feier des 25jähr. Jubiläums des neurolog. Instituts in Wien. 
XXXIII. 2 
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unteren Astes des N. facialis größer. Oben haben wir bereits die kompensa- 
torische Hyperfunktion des oberen Astes bei Schwäche des unteren Astes erwähnt, 
doch in Wirklichkeit kann von einer Kompensation des unteren durch den oberen 
Ast keine Rede sein, da die Innervation der Hebung der Stirn und des Öffnens 
des Mundes keine konkomittierenden Bewegungen sind, die doch nur allein die 
Erscheinungen der gegenseitigen Kompensation ergeben können; bei geschwächter 
Innervation im Bereich der einen Bewegung tritt hier eine erhöhte Innervation 
der anderen sie begleitenden auf. Bei einer von diesen konkomittierenden Be¬ 
wegungen, die bereits oben erwähnt worden, wollen wir etwas verweilen, da sie 
in gewisser Beziehung zu einem der von uns beschriebenen Fälle (IV) steht. 
Bekanntlich erfolgt schon in der Norm beim Aufwärtsblicken außer der Lage¬ 
veränderung der Augäpfel auch noch eine Erhebung der oberen Augenlider und 
eine Kontraktion des M. frontalis. Bei unzulänglicher Funktion (Paralyse, Parese) 
eines der hier in Betracht kommenden Muskeln ist eine Hyperfunktion der 
übrigen gleichzeitig mit ihm in Aktion tretenden Muskeln zu erwarten. Schon 
längst ist die erhöhte Innervation des M. frontalis bei Unzulänglichkeit des 

M. levator palpebrae bekannt. Unlängst hat Negbo 1 die kompensatorische 
Hebung des Augapfels und des M. levator palpebrae auf der Seite einer peri¬ 
pheren Paralyse des N. facialis in einem Falle von Affektion des M. frontalis 
beschrieben. Wir. sind der Meinung, daß beim Ausfall .der Funktion der Auf¬ 
wärtsdrehung des Augapfels sich gleichfalls kompensatorisch eine verstärkte Inner¬ 
vation des M. frontalis herausbilden kann. Wir sprechen hier nur eine Ver¬ 
mutung aus, da wir soeben erst systematische Untersuchungen in dieser Richtung 
in Angriff genommen haben, über deren Ergebnisse wir besonders Mitteilung zu 
machen beabsichtigen. Sollte sich diese unsere Annahme bestätigen, so hätten 
wir in der kompensatorisohen Hyperfunktion des M. frontalis in einem Falle von 
Paralyse der Aufwärtsdrehung des Augapfels das Umgekehrte des NnGRO’schen 
Symptoms, sozusagen das negative Negbo ’sche Symptom (sein Negativ). Da in 
dem uns beschäftigenden Falle (IV) gerade eine ungenügende Funktion der 
Aufwärtsdrehung des linken Augapfels vorhanden war, so entschließen wir uns 
nicht dazu, die erhöhte Innervation in vollem Umfange auf die von uns be¬ 
schriebene Erscheinung zu beziehen; möglicherweise liegt in diesem Falle wenigstens 
zum Teil eine echte kompensatorische Hyperfunktion vor, deren Ursprung im 
Augapfel zu suchen ist (wie bereits oben erklärt wurde); leider haben wir keine 
Notiz darüber, ob der Kranke imstande war, die Stirnhaut in horizontale Falten 
zu legen, ohne die Blickebene zu heben (auf das Kommando „Stirn falten“). In 
den drei übrigen Fällen gelangte kein einziges Mal eine Affektion des N. oculo- 
motorius zur Beobachtung, einmal (Fall HI) bestand nur eine Affektion des 

N. abducens. Indessen stand die Erscheinung, was ihren scharf ausgeprägten 
Charakter anbelangt, in den übrigen Fällen nicht hinter Fall IV zurück und 
übertraf denselben in Fall I sogar noch. Die erhöhte Innervation trat in Fall I 


* Da die Originalarbeit in Kiew nicht zu erlangen war, entlehnen wir die Beschreibung 
bei Alotsio db Castro, Sur le eigne de Neorq dans la paralysie faciale pdriphdrique 
Revue nenrolog. 1913. S. 149. 
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dermaßen scharf hervor, daß jeder den Patienten untersuchende Arzt auf den 
ersten Eindruck hin unvermeidlich eine Parese des linken N. facialis konstatierte, 
wenn der Kranke aufgefordert wurde (bei geschlossenem Munde) nach oben zu 
sehen oder die Stirn in Falten zu legen; der Kranke brauchte jedoch nur im 
Anschlüsse hieran noch den Mund zu öffnen, damit eine recht beträchtliche 
Parese der rechten Lippenhälften, das Verstreichen der Nasolabialfalte u. dgl. m. 
eintrat Bei aufmerksamem Betrachten der Stirn stellte der Untersuchende fest, 
daß sich die linke Stirnhälfte durchaus nicht im Zustande der Parese befand, 
daß die Falten derselben genügend tief waren, daß sich die linke Augenbraue 
genügend hoch hebt, daß aber im Vergleich zu der rechten Stirnhälfte alle auf¬ 
gezählten Erscheinungen bedeutend schwächer ausgeprägt waren. 

Wie aus der Beschreibung der einzelnen Fälle ersichtlich, kam die Parese 
des unteren Astes des Nervus facialis nicht nur in den willkürlichen, sondern 
auch in den emotionellen Bewegungen zum Ausdruck. Spillbb fand in Fällen 
tou zwischen Kleinhirn und Varolsbrücke lokalisierten Geschwülsten Schwächung 
der emotionalen Innervation bei Erhaltensein der willkürlichen. Seiner Meinung 
nach geschieht das infolge der Kompression des N. facialis durch die Geschwulst 
F&azeeb operierte in einem seiner Fälle und fand, daß die Geschwulst dicht 
am N. facialis lag. Bei den emotionalen Bewegungen wäre die Kontraktion der 
Gesichtsmuskulatur überhaupt nicht beträchtlich, — argumentiert Spillbr, sie 
wäre schwächer als das Zähnefletschen und die sonstigen willkürlichen Akte; 
deshalb genüge sohon eine geringfügige Schwächung des Leitvermögens des 
Nervens, damit in einem an und für sich schwachen Akte noch die sich seitens 
der beginnenden Parese hinzugesellende Schwäche zum Ausdruok gelange; die 
Willensanstrengung ist jedoch imstande, durch Erhöhung des Innervations¬ 
impulses die beginnende Parese zu überwältigen. 

Wir haben bereits oben darauf bingewiesen, daß die uns interessierende 
Erscheinung bei Geschwülsten beobachtet wurde, die im Kleinhirnbrückenwinkel 
oder im Kleinhirn selbst gelegen waren; bei von der Schädelbasis (Knochen, 
Hirnhäute) ausgehenden und den N. facialis in Mitleidenschaft ziehenden Ge¬ 
schwülsten der hinteren Schädelgrube haben wir die beschriebene Innervations¬ 
störung nicht beobachtet. Zum Vergleich teilen wir hier in Kürze die Kranken¬ 
geschichte einer Patientin mit, die an einer vom Periost der linken Hälfte der 
Schädelbasis ausgehenden und die hintere und mittlere Schädelgrube einnehmenden 
diffosen Geschwulst litt 

V. Ch., 30 Jahre alt, leidet seit etwa einem Jahr an Kopfschmerzen im 
Hinterkopf jind in der linken Hälfte des Kopfes; hin und wieder Erbrechen; Seh¬ 
schwache; vor 3 Monaten Schluckbeschwerden. Die objektive Untersuchung ergibt: 
die Zunge weicht beim Hervorstrecken nach links ab; die linke Hälfte des weichen 
Gaumens hängt tiefer herah als die rechte, die Bewegungen derselben aufwärts 
sind eingeschränkt; Parese des N. recurrens sin.; das Gehör auf dem linken Ohre 
auf das Minimum herabgesetzt (zentrale Störung); Parese des linken N. facialis; 
scharf ausgeprägte Herabminderung der Empfindlichkeit gegen Nadelstiche auf der 
linken Gesichtshälfte; Fehlen des Hornbautreflexes. Parese der Mm. rectus superior, 
obliquus inferior und rectus internus (vgl. Fig. 3). 

2 * 
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Der Vergleich des an letzter Stelle anfgeföhrten Falles mit den ersten 
4 Fällen bringt uns dem Verständnis, wenn auch nicht des Mechanismus des 

Ursprungs der Innervationsstörung, so 
doch ihrer nächstliegenden wirkenden 
Ursache etwas näher. Wir sind geneigt 
anzunehmen, daß die beschriebene Er¬ 
scheinung durch den von der Geschwulst 
auf den Stamm des Nerven ausgeübten 
Druck hervorgebracht wird. Es macht 
einen großen Unterschied, ob der Nerv 
von einer außerhalb desselben, wie z. B. 
im Kleinhirn, gelegenen oder von einer 
an der Schädelbasis sich ausbreitenden, 
ihn selbst mit in den Prozeß hineinziehen¬ 
den und auch seine Fasern umwuchern- 
den Geschwulst (wie das in Fall V zur 
Beobachtung gelangte) komprimiert wurde. 
Die im Kleinhirnbrücken winkel gelegenen 
Geschwülste sind, was die Intensität der 
8 * Kompression des N. facialis anbelangt, in 

einigen Fällen von durchaus geringfügiger 
Wirkung. Bekanntlich gehen die Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels 
vorzugsweise vom N. acusticus aus, wobei der N. facialis nicht stets unbedingt 
mit in die Geschwulstmasse hineingezogen za werden braucht, sondern am 
häufigsten vielmehr der Peripherie der Geschwulst anliegt und sich leicht auf 
stumpfem Wege von der Neubildung ablösen läßt. 


mWM 


3. Über ein 

an Poliomyelitiskranken beobachtetes Phänomen. 

Von Dr. Quido Engelmann in Wien. 


Bei Poliomyelitikern habe ich häufig die Beobachtung gemacht, daß bei 
bestehender Parese der Kniegelenksbeuger die Patienten in Bauchlage die Knie¬ 
gelenke nur sehr unvollkommen oder gar nicht beugen konnten; daß also, um 
die Stellung etwas genauer zu erläutern, bei flach und nebeneinander aufliegenden 
Beinen des in Bauchlage befindlichen Kranken der Unterschenkel des paretischen 
Beines nur wenig von der Unterlage erhoben werden konnte und auf diese 
Weise eine fast vollständige Lähmung der Kniegelenksbeuger aufweist. Wenn 
man nun das Bein auf der Unterlage passiv abduziert und dabei im Hüftgelenk 
leicht flektiert, so ist dann doch eine ziemlich vollkommene Beugung im Knie¬ 
gelenk, oft auch gegen Widerstand möglich. Daraus ergibt sich, daß die in der 
ersten Stellung beobachtete Lähmung der Kniegelenksbeuger bloß eine vor¬ 
getäuschte war. 
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Als Analogon für dieses Phänomen wäre darauf hinzuweisen, daß schon 
normalerweise das Kniegelenk bei gestrecktem Hüftgelenk weit schlechter gebeugt 
werden kann als bei gebeugtem Hüftgelenk. Ein Versuch, der sich jederzeit 
im Stehen leicht anstellen läßt. 

Als Erklärung meiner Beobachtung an Poliomyelitikern möchte ich folgenden 
Gesichtspunkt heranziehen: Die Muskeln bedürfen zu ihrer ausgiebigsten Ver¬ 
kürzung einer vorhergehenden möglichst großen Verlängerung. Wenn sie einer 
solchen Verlängerung vorher nicht teilhaftig geworden sind, bringen sie einen 
weitaus geringeren Kontraktionseffekt zustande. Die Beuger des Kniegelenks 
sind zweigelenkige Muskeln, die in ihrer Wirkung zugleich die Streckung im 
Hüftgelenk und die Beugung im Kniegelenk erzeugen, aber fakultativ mehr zu 
einer oder der anderen Wirkungsweise herangezogen werden können. Soll nun 
gerade die beugende Wirkung auf das Kniegelenk bevorzugt werden, so ist es 
notwendig, die Streckung des Hüftgelenks hintanznbalten und durch eine Ab¬ 
duktion und Flexion im Hüftgelenk die Distanz zwischen den beiden Ansatz¬ 
punkten der Beuger des Kniegelenks möglichst ausgiebig zu vergrößern. Ein 
gleiches Verhalten auf einem anderen Muskelgebiet zeigt der unvollkommene 
Faustschluß bei plantarflektiertem Handgelenk, der sich erst bei Dorsalflexion 
der Hand kräftiger gestaltet. 

Meine Beobachtung wäre eventuell auch als Kriterium für Simulanten zu 
verwerten, wenn bei intaktem Verhalten der Muskulatur oder bei einer Parese 
mäßigen Grades im Bereiche der Kniebeuger die Kniegelenksbeugung nicht 
durch eine simultane Hüftgelenksbeugung in entsprechendem Maße verbessert 
werden könnte. 


4. Meine Hirnpnnktion und die 
Untersuchung des Treponema bei Dementia paralytica. 

Von Dr. L. Böriel, 

Mddeoin des Höpitaui de Lyon (Service des maladies nervenses). 

Schon im Jahre 1909 habe ich eine Technik über die Ausforschung der 
arachnoidalen Hirnräume gegeben. 1 Ich habe dafür den Weg der Augenhöhle 
ugegeben und zeigte, daß man so mit einem besonderen Trokar leicht und 
ohne Gefahr in den vorderen Teil der Hirnhäute kommen kann. Ich habe selbst 
diese Operation vielleicht 100 mal gemacht, und zwar immer mit günstigem 
Resultat; sie ist nicht schmerzhafter als die Lumbalpunktion, ganz ausnahms¬ 
weise mußte ich Anästhesie benutzen. Natürlich bietet meine Punktion nicht 
dieselben Verhältnisse wie die QuiNCKE’sche; sie ist etwas schwerer; sie kann 
Mißerfolg mit sich bringen, wenn man in einen venösen Sinus hinein sticht. Ich 
sage gleich, daß dies selten vorkommt, und fast immer nur, wenn die Spitze 
des Trokars zu sehr nach innen geneigt ist; man erhält dann Blut; und infolge- 


1 Lyon Chirurgien]. 1909. 1. August. 
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dessen entsteht eine Ekchymose über der Augenbindeh&nt und manchmal über 
dem Augenlid; ganz ausnahmsweise entsteht schnell vorübergehende Exophthalmie. 

Wegen dieser Unannehmlichkeiten ist diese mit der Lumbalpunktion nicht 
zu vergleichen; ich habe diesen Vergleich niemals gemacht, konnte aber die 
Funktion unter einigen therapeutischen Umständen benutzen und noch mehr zur 
Untersuchung der Hirnflussigkeit im Vergleich zum Bückenmarksliquor. 

In dieser Zeit habe ich die gleiche Technik benutzt, um kleine Stücke der 
Hirnrinde bei Paralytikern zu untersuchen. Ich konnte schon, mit einem meiner 
Assistenten, bei drei Kranken zweimal das Treponema ultramikroskopisch oder 
mit der Hechter-Technik finden. 1 Ich glaube ja, daß ich außerordentlich günstige 
Umstände getroffen habe, und kann nicht diese Resultate als Statistik geben; 
ich meine aber, es kann nützlioh sein, die deutschen Forscher auf diese Technik 
aufmerksam zu machen, besonders in dieser Zeit, wo die Auffindung des Trepo¬ 
nema in der Hirnrinde der Paralytiker viele Untersuchungen veranlaßt Diese 
Technik ist nicht so kompliziert wie die von Neisseb- Pollack ; man kann auch 
gleichzeitig die Zerebrospinalflüssigkeit untersuchen und therapeutische Produkte 
einführen; zu diesem letzteren Zweck könnte man die Punktion mit der Lumbal¬ 
punktion verbinden. 1 Außer diesen Vorteilen kann ioh noch folgendes angeben: 
wenn man sich an der Leiche geübt hat, so ist es leicht, beim Lebenden ohne 
Anästhesie zu operieren; gleich nachher können die Kranken sich wieder be¬ 
schäftigen. 

Ich will also kurz meine Technik beschreiben. 

Der Einstich wird an dem äußeren, dünnen Ende der sphenoidalen 
Spalte ausgeführt Beim Menschen ist die Länge dieser Spalte etwas variabel; 
jedenfalls aber liegt das äußere Ende außerhalb des Sinus cavernosus. Ein Trokar, 
der den äußeren Rand der Augenhöhle streift, dringt durch diese Spalte in die 
Sohädelhöhle; man kommt so auf die Spitze des Temporallappens oder auf den 
unteren Teil des Frontallappens. 

In der Augenhöhle ist der Weg breit und leicht; bleibt man in Kontakt 
mit der knöchernen Wand, so kann man weder die motorischen Augennerven 
noch den Augapfel verletzen. Man könnte ja die lakrymalen Nerven und 
Gefäße oder die Tränendrüse treffen, es kann dies aber kein Hindernis abgeben. 

Das Durchstechen der sphenoidalen Spalte am richtigen Ort ist sehr wichtig. 
Diese Spalte enthält in ihrer inneren Partie den ZiNN’sohen aponeurotischen 
Ring, die motorischen Augennerven, die ophthalmischen Hauptvenen, welche 
weiter in den Sinus cavernosus eindringen. Nicht weit ist das Foramen opticum 
mit der ophthalmischen Arterie und dem Nervus opticus; man muß natürlich 
von diesen Organen entfernt bleiben. Die kleine Partie der Spalte, durch welche 


1 Böbibl et Dubahd, Societe medicale des Hopitaux de Lyon. 19IS. 11. November u. 
Lyon m6dieal. CXXL S. 862. — In einem dieser -beiden Fälle wurde die Untersuchung 
zweimal gemacht und zweimal war sie positiv: also drei positive Resultate in vier Unter¬ 
suchungen bei drei Kranken. 

* Bübiel, Le lavage des eentres nerveux. Cougres des medecins alidnistes et neuro - 
logistes de langue fran^aise, Nantes 1909. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



23 



man Vordringen muß, enthält aber nur kleine Nerven (Ram. lacrymalis und 
frontalis); eine Vene, die manchmal einen kleinen Sinus bildet, läuft längs diesem 
Ende der Spalte und dringt in den Sinus cavernosus. 

Es genügt also, um die Punktion korrekt zu machen, der 
knöchernen Wand der Augenhöhle zu folgen und den Durchstich der 
Schädelhöhle durch die äußere, kleine Partie der sphenoidalen 
Spalte auszuführen. 

Man muß nicht eine Nadel benutzen, sondern einen speziellen Trokar; dieser 
besteht aus einem Rohr, etwa 8 bis 10 cm lang und 1 bis 1,2 mm breit; darin 
können ein erster oder ein zweiter Trokar gleiten; der eine ist spitz, er dient nur 
zur Hautpunktion und ist sogleich in dem Rohr durch den zweiten ersetzt, welch 
letzterer mit stumpfem Ende versehen ist. Um in das äußere kleine Ende der 
sphenoidalen Spalte zu dringen, muß man, indem man hineindringt, mit dem 
stampfen Ende des Trokars gegen den Knochen tasten, und die stumpfe Spitze 
so weit als möglich nach den äußeren Teilen hin halten: in der Tat soll man 
nicht zu weit nach innen gehen (Foramen opticum!). Man soll die Bildung der 
Augenhöhle gut kennen und sich öfter an der Leiche üben. Die schräge Richtung 
der Augenhöhle macht das im Anfang etwas schwer; man muß sich erinnern, 
daß das kleine Ende der sphenoidalen Spalte fast in der Mitte der Augenhöhlen¬ 
öffnung liegt, wenn der Kopf gerade von vorn gesehen wird (Fig. 1); 
man muß des weiteren daran denken, 
daß die sphenoidale Spalte (und der 
kleine venöse Sinus, welcher ihr entlang 
läuft und in den Sinus cavernosus führt) 
noch schräger ist, so daß die Nadel 


Fig. 1. Augenhöhle von vorn gesehen. 

S Augenbraue, P Angenlidspalte. Die 
Punktion wird in 1 , 3 oder besser 2 (und 
noch etwas weiter nach der Nase) gemacht. 
(Ans Lyon chirurgical.) 


Fig. 2. O Ort des äußeren Endes der 
sphenoidalen Spalte. Der Trokar kann wie 
in i dringen, ist aber gefährlicher als in 2. 
(Aus Lyon chirurgical.) 


(wenn man nicht vorsichtig ist) in den Sinus cavernosus gleiten kann (Fig. 2). 
Ich hatte bei meiner ersten Arbeit einen Ausgangspunkt an dem externen Rand 
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der Augenhöhle angegeben; seitdem hab ich die Gewohnheit angenommen, immer 
von oben oder ein wenig von der Seite der Nase aus zu punktieren (natürlich 
immer auf dem Rand der Augenhöhle). Dieser letzte Ausgangspunkt ist be¬ 
sonders bequem und günstig für die Hirnpunktion. 

Es ist nicht nützlich, spezielle Vorsichten anzuwenden. Der Kranke ist in 
Rückenlage gelegt; es ist viel besser, wenn man sich hinter den Kopf stellt. 

Das linke Auge ist auch etwas be¬ 
quemer. Nach Reinigung der Haut 
macht man die Punktion unter der 
Augenbraue, gleich gegen den Knochen¬ 
rand (Fig. 3); die Hautpunktion wird, 
wie gesagt, mit dem spitzen Trokar 
ausgeführt, man ersetzt dann in dem 
Rohr diesen spitzen durch den stumpfen 
und bleibt immer in Kontakt mit dem 
Knochen, während man weiter vor¬ 
dringt; nach 3 bis 4,5 cm fühlt man 
das kleine Ende der sphenoidalen Spalte; 
jetzt ist das Instrument stark in die 
Spalte eingeklemmt, man muß etwas 
fest stoßen. Man nimmt den Trokar 
ab, der Liquor läuft aus dem Rohr; manchmal muß man etwas mit einer kleinen 
Spritze einsaugen. Für die Hirnuntersuchung soll man dann ein wenig weiter 
stoßen, und zwar nur mit dem Rohr; nachher mit der Spritze manchmal stark 
einsaugen; endlich (die Spritze immer einsaugend) nimmt man alles ab; das 
Rohr enthält einen kleinen Hirnzylinder. 

Wenn Blut kommt, kann man ein wenig anders versuchen, meistens aber 
ist es nicht günstig, und dann ist es besser aufzuhören. 

Das Durchdringen durch die Spalte ist manchmal etwas schmerzhaft; die 
Hirnsaugung scheint fast schmerzlos: wenigstens bei den Paralytikern. 

Ich spreche nicht über die Gefahren der Punktion; dieselben habe ich in 
meiner Arbeit 1909 studiert; sie sind aber ganz theoretisch, wenn mau genug 
Übung hat; ich habe sie nie gesehen. Man kann so viele Punktionen als nützlich 
bei demselben Kranken machen. 



t N 

\ , 

» ^ 


Fig. 3. 1, 3, '2 wie in Fig. 1 u. 2. 
(Ana Lyon chirnrgical.) 


5. Über die 

Wassermannsche Reaktion im Blute bei Alkaptonurie. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Gotthard Söderbergh 1 in Karlstad (Schweden). 

In d. Centr. 1913. Nr. 21 habe ich eine vorläufige Mitteilung über Ostitis 
deformans ochronotica veröffentlicht, in welcher ich angegeben habe, daß bei 

1 Anmerknng der Redaktion: Der Herr Verf. bittet um Publikation der vorliegenden 
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dem Patienten die Wassermann’sche Reaktion positiv war. „Doch läßt sich bisher 
nichts Bestimmtes über eine Inetische Infektion anssprechen, da teils klinisoh 
keine Anhaltspunkte sich dafür finden, teils, soviel ich weiß, noch keine Unter¬ 
suchungen aasgeführt worden sind, am za erfahren, inwieweit die Alkaptonorie 
Einfluß auf diese Reaktion im Blote haben kann. <( Ich behielt mir die dies¬ 
bezüglichen Untersuchungen vor. 

Auf Grund der prinzipiellen Bedeutung des bisher gewonnenen Resultats 
scheint es mir berechtigt, in aller Kürze schon jetzt darüber zu beriohten. Die 
Wassermann’schen Reaktionen im Blute sind von einem erfahrenen und un¬ 
parteiischen Untersucher, Prosektor Dr. 0. Fobsälius in Gothenburg, haupt¬ 
sächlich nach der Thomson-Madsen’echen Technik ausgeführt worden. Am 
27./VI. 1913 erhielt er stark positive Reaktion (4, 4,10). Ich behandelte daher 
den Patienten vom 30./VI. bis l./VIII. antiluetisch (Inunktionen von 5 g 
Unguent. hydrarg. + KJ lg dreimal täglich). Am 31./VII. war die Reaktion 
auffallend stark negativ (100, 90, 100), weshalb neue Proben am 2./VIU. und 
4./VIÜ. abgesandt wurden. Antwort: 75, 90, 90 bzw. 80, 90, 90, also +? 
bzw. —? 

Als der Patient in meine Abteilung zurückkam, waren bei mir Zweifel an 
der Spezifizität der Reaktion erweckt loh dachte an verschiedene Möglichkeiten. 
Eine Blutprobe am 12./X. bei gemischter Kost ergab 100, 100, 100 mit dem 
gewöhnlichen Antigen (Alkoholextrakt von normalem Mensohenherz), desgleichen 
negative Reaktion mit Dr. F. Lesseb’s Organextrakt 2 Tage später, nach 15 g 
Natron bicarbon. dreimal täglich und bei laktovegetabilischer Kost, fortwährend 
100, 100, 100 mit dem ersterwähnten Antigen, dagegen deutliche Hemmung 
mit dem letztgenannten. Dieses Resultat wurde indessen bei Nachprüfung am 
2./XL durch negativen Befund (100, 90, 100) desavouiert. Da der Patient bei 
der ersten positiven Reaktion Azetylsalizylsäure bekommen hatte, gab ich ihm 
während 3 Tagen 1 g viermal täglich davon. „ Die Probe am 27./X. war jedoch 
vollkommen negativ (100, 100, 100). 

Bekanntlich war Homogentisinsäure im Harn des Patienten nachgewiesen 
worden. Weiter haben Abderhalden und Falta dieselbe auch im Blute bei 
einem Alkaptonuriker gefunden, und wir wissen, daß die Ausscheidung derselben 
im Harn bei eiweißreicher Kost vermehrt wird. Eine Probe nach Veränderung 
der Diät in dieser Richtung verlief jedoch am 20./X. negativ (100, 100, 100). 
Ich wollte indes den Gedanken von der Bedeutung der Homogentisinsäure im 
Blute nicht aufgeben und stellte folgendes Experiment mit Tyrosin an, welches 
zu einer beträchtlichen Steigerung der Homogentisinsäure im Harn zu führen 
pflegt Am 17./XI. wurden dem Patienten morgens um 7 Uhr 5 g, um 9 Uhr 
5 g und um 11 Uhr vormittags noch 5 g Tyrosin dargereicht Vier Blutproben 
worden mit folgenden Resultaten genommen: 


Arbeit im Neurologischen Centralblatt, da dieselbe eine Ergänzung seiner Mitteilnng in diesem 
Centr. 1913. Nr. 21 darstelle und weil das in ihr enthaltene Ergebnis auch eine Bedeutung 
ftr die Wassennannsche Reaktion in der Neurologie erlangen werde. 
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1. Am 17./XI. am 1 Uhr nachmittags 100, 100, 100 

2. „ „4 „ „ 80, 100, 100 

3. ,, ,, ,, 6 ,, ,, 80, (40), 100 

4. „ 18./XI. „12 „ mittags 35, 50, 90. 

Es ist mir also gelungen, bei dem Patienten durch 15g Tyrosin 
im Laufe von 23 Stunden eine Tollkommen negative Wassermannsche 
Reaktion in eine unzweifelhaft positive Reaktion allmählich umzu¬ 
wandeln. Es leuchtet ein, von welchem großen Interesse dies sein muß. Die 
Tragweite des Experiments ist noch nicht abzuschätzen. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Die individuellen Differenten in der Ausdehnung des motorlsohen 
Bindengebietes, von J. Israelsohn. (Arb. a. d. Wiener NeuroL Institute. 
XX. H. 2 u. 3.) Ref.: Marburg (Wien). 

Die wichtige Frage der Grenze des motorischen Gebietes in den Zentral¬ 
windungen sucht Verf. zu lösen, indem er aus verschiedenen Höhen Schnitte der 
vorderen und hinteren Zentralwindung und den angrenzenden Gebieten derselben 
annimmt. Das postzentrale Gebiet charakterisiert sich durch eine ausgebildete 
Schicht von Körnerzellen und ein dichteres Gefüge von Zellen der innersten 
6. Schiebt. (Brodmanns multiforme Schicht). Im großen und ganzen liegt die 
Grenze des motorischen Gebietes im Bereiche der Zentralfurche, reicht allerdings 
bald höher, bald tiefer auf die vordere Wand der hinteren Zeotralwindung hinauf 
ohne aber je die Furche zu verlassen. Anders die Vordergrenze des motorischen 
Gebietes, die oft im oberen und mittleren Drittel der Windung 1 / 2 bis 1 cm weit 
auf die erste bzw. zweite Frontalwindung übergeht. Interessant ist, daß im 
Operkularteil des Stirnlappens mitunter die gleichen Verhältnisse sich finden wie 
in der motorischen Region. Ähnliche Varianten zeigen auch die Betzschen 
Riesenzellen. 


Physiologie. 

2) Experimentelle Untersuchungen über das Endigungsgebiet des Nervus 
vestibularis. I. Mitteilung von Rudolf Leidler. (Arb. a. d. Wiener Neurol. 
Institut. XX. H. 2 u. 3. S. 256.) Ref.: Marburg (Wien). 

Durch reine Läsion im Gebiete der zentralen Endausbreitungen des Vesti¬ 
bularis sucht Verf. den feineren Mechanismus der von diesem Nerven ausgelösten 
objektiven Symptome kennen zu lernen. Seine Versuche treffen in erster Linie 
die von dem DeiterBkerngebiet ausgehenden Bogenfasern. Kaudal (Gebiet des 
Glossopharyngeusherdes) tritt dadurch eine vertikale Deviation der Augen und 
deB Kopfes zur Seite der Läsion auf. Läsionen vor dem Fazialisknie führen za 
Nystagmus der Gegenseite. Von hier ab schwindet auch die Erregbarkeit des 
Labyrinthes. Das spricht dafür, daß von den Bogenfasern aus dem ventro- 
kaudalen Deiterskerngebiet, sowohl die horizontale und rotatorische, als auch die 
vertikale Deviation der Augen mit Sicherheit erzeugt werden können. 
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Pathologische Anatomie. 

3) Beiträge zur pathologischen Histologie der Hirn- und Menlogeal venen- 
winde, von E. Stransky und B. Löwy. (Arb. a. d. Wiener Neurolog. Institut. 
XX. H. 2 u. 3. S. 331.) Bef.: Marburg (Wien). 

Die geringe Kenntnis vom Verhalten der Venen bei den verschiedenen Krank¬ 
heiten hat zuerst die Verff. gezwungen, sich über die normalen Vorgänge der 
Venenwand zu informieren. Sie vergleichen deshalb zuerst die Venenwände des 
Kindes mit jenen der senilen Individuen. Erstere sind zartwandig, relativ 
elastikaarm, mit deutlichem Endothel und rundlichem oder ovalem Querschnitte. 
Bei senilen Individuen findet sich' eine konzentrische, durch Vermehrung von 
Bindegewebe hervorgerufene Verdickung; auffallende Kernarmut, Homogenisierung 
des Gewebes wechseln mit zerklüfteten Wandungen. Auffallend wenig ist die 
Intima und die Elastica daran beteiligt. Von pathologischen Fällen standen ihnen 
Meningitis, Paralyse, sowie verschiedene andere nervöse Affektionen zur Ver¬ 
fügung. Die Meningitis charakterisiert das Wandinfiltrat, das viel stärker her¬ 
vortritt als bei den Arterien und mehr die Außenschicht betrifft. Auch Quellungen 
der Wand zeigen sich. Bei der Paralyse sind die Venen gleichfalls stärker 
infiltriert als die Arterien bis ans Endothel heran. Oft ist gerade die der Hirn¬ 
oberfläche zugekehrte Wandseite sichtlich stärker infiltriert. Auch die in der 
Tiefe der Windungen befindlichen Venen zeigen diese Veränderungen. 


Pathologie des Nervensystems. 

4) TJntersuohnngen über diffuse Sarkombildung im Zentralnervensystem, 

von Dr. August Wimmer und Dr. Hans Chr. Hall. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XVI.) Bef.: M. Pappenheim (Wien). 

Fall I. 12jähr. Knabe. Anfangs Erscheinungen eines Tumor cerebri: Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen, Stauungspapille, später Atrophie, Taubheit am linken Ohr, 
Anfalle mit Hinfallen und Verwirrtreden, psychische Störungen; später spinale 
Störungen: Fehlen der Patellar- und AcbilleBsebnenreflexe, Sensibilitätsstörungen 
von radikulärem Typus, dann Verschwinden der Armrefiexe, zunehmende Sensi- 
bilitäts- und Blasenstörungen, schnelle Entwicklung eines terminal-spinal-para- 
lytiBchen Stadiums. Trotz negativen Wassermanns wurde die Diagnose Lues 
cerebrospinalis (hereditaria) gestellt. — Bei der Sektion fand sich eine diffuse 
Geschwulst der Medulla spinalis, von der Pia ausgehend und mit ihr strahlen¬ 
förmig in die Medulla eindringend, außerdem eine starke Destruktion des Nerven¬ 
gewebes im hinteren und lateralen Abschnitte des Bückenmarkquerschnittes, zwei 
Piatumoren im linken und rechten äußeren Winkel des Cerebellum, eine Ge¬ 
schwulst im 4. Ventrikel, die sich in die Cerebellarhemisphären hinein erstreckte, 
eine kleine Metastase im Sehnerven. 

Fall II. 6jähr. Knabe. Mit der Diagnose Tumor cerebri aufgenommen. 
Anfälle von Bewußtlosigkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungspapille, cerebellar- 
ataktischer Gang. Fehlende Patellarsehnenreflexe, Babinski +, Bömberg -f-, Sensi¬ 
bilität an beiden Unterschenkeln und Füßen anscheinend etwas herabgesetzt, 
Wassermann, Lumbalpunktion neg. Böntgenbefund: Sämtliche Schädelusuren 
deutlich und weit hervortretend, Sella turcica relativ groß. Transnasale Hypo¬ 
physenpunktion negativ. Sektionsbefund: HydrocephaluB int. Keine deutliche 
Erweiterung der Sella. Bucklige weiße Tumormassen über den hinteren unteren 
Hälften beider Cerebellarhemisphären, von der Pia ausgehend, an vielen Stellen 
den Gefäßen entlang bis in die Körnerschicht, dagegen nirgends in die Mark- 
substanz vordringend. 4. Ventrikel mit weichen Tumormassen ausgefüllt, welche 
in die Marksubstanz des Kleinhirns hineingewachsen waren. Einige kleine weiß¬ 
liche Geschwulstinfiltrationen in der Pia an der Unterseite deB rechten Frontal- 
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lappens. Eine spezielle Untersuchung der Pia med. spinalis wurde nicht vor- 
genommeu. 

Die beiden Fälle von diffuser Sarkomatose (bzw. „Endothelio-Sarkom“) schließen 
sich einer Reihe ähnlicher Fälle aus der Literatur an. Aus dem mikroskopischen 
Befunde ist hervorzuheben, daß die in der Pia deutliche Intercellularsubstanz im 
Tumor am und im Kortex verschwindet und einer feinen, fädigen, nach v. Gieson 
bräunlich gefärbten Substanz — von Rach in einem ähnlichen Falle als Glia- 
gewebe aufgefaßt — Platz macht. Der Tumor versetzte also das St&tzgewebe 
desjenigen Organs in Proliferation, in dem er lebte und wuchs. Das klinische 
Bild der Erkrankung ist sehr polymoryh und führt daher meist zu falschen 
Diagnosen. Bei dem atypischen Bilde des ersten Falles, meint Verf., hätte man 
an diffuse Sarkomatose denken sollen. Nach dem Krankheitsverlaufe wird in 
beiden Fällen der Ventrikeltumor als primär aufgefaßt. 

5) Lea votoa de propagation du oanoer seoondaire da cerveau, par Henri 
Claude et M. Loyez. (L’Encephale. 1913. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Hirnkarzinomen handelt es sich fast stets um metastatische Tumoren; die 
primäre Geschwulst sitzt meist in der Mamma, zuweilen auch an Lunge oder 
Magendarmtraotus. In den 2 Fällen der Verff. zeigte die histologische Unter¬ 
suchung, daß die Geschwulstelemente in das Hirngewebe durch Vermittlung der 
perivaskulären Scheiden gelangt war. Im ersten Falle fand — sicherlich auf 
dem Blutwege — eine Metastase in der Dura (der primäre Tumor saß in der 
Mamma) statt; von der Dura passierten die Geschwulstzellen in den Subarachnoidal¬ 
raum und dann in die Lymphscheiden der Meningealgefäße und in ihre korti¬ 
kalen Verzweigungen. Im zweiten Falle batte sich ein großer metastatischer 
Herd in der Lumbalregion, und von dort aus — auf dem Wege des Liquor 
cerebrospinalis — hatten Bich multiple mikroskopisch kleine Hirnherde entwickelt; 
ohne sich in den Meningen festzusetzen, drangen die Geechwulstelemente in 
die perivaskulären Scheiden der kortikalen Hirngefäße. Neben dem Blutwege 
gibt es also für einzelne Fälle von karzinomatösen Hirnmetastasen noch den Weg 
durch die perivaskulären Scheiden, indem die Gewebselemente direkt von dem 
Subarachnoidalraum in die Soheiden der Meningealgefäße und von da in ihre 
kortikalen Verzweigungen übertreten. 

Vom klinischen Standpunkte aus ist zu erwähnen, daß beide Fälle trotz der 
voraufgegangenen Mammakarzinomoperation nicht diagnostiziert worden waren. 
In dem ersten Falle wurden die Jaokaonsehen Anfälle auf eine nebenbei be¬ 
stehende Tuberkulose zurückgeführt und ein Tuberkel in der motorischen Rinden¬ 
region angenommen, die Autopsie ergab jedoch Krebsknötchen in dieser Gegend; 
im zweiten Falle war die Hirnbeteiligung erst ganz im Beginn und es deutete 
noch kein Symptom auf eine solche hin; die Symptome, die Patientin bot, konnten 
auf eine Alkoholneuritis bezogen werden; allerdings wiesen Blasenstörungen und 
Decubitus auf eine Rückenmarksmetastase, nichts aber auf die — allerdings 
mikroskopisch kleinen — Hirnmetastasen hin. 

6) The nature ofmetastatio tomors ofthe thyroid, by A. Meyer. (Worcester 
State hospital papers. 1912/1913. S. 95). Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Struma maligna beschrieben, der Schädelmetastasen 
machte und sich zuerst und besonders durch die Symptome eines Tumors dee 
oberen Teils des rechten Schläfenlappens und der Stirnregionen äußerte. Der 
Tumor der Schilddrüse trat ganz in den Hintergrund und war auch nur ganz 
geringgradig und ohne infiltrierendes Wachstum. Dagegen fanden sich frühzeitig 
eine Gesohwulst des Femur, die zu einer Fraktur führte, und Metastasen in den 
Bronchial- und Inguinaldrüsen. Der Tumor des Schädeldaches war zwischen dem 
Endothel der Dura und dem Periost der Schädeldecke eingeschränkt, durchbrach 
aber Dura und Knochen und erzeugte unebene Hyperostosen an der Innenseite 
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and lange fischgrätenartige Fortsätze von der Außenseite des Schädels in das 
emporgehobene Periost. Er bestand im wesentlichen aus normalem Thyreoidea* 
gewebe und zeigte nur innerhalb der Dura eine atypische Zellanordnung, während 
die Femur* und Bronchialmetastasen auch adenokarzinomatösen Bau daneben 
aufwiesen. Die Untersuchung des Jodgehalts der Tumoren gab negative Resultate, 
was mit dem Fehlen von deutlichen Symptomen eines Hyperthyreoidismus über¬ 
einstimmen würde. 

7) Exstirpation eines kleinflnutgroBen Hirnhauttumors ln Lokalanästhesie, 

von H. Andree. (Münch, med. Woch. 1913. Nr. 10.)Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Typischer Fall von Tumor der litiken Rolandoschen Furche bei einem 
36jähr. Mann. Von Interesse ist, daß sich, außer den sonstigen Symptomen, eine 
Enuresis nocturna entwickelte, die einige Tage nach der Operation versohwand. 
Der Tumor, ein Psammom der Dura, ist der größte bisher operierte. Darch- 
messer 9:6:7 cm, Oewicht 141 gr, Raumgehalt 131 ccm. Eine naoh der Ope¬ 
ration entstandene motorische Aphasie ging allmählich vollständig zurück. Auf 
dem rechten Auge kam die volle Sehkraft wieder, auf dem linken war nur noch 
eine geringe Abnahme der Sehkraft zu konstatieren. Am wenigsten Heilungs¬ 
tendenz zeigten bisher (die Zeitdauer der Beobachtung ist allerdings nioht er¬ 
sichtlich Ref.) die hemiplegisohen Erscheinungen. Wegen starker Blutung war 
zweiseitig vorgegangen worden. Pat. (Vitium cordis, Lokalanästhesie!) spürte 
während der ganzen Operation keine Schmerzen. Die Dura mater erwies sioh 
auch an Stellen, wo keine Novokainwirkung mehr möglich war, als schmerzlos, 
was sich mit den Anschauungen Krauses deckt. 

8) Osservadoni ollniohe ed anatomo-patologiohe sopra i tumori della pia 
cerebrale, per P. Ciuffini. (Riv. di PatoL nerv, e ment. KVIII. 1918. 

H. 11.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. hebt hervor, daß das Endotheliom der Pia mater oerebralis außerordent¬ 
lich selten zu beobachten ist. Unvergleichlich häufiger kommt das Endotheliom 
der Dura mater vor. Eben über einen interessanten Fall von Piaendotheliom 
berichtet Verf. in dieser seiner Mitteilung. Es handelte sich um eine 32jähr. 
Frau, die vor einigen Monaten wegen Mammakarzinoms operiert worden war und 
bei der ein Rezidiv bzw. zahlreiche Karzinommetastasen vorkamen. Wie Verf. 
hervorhebt, hätte möglicherweise die histologische Untersuchung der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit über die Natur des Tumors Aufschluß geben können. Geschwulstzellen 
hat aber Verf. im Liquor cerebrospinalis nioht aufßnden können. Auch in bezug 
auf die dargebotene Symptomatologie war der mitgeteilte Fall von Interesse. 
Denn bei Patientin machte sich das Millard-Gublersche Syndrom bemerkbar 
(Hemiparese, inklusive Hypoglossus und exklusive Fazialis, rechts; Parese des 
linken Fazialis, und Störungen des linken Trigeminus und linken Acusticus). Auf 
Grund dieser Symptome nahm Verf. als wahrscheinlich an, daß es Bich um einen 
Tnmor des linken Kleinhirnbrückenwinkels handelte. Die Sektion wies nach, 
daß die Brücke und die Gehirnbasis vollständig frei waren. Der Tumor nahm 
dagegen beiderseits die erste und zweite Frontalwindung sowie einen Teil der 
pararolandischen Windungen ein. Links war der Tumor ausgedehnter als rechts, 
denn links nahm er den .Gyrus supramarginalis, den unteren Teil der para¬ 
rolandischen Windungen und die Pars opercularis des GyruB frontalis infimus ein. 
Trotz dieser Lokalisation des Tumors wurden keine aphasischen Störungen be¬ 
obachtet. Keine Stauungspapille. Verf. gdht auf die Analyse der einzelnen be¬ 
obachteten Symptome ein und bemerkt, daß bei Piageschwülsten die Sympto¬ 
matologie keine konstante ist: neben den gewöhnlichen Symptomen eines Gehirn¬ 
tumors kommen meningitische Erscheinungen vor. Beim vorliegenden Falle läßt 
sieh die beobachtete Symptomatologie mit dem Sektionsbefund nicht befriedigend 
in Zusammenhang bringen, und Verf. ist der Ansicht, man soll an eine Fern- 
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Wirkung der beobachteten Gehirnläsionen denken. Alles in allem ist die Sympto¬ 
matologie der Piageschwülste eine ziemlich verschwommene; sind aber Herdsymptome 
vorhanden, so bestehen sie aus paretischen oder irritativen Erscheinungen von 
seiten der motorischen Hirnrindenpartie. Bei Patienten, die Symptome darhieteo, 
welche auf eine Läsion der motorischen Hirnrinde hindeuten, ist also die Möglich¬ 
keit vor Augen zu halten, daß ein Tumor der Pia vorliegt. Beim vorliegenden 
Fall ist auch das Fehlen von Jacksonschen Anfällen bemerkenswert. 

9) Diffuse glioma of the pia mater, by A. M. Barrett. (Amer. Journ. of 
. insanity. LXIX. 1913. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein großes Gliom beschrieben, welches im rechten Occipitotemporal- 
lappen in der Substanz unter dem Ependym seinen Sitz hatte, das auf die 
anliegende Pia mater öbergegangen war und sich weithin über die Pia des größten 
Teils von Groß- und Kleinhirn, der Hirnnerven, des Pons, der Medulla oblongata 
und des oberen Teils des Rückenmarks auBgebreitet hatte. Bei seiner Ausbreitung 
war es zwischen die Fasern der Pia mater und zum Teil in den Subarachnoidal¬ 
raum vorgedrungen. Von den Zwischenräumen der Pia aus waren Gliazellen in 
die Lymphräume der Adventitia der Blutgefäße eingedrungen und hatten sich 
tief in der Hirnsubstanz ausgebreitet; an einigen Stellen waren sie durch die 
Gefäßwände hindurchgebrochen und hatten um die Gefäße herum Metastasen ge¬ 
bildet. Dieser Fall zeigt, daß Tumorzellen sich nicht auf dem Wege durch die 
Ventrikelflüssigkeit ausbreiten, sondern daß sie direkt auf dem Lymphwege die 
Pia mater befallen. Er bildet ferner eine Ausnahme von der Brunsschen Regel, 
daß Gliome entfernt von dem primären Tumor keine Metastasen bilden. 

Klinisch hatte sich die Erkrankung bei dem 40jähr. Patienten im wesent¬ 
lichen durch psychische Anomalien geäußert, während er sich körperlich ganz 
gesund fühlte. Er litt an Depressionen und an Verfolgungsvorstellungen und 
war völlig desorientiert. Die Herztätigkeit war schwach und unregelmäßig. Der 
Exitus erfolgte etwa vier Monate nach dem Ausbruch der klinischen Symptome. 

10) The absenoe of braln tumor Symptome in oases of tumors of the 

brain, by W. F. Beermao. (California State Journ. of med. XL 1913. 

Nr. 6). Ref.: Kurt Mendel. 

Mehrere Fälle von Hirntumor, in denen Symptome, die auf einen solchen 
hinwiesen, fehlten. 

11) Zar Klinik der oberfl&ohlioh gelegenen Gehirntumoren and über das 

Verhalten des Babinskisohen Zehenphänomens bei kortikalen Hemi¬ 
plegien, von Z. Bychowski. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIX. 
1913. H. 3). Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 2 Beobachtungen, aus denen als Wesentlichstes hervorgeht, 
daß das Ausbleiben des positiven Babinskischen Zeichens bei zerebraler Parese 
der Unterextremität auf einen sich ganz oberflächlich abspielenden, die Rinde 
wenig oder gar nicht schädigenden Prozeß hinweist. Das Fehlen des Babinski- 
sehen Phänomens ist demnach in solchen Fällen ein prognostisch günstiges Zeichen. 
Der eine Fall des Verf. zeigt des weiteren, daß man auch Tumoren, die sioh 
nicht ausBchälen lassen, wenn auch mit Schädigung der Hirnsubstanz entfernen 
und sogar eine ziemlich befriedigende Heilung erzielen kann. 

12) Bar la transformation kystique des gliomes oerebraux, par L. Böriel. 

(Arch. de med. exper. XXV. 1913. Nr. 3). Ref.: W. Miscb. 

Es wird ein umfangreiches Glioifl des Stirnlappens beschrieben, das zum Teil 
ausgehöhlt war; diese Höhlung besaß eine glatte Oberfläche. Das Gehirn stand 
unter starkem Druck und erschien gleichsam dilatiert. Einzelne Teile des Glioms 
waren myxomatös entartet. Die Gefäße des Tumors bestanden aus gliomatösem 
Gewebe; wahrscheinlich handelte es Bich um Gefäßneubildungen. Jedenfalls müssen 
diese Veränderungen der Blutversorgung als wichtige Ursache für die Entstehung 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



31 


der Zyste angesehen werden. Aus dem Aussehen der Zyste und ihrem unter 
einer gewissen Spannung stehenden flüssigen Inhalt, der keineswegs hämorrhagischer 
Natur war, läßt sich schließen, daß das Zentrum der Neubildung der Sitz nicht 
nur einer bedeutenden Hämorrhagie, sondern auch einer Art von Plasma-Trans- 
sadation oder sogar einer ihrer Natur nach nicht leicht zu erklärenden Sekretion 
war, deren Beziehung, zu den Strukturveränderungen der Blutgefäße unverkennbar ist. 

13) Report of a oase of a large endothelioma of the frontal region of 
the braln, by B. L. Whitney. (Worcester State hospital papers. 1912/1913. 

S. 173.) Bef.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von einem großen Endotheliom des Frontalhirns berichtet, 
das hauptsächlich im rechten Stirnlappen lokalisiert war, aber auch in den linken 
Stirnlappen hinüberreichte. Klinisch war der Verlauf der Symptome, dem Wach»- 
tum des Tumors entsprechend, ein sehr langsamer gewesen. Der Pat., der von 
Jugend an eine besondere musikalische Begabung besaß und als Dirigent und 
Komponist tätig war, hatte im Alter von etwa 30 Jahren einen nervösen Er* 
schöpfungszustand erlitten, der ihn zwang, Bich von seiner beruflichen Tätigkeit 
zuröckzuziehen. Eis folgten dann nacheinander Perioden von großer Abgespannt¬ 
heit, Niedergeschlagenheit; jeder Ehrgeiz verlor sich, und Pat. wollte sich schließ¬ 
lich überhaupt nicht mehr von der Stelle rühren. Dieser ganze Zustand ent¬ 
wickelte sich sehr allmählich in etwa 15 Jahren. Das Endstadium der Erkrankung 
begann mit vorübergehenden Perioden von Bewußtseinsverlust, dann traten ver¬ 
schiedenartige neuromuskuläre Störungen auf, die von Apathie, Somnolenz und 
fortschreitender Abnahme der geistigen Fähigkeiten gefolgt waren, ein Symptomen* 
komplex, welcher dem der progressiven Paralyse sehr ähnlich war. 

14) Giioma prefrontale sinistro oon afasia, per 0. Pellacani. (Biv. di Patol. 
nerv, e ment. XVIIL 1913. H. 8). Bef.: G. Perusini (Mailand). 

Seit einigen Monaten psychisch verändert, wurde ein 38jähr. Mann ins 
Irrenhaus aufgenommen. Zur Zeit der Aufnahme Parese des rechten Armes; sonst 
nichts Abnormes. Psychisch zeigte er Gedächtnisschwäche, Apathie, kein Krank¬ 
heitsgefühl, keine Wahnideen. Kurz nach der Aufnahme wurde Pat. von einem 
epileptiformen Anfall befallen: der Anfall hatte einen Jacksonschen Typus; 
klonische Zuckungen im linken Arm. Es blieb eine Lähmung des rechten 
Armes, eine Parese des rechten Fazialis und des rechten Beines zurück. Nach einigen 
Tagen heftige Kopfschmerzen, Stumpfheit. Pat. ließ unter sich gehen. Aphasische 
Störungen, sodann vollständig aphasisch. Kein Babinski. Patellarreflex beider¬ 
seits schwach, rechts schwächer als links. Tod etwa ein Monat nach der Auf¬ 
nahme ins Irrenhaus. Die Sektion ergab einen Tumor (Gliom oder Gliosarkom), 
der einen Teil der ersten und zweiten Frontalwindung in der Großhirnhemisphäre 
einnahm. Verf. geht auf die Analyse der verschiedenen Symptome ein, die der 
von ihm beobachtete Patient darbot (klonische Zuckungen im linken Arm bei 
einer Läsion der linken Hemisphäre usw.). Was die aphasischen Störungen be¬ 
trifft, so nimmt Verf an, daß sie von einer mikroskopisch nachweisbaren Läsion 
de« Brocaschen Zentrum in Beziehung zu stellen sind (makroskopisch erwies 
«ich nämlich der betreffende Teil der dritten Stirnwindung vollständig normal). 
Leider wurde die histologische Untersuchung mit unzureichender Technik aus¬ 
geführt (Weigert-Palsche Färbung). Sicher ist, daß die vom Verf. be¬ 
schriebenen Anschwellungen usw. der Markfasern in jedem normalen Fasern* 
präparat zu finden sind, daß sie folglich die aphasischen Störungen unmöglich . 
erklären können. 

15) Foor eues of removal of a prefrontal tumor of the braln, by L. New- 
mark. (Calif. State Journ. of medic. XI. 1913. Nr. 11.) Bef.: W. Misch. 

Es werden 4 Fälle beschrieben, in denen sich Symptome eines in den 

vorderst«! Partien des Stirnlappens gelegenen Hirntumors fanden. In diesen 
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4 Fällen handelte es sich einmal gm ein Endotheliom der Tabula interna des 
Schädels und der äußeren Dnraoberfläche, einmal um ein Angiosarkom der Dur» 
mater, in den Qbrigen Fällen um ein Gliosarkom und um ein Angiosarkom in 
den vordersten Teilen des linken bzw. rechten Stirnlappens. Alle 4 Tumoren 
.wurden operativ entfernt; zwei von den Patienten blieben am Leben; einerstarb 
nach der Operation und einer nach 2 Jahren an Metastasen. 

Aus der Betrachtung der Fälle ergibt sich, daß am charakteristischsten and 
für die Lokalisation des präfrontalen Tumors am wichtigsten die Feststellung’ 
eines Verlustes des Geruchssinnes ist; die Anosmie kann ein- oder beiderseitig 
vorhanden sein. Drei von den beschriebenen Tumoren bestätigen die Annahme, 
daß bei Stirnhirntumoren das auf der Tumorseite liegende Auge früher und stärker 
ergriffen wird. Durch Röntgenuntersuchung kann man über dem Tumor eine 
zirkumskripte Hyperostose feststellen, was zur Lokalisation beitragen kann. Ein 
ausgezeichnetes Hilfsmittel für die Lokalisation ist der Nachweis einer umschriebenen 
Druck- oder Klopfempfindlichkeit am Schädel. Der positive Ausfall der Wasser¬ 
mannreaktion berechtigt nicht zu dem Schluß, daß die zerebrale Erkrankung 
luetischer Natur ist. 

16) Fall af tumor oerebrL Bldrag tili de osrebrala fOrlamnlngaraas 

symptomatologi, af G. Bergmark. (Upsala läkareförenings Förbandlinger. 
XVIIL 1913. S. 339.) Bef.: W. Misch. 

Es wird von einem Sarkom in der motorisohen Sphäre, und zwar im linken 
Beinzentrum, berichtet, das operativ entfernt wurde. Vor der Operation fand 
sieh außer der Beinlähmung eine partielle Lähmung des linken Annes in seinen 
proximalen Partien. Es werden noch 13 Fälle dieser proximalen Armlähmung 
aus der Literatur angeführt und ihre diagnostische Bedeutung erörtert. Bei 
Arterienthrombosen können deshalb keine proximalen Armlähmungen erwartet 
werden, weil das Zentrum für Schulter und Ellenbogen an der Grenze der von 
der Art. cerebri ant. und der Art cerebri med. versorgten Gebiete liegt und also 
die Blutversorgung für dieses Gebiet besser gesichert ist als für das mehr basal- 
wärts gelegene Handzentrum. Bei Tumoren, Traumata usw. dagegen ist die 
proximale Lähmung des Armes nicht so selten, da erstere ja, unabhängig von der 
Gefäßversorgung, überall auftreten können. In sieben von den beschriebenen 
14 Fällen schließt sich die proximale Lähmung dem Prädilektionstyp ganz oder 
beinahe an. 

Nach der Operation des Tumors wurde eine totale Lähmung der rechten 
Seite beobachtet; ausgenommen waren nur der M. sternocleidomastoideus und die 
Bauchmuskeln, welch letztere allerdings ganz vorübergehend gelähmt waren. Da 
Verf. auch bei unilateralen Jacksonanfällen Zuckungen des Sternocleidomastoidens 
und der Bauchmuskeln der anderen Seite beobachtet hat, bo kommt er zu dem 
Schluß, daß diese Muskeln bilateral innerviert werden. Röntgenologische Be¬ 
obachtungen des Zwerchfells während des Reparationsstadiums zeigten eine Be¬ 
einträchtigung der inspiratorischen und der exspiratorischen Bewegungen auf der 
gelähmten Seite, während die Zwischenlage beiderseits gleich war; die gleichen 
Befunde konnten bei fünf residuären Hemiplegien erhoben werden. Bemerkens¬ 
wert ist ferner, daß häufig bei Hemiplegikern die Perkussion der Lunge auf der 
gelähmten Seite tympanitischen Schall ergibt. 

Des weiteren trat an der linken Hand, die vorher ganz intakt war, naoh 
. der Operation Agraphie auf, die sich im Verlauf von 1 1 / 3 Monaten wieder zurück¬ 
bildete. Da in dieser Zeit weder LähmungserBcheinungen noch Aphasie Vorlagen, 
so mußte die Aphasie als apraktisch gedeutet werden, obwohl apraktische Stö¬ 
rungen sonst nur angedeutet waren. Gleichzeitig entwickelte sich und bildete 
sich zurück eine Störung des Vermögens passiv ausgeführte Schreibbewegungen 
zu deuten, eine Störung des „Analysevermögens“, bei erhaltener Stereognosie der 
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Hand. Aus dem Parallelismus zwischen der Störung der Analysefähigkeit und 
der Agraphie einerseits, der Dissoziation zwischen Analysefähigkeit und Stereognosie 
andrerseits schließt Verf., „daß nicht nur die motorische Störung, die Agraphie, 
sondern auch die sensible Störung, die Störung der Analysefähigkeit, auf die 
Schäden der linken Hemisphäre zurückzuführen sind und daß also diese beiden 
Funktionen linksseitig lokalisiert sind.“ Dementsprechend geht auch aus der Be¬ 
obachtung gesunder Personen hervor, „daß die Analysefähigkeit eine Funktion 
der Schreibfähigkeit ist und daß Übung der Analysefähigkeit einer Hand die 
Fähigkeit beider Hände in etwa gleichem Maße verbessert“ 

17) Deux o &0 de lösion grave du lobe frontal: tumeur volumineuse du 

lobe frontal gauohe par anomalie des sinus, par A. van Gebuchten. 
(Bull. Acad. roy. de m6d. de Belg. XXVII. S. 556.) Ref.: W. Misch. 

Eis wird ein fibröser Tumor beschrieben, der von der Wand der rechten 
Orbita ausging und eine Kompression des ganzen rechten und eines Teils des 
linken Lobus frontalis bewirkte. Intra vitam hatte er sich dokumentiert durch 
eine beiderseits rasch fortschreitende Opticusatrophie, rechtsseitige Exophthalmie, 
rechtsseitige Pupillenerweiterung und Aufhebung der Pupillenreaktion auf Licht¬ 
einfall rechts. Ferner ging aus der Anamnese hervor, daß Pat. in der letzten 
Zeit mehrere epileptische Anfälle hatte und daß sein Charakter sehr bösartig ge¬ 
worden war. 

Bei einem zweiten Fall wurden im linken Stirnlappen in der weißen Sub¬ 
stanz zwei große Abszesse gefunden, die sich bis zum Balkenknie hinzogen. 
Klinisch fanden sich keine Temperaturen, jedoch Kopfschmerzen, beiderseitige 
Stauungspapille und unstillbares Erbrechen, sowie ein leichter Exophthalmus auf 
beiden Seiten. Ätiologisch wies eine Stirnhöhlenanomalie auf rhinogene In¬ 
fektion hin. 

Wichtig ist hier die Beobachtung, daß eine Läsion des linken Stirnhirns 
weder epileptische Anfälle noch Veränderungen des Charakters zur Folge hat, 
während dies bei Läsion des rechten Frontalhirns wohl der Fall ist, eine Be¬ 
obachtung, die mit den in der Literatur bekannten Fällen durchaus übereinstimmt. 
Demnach müßten in den beiden Stirnlappen verschiedene Funktionen lokalisiert sein. 

18) Über Jaoksonsohe Krämpfe mit tonischem Beginn und über ein kleines 

Angiocavernom des Gehirns, von M. Lewandowsky und F. Selb erg. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XIX. H. 3.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Bei einer bewußtlos eingelieferten 45jährigen Kranken wurden Jacksonsche 

Krämpfe beobachtet, die stets im lißken Fazialis begannen. Bei der Operation 
wurde nichts gefunden. Einige Stunden später starb die Patientin. Bei der Au¬ 
topsie fand sich unter der Oberfläche des Gehirns etwa zwischen Bein- und Arm¬ 
region — also nicht entsprechend dem primärkrampfenden Zentrum — ein Angiom 
von im ganzen etwa 1 cm Durchmesser, dessen Hauptteil aus einem aneurysma- 
ähnlichen Sack bestand. Die Diagnose wäre, selbst wenn man durch einen glück¬ 
lichen Zufall den Tumor eröffnet hätte, wahrscheinlich nicht gelungen, weil man 
wohl an eine Blutung gedacht hätte. 

Die Jacksonschen Anfälle waren dadurch bemerkenswert, daß den klonischen 
Zuckungen ein mehrere Sekunden lang dauerndes tonisches Stadium im linken 
Fazialis vorausging, trotzdem es sich um einen rein kortikalen Tumor bzw. eine 
kortikale Blutung handelte. Es kann also auch das tonische Vorstadium des 
epileptischen Krampfes kortikal bedingt sein, und es fällt damit jede Nötigung 
fort, für den großen epileptischen Anfall eine subkortikale Komponente anzunehmen. 
10) Ein Fall von Angioma oavernosum des Gehirns, von Dr. W. J. Sweasey 

Powers. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVI.) Ref.: C. Grosz. 

Fall einer 45jährigen Patientin, die seit einem halben Jahre an epileptischen 
Krämpfen litt und unter den Erscheinungen eines Status epilepticus zugrunde 
xxxm. 3 
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ging. Die Sektion ergab ein typisches Angioma cavernosum des Stirnhirns mit 
balkigem Bau, Füllung der Räume mit Blut und Auskleidung der Wände mit 
Endothel. Die Balken bestanden aus echtem Bindegewebe, nicht bub Neuroglia. 
Übersicht über die Entstehung und Entwicklung der das Angioma cavernoßum be¬ 
treffenden Theorien. Verf. vertritt mit vielen anderen die Meinung, daß infolge 
einer embryonalen Mißbildung eines speziellen Teiles des Vasomotorensystems eine 
anormale Gefäßvermehrung entsteht. Bei der Bildung eines Angioma cavernosum 
des Gehirns sind zweierlei Vorgänge — ein progressiver und ein regressiver — 
zu unterscheiden. Der progressive Vorgang äußert sich in einem Herauswachsen 
von Bindegewebsfibrillen aus den Tumorwänden und schreitet langsam vorwärts, 
während der regressive Vorgang in der Verschließung der Gefäße besteht und 
sich verhältnismäßig rasch abspielt, wodurch sich vielleicht die spontane Remission 
der klinischen Symptome, die schon verschiedentlich erwähnt worden ißt, er¬ 
klären läßt. 

20) Tumeur sous-corticale deslobesprdfrontaux et du lobule parietal inferleur 
droit, par C.-F. Zanelli. (Revue neurol. 1913. Nr. 22.) Ref.: K. Mendel. 
Ausführliche Krankengeschichte mit autoptischem Bericht eines Falles von 

subkortikalem Tumor in den beiden Stirnlappen und im rechten Gyrus parietalis 
inferior. Der Fall soll die Schwierigkeit der Diagnostik multipler Tumoren und 
der Unterscheidung zwischen kortikalem und subkortikalem Sitz des Tumors (be¬ 
sonders wenn letzterer im Scheitellappen sitzt) dartun. Die Symptome in vivo 
wiesen nur auf den Scheitellappentumor (starke Sensibilitätsstörungen) bin, 
während die beiderseitigen Stirnhirntumoren nicht diagnostiziert waren, zumal 
Krämpfe oder Lähmungen an Rumpf, Kopf, Hals und frontale Ataxie fehlten. 

21) Über den Muskelsinn und seine in der Großhirnrinde lokalisierten 
Störungen im Anschluß an swei Fälle von Farietalhirntümoren, von 
A. E. Sosnowik. (Inaug.-Dissert. Halle 1913.) Ref.: K. Boas (Straßburgi/E.) 
Die Muskelsinnstörungen sind als ein Frühsymptom bei Parietalhirnerkrank¬ 
ungen au/iUsehen und können mit zur Frühdiagnose von Läsionen in diesem Gehirn¬ 
abschnitte verwertet werden. Es wäre wünschenswert, auf dieses Symptom bei 
Gehirnerkrankungen öfter zu fahnden; man könnte es sicher viel häufiger auf- 
linden und die ihm zukommende Bedeutung auch bei Erwägung eines eventuellen 
operativen Eingriffs mit in Betracht ziehen. 

Das Parazentralläppchen steht in inniger Beziehung zum Muskelsinn, wie 
auch zur Hautsensibilität und zum stereognost-ischeu Sinne. 

22) Contributo clinico ed anatomo-patologico allo Studio dei tumori del 
lobo parietale, per P. Ciuffini. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVII. 1912. 
H. 12.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Fall I. 42jährige Frau. Krankheilsdauer etwa* 14 Monate. Erste Krank¬ 
heitssymptome: epileptiformer Allfall, 2 Monate darauf Ictus, Kopfschmerzen be¬ 
sonders in der linken Regio temporalis, Ei brechen, Schwindel, Stumpfheit. Für 
Lues kein Anhaltspunkt. Hg-Behundlung ohne Erfolg. Etwa einen Monat vor 
dem Tod trat Strabismus convergens (Lähmung des linken und des rechten Ab- 
duzens) auf. Parese des oberen und unteren Fazialis rechts: Zunge nach links. 
Parese des Armes und besonders des Beines, rechts. Sehnenreflexe lebhafter 
rechts: Oppenheim und Babinski +. Rechte Pupille weiter als die linke: aufs 
Licht reagiert die rechte träge. Auf Akkommodation und Konvergenz reagieren 
die Pupillen gut. Herabgesetzte Sehmerzempfindung in der rechten Körperhälfte. 
Keine Stauungspapille. Keine aphasischen Siörungeu. Rechts Parakusien. Fall IL 
55jährige Frau. Kraukheitsdauer 7 Monate. Die Erkrankung trat unter all¬ 
gemeinen Symptomen auf: Kopfschmerzen, Ei brechen. Schwindel, Amblyopie; im 
ersten Krankheitsstadium gab sich eine leichte linksseitige Parese als einziges Herd- 
symptom kund. 8 Tage vor dem Tode ergab sich folgender Befund: Parese (inkl. 
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Fazialis) links: choreatische Zuckungen, Steigerung der Sehnenreflexe, besonders 
links. Hypästhesie und Abnahme des Lagegefühls links Zunahme des Eiweißes 
im Liquor cerebrospinalis. Schädelperkussion schmerzhaft, besonders links. 

Beim ersten Fall nahm Verf. an, daß es sich um einen Ponstumor handelte: 
dagegen ergab die Sektion ein Sarkom des linken Lobulus parietalis inferior. Beim 
zweiten Fall schwankte die Diagnose zwischen einem Tumor des Lobus parietalis und 
einem des Thalamus. Die Sektion ergab einen Tumor, der das Windungsmark 
des rechten Gyrus supramarginalis und des Lobulus parietalis inferior einnahm. 
Der Tumor nahm außerdem den vorderen Teil des Gyrus angularis ein und 
komprimierte stark den rechten Thalamus. Die Radiationes opticae berührte der 
Tumor nicht. 

In übersichtlichen Tabellen ordnet Verf. die Symptomatologie an, die bei 
Tumoren des Lobus parietalis andere Autoren beobachtet haben. Er kommt zu 
dem Schluß, daß es kein für einen Tumor des Lobus parietalis charakteristisches 
Zeichen gibt. Die gesamten Symptome, die bei Tumoren dieser Region wahr¬ 
zunehmen sind, können sogar bei ganz andersartiger Tumorlage sich kundgeben. 
Es läßt Bich kein besonderes Syndrom präzisieren, das in Beziehung mit der 
Lage des Tumors in einer bestimmten Partie des Lobus parietalis zu stellen sei. 
Jedenfalls besteht das Syndrom eines Tumors des Lobus parietalis aus motori¬ 
schen Störungen, zumeist aus Hemiparese, aus Sensibilitätsstörungen (bzw. Stereo* 
gnose- und Lageempfindungsstörungen) und aus Sebstörungen. Sehr selten wurden 
Okulomotionsstörungen beobachtet. Sensorisch aphasische Symptome nahm man 
bei Tumoren wahr, die in der linken Regio parietalis lagen. Die allgemeinen 
Symptome sind denjenigen identisch, die bei allen Gehirntumoren Vorkommen: 
eine Stauungspapille scheint nicht besonders häufig vorzukommen. Wie Verf. 
hervorhebt, sprechen die von ihm illustrierten Fälle dafür, daß Tumoren der 
einzelnen Gehirnlappen mit Symptomen mitunter einhergehen, die auf eine Läsion 
des Hirnstammes hinweisen. Bekannt war, daß bei Tumoren des Stirnlappens 
Kleinhirnsymptome und bei Tumoren des Schläfenlappens die Symptome mitunter 
Vorkommen, die bei einer Läsion des Hirnschenkelfußes zu beobachten sind. In 
dieser Hinsicht sind, nach Ansicht des Verf.’s, neben den soeben erwähnten die 
Geschwülste der Regio parietalis zu stellen, die manchmal eine pontine, manch¬ 
mal eine thalamische Symptomatologie auslösen können. 

23) Gradually developing hemiplegia du© to a cerebral neoplasm, by M. H. 

RussellandS. Leopold. (Medic.Rec. LXXXIII. 1913. S.527.) Ref.: W.Misch. 

Es wird ein Fall von sekundärem Adenokarzinom an der Grenze von Hinter¬ 
hauptslappen und Regio Rolandi beschrieben Das Hauptsymptora war eine sich 
allmählich entwickelnde Hemiplegie, die sich in einer Zeit von mehreren Monaten 
ausbreitete und bei ihrem Auftreten durch die plötzliche Entwicklung in ver¬ 
schiedenen Teilen der oberen Extremität an einen thrombotischen Prozeß er¬ 
innerte. In den ersten Monaten der Erkrankung fehlten alle Hauptsymptome des 
Tumor cerebri, es war weder Stauungspapille noch Erbrechen vorhanden. Kopf¬ 
schmerzen traten erst später auf, während die Stauungspapille erst nach der ver¬ 
geblichen Operation, einen Monat vor dem Exitus, hinzukam. Bei der Obduktion 
ließ sich kein großer Tumor entdecken, erst durch die mikroskopische Untersuchung 
war die Diagnose sicher zu stellen. Es fauden sich zwei Krebsknoten in ge¬ 
trennten Herden, was auf die metastatische Natur der Geschwulst hinwies; sie 
waren subkortikal gelegen; die Karzinomzellen waren in Nestern angeordnet, die 
von dem umgebenden Gehirngewebe scharf getrennt waren. 

24) Zur Kenntnis der Thalamustumoren, von E. Stransky und Dimitz. 

(Wiener med. Wochenschr. 1913. S. 2570.) Ref.: Pilcz. 

36jähr. Frau, November 1910 Kopfschmerzen, Ermüdungsgefühl in oberen 
Extremitäten, vorher schon rheumatische“ Schmerzen in der linken Seite. Januar 
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1911 Beschwerden beim Treppensteigen, Parästhesien und Tastgefühlsberabsetzung 
in der linken Hand, flüchtige Schwellungen in den Gliedmaßen, Vergeßlichkeit. 
Mai 1911: linke Gesichtshälfte beim Zähnezeigen ein wenig zurückbleibend, Parese, 
Ataxie, stereognostische Störungen, Sensibilitätsstörungen des linken Armes, Hyp- 
ästhesie links am Rumpfe, Bauchdeckenreflex links, Sehnenreflexe an unteren 
Extremitäten J. > r., klonisch, links Babinski. Oberfläche und tiefe Sensibilität 
des linken Beines gestört, Ataxie daselbst, kein Romberg. Auf spezifische The¬ 
rapie geringe Besserung. Sommer Verschlimmerung, Stauungspapille, Sprache und 
Psyche frei. Ende Juli 1911 stellte der eine der Verff. (Str.) die Diagnose auf 
wahrscheinliche Sehhügelaffektion und zwar wegen sicherer Lues des Gatten trotz 
negativer Wassermannreaktion bei Patientin spezifischer Art. Ende August psy¬ 
chische Störungen von Korsakofftypus. Somatisch ziemlich dasselbe Bild, nur 
Fazialisparese beim Lachen besonders hervortretend, leichte aphasische Störungen. 
Vestibulär, intakt, röntgenologisch Atrophie der Sella. Exitus unter Zunahme der 
Lähmungserscheinungen. Obduktion: Tumor, Tuberkel im rechten Thalamus, auch 
auf die linke Seite übergreifend, alte Tuberkulose beider Lungen. Kleiner 
meningealer Cysticercus am Tuber cinereum. Abplattung der Hypophyse und Sella, 
kein Hydrozephalus. Histologisch: Rechtsseitiger, größerer Tumor hat besonders 
die ventralen und hinteren lateralen, überhaupt die meiste Thalamussubstanz zer¬ 
stört. Die eben genannten Anteile links zum großen Teile intakt, dafür reicht 
Tumor mehr nach vorne; rechter Nucleus tegmenti durch Tumor leicht kompri¬ 
miert, eigentliche Kernsubstanz nicht wesentlich geschädigt, wohl aber rubro- 
thulamUche und rubrokortikale Fasern. Rechte innere Kapsel ein wenig kompri¬ 
miert, bzw. zerstört. Entsprechende Py-bahndegeneration. Stabkranz rechts stark 
aufgehellt. Diffuse Rindenzellenveränderungen; stellenweise perivaskuläre Infil¬ 
trationen. 

Die Verff erörtern u. a. jene symptomatologischen Einzelheiten, die schon 
intra vitam die Diagnose gestatteten. Zwei Abbildungen im Texte. 

25) Operative Erfolge bei Geschwülsten der Sehhügel- und Vierhügel¬ 
gegend, von H. Oppenheim und F. Krause. (Berliner klin. Wochenschr. 
1913. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die beiden von den Verff. in der Berliner medizinischen Gesellschaft vor¬ 
gestellten Fälle beanspruchen ein ganz besonderes Interesse. 

In dem ersten Falle hatte 0. die 24jähr. Frau dem Augustahospital mit der 
Diagnose überwiesen, daß es sich um eine langsam wachsende Neubildung des 
Gehirns handele, die einerseits Beziehungen zum linken Thalamus opticus, anderer¬ 
seits zur Hypophysis habe. Die Augenuntersuchung ergab beiderseits Neuritis 
optica und leichte temporale Abblassung, links Protrufcio bulbi, das linke Auge 
in Divergenzstellung, nach oben abgelenkt, gekreuzte Doppelbilder usw. Es be¬ 
stand eine völlig reine Hemianopsie. Bei der erneuten Untersuchung diagnosti¬ 
zierte 0. einen Tumor der linken Hemisphäre, der seinen Sitz vorwiegend im 
Gebiet des Thalamus opticus hat, aber auch die basalen Gebilde, speziell die 
Hypophysis in Mitleidenschaft zieht, wobei es zweifelhaft war, ob die Neubildung 
direkt auf die Hirnbasis übergreife oder durch Druck auf sie wirke oder ver¬ 
mittelst eines Hydrozephalus des 3. Ventrikels. Die Operation ergab zunächst, 
daß der linke Schläfenlappen einen schwappenden Eindruck machte. Bei der 
Punktion ließ sich erweichte Hirnmasse, die aus dem Tumor stammte, mit der 
Spritze ansaugen. Da eine Inzision nichts ergab, führte K. seinen Zeigefinger 
ein, der in einer Tiefe von 5 cm — von der Gehirnoberfläche gemessen — auf 
einen Tumor gelangte von deutlicher Abgrenzung und glatter Oberfläche; die 
Ausschälung war möglich. Man gelangte bis in eine Tiefe von 8 cm. Überall 
lag Hirnmasse in der Umgebung, so daß also der Tumor weder bis zur Gehirn¬ 
basis noch bis zur Hypophysis, heranreichte. Es handelte sich um ein Rund- 
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zellensarkom, das seinen Sitz im Thalamus opticus oder in der unmittelbaren 
Nachbarschaft desselben gehabt haben muß. Der Fall ist der einzige von ver¬ 
mutlicher Thalamustumorexstirpation aus der Literatur. Der Verlauf wird dann 
eingehend geschildert und auf die noch bestehenden — stabilen — Symptome 
hingewiesen. 

Auch der zweite Fall ist einzigartig. Die O/sche Diagnose lautete auf Neu¬ 
bildung im Bereich der Vierhügelgegend und des 3. Ventrikels und zwar auf 
Grund folgender Symptome: beiderseits hochgradige Stauungspapille mit beträcht¬ 
licher Herabsetzung der zentralen Sehschärfe besonders links, totale Blicklähmung 
nach oben, Lähmung des linken Abduzens, Parese des rechten Abduzens, leichte 
zerebellare Ataxie, Schlafsucht, Harnverhaltung usw. Die Trepanation wurde 
über dem Kleinhirn ausgeführt. In dem Raum zwischen Kleinhirn und Tentorium, 
breit nach vorn vom Oberwurm, kam der Tumor zum Vorschein, der sich durch 
seine Farbe und Konsistenz von der Umgebung abhob; aber es bestand nicht die 
geringste Niveaudifferenz. Die Operation lehrte, daß man auf diese Weise auch 
zum Corpus pineale Vordringen kann. Der Tumor konnte ganz entfernt werden. 
Der Heilungsverlauf wird eingehend geschildert. Ebenso wie diese Geschwulst 
der Vierhügelgegend dürften in Zukunft auch Neubildungen der Glandula pinealis 
chirurgisch angreifbar sein. 

26) Lea modiflcationa dang la moölle öpiniere au cours des tumeurs sie- 

goants dang la fogge posterieure du cräne, par Rairaiste et Neiding. 

(Nouv. Icon, de la Salpetr. 1913. Nr. 3.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

3 Fälle von Tumoren der hinteren Schädelgrube mit Sektionsbericht, unter 
hauptsächlichster Brücksichtigung des Rückenmarks. 

I. Ein 26jähriger Kranker. 1 Jahr vor dem Eintritt in das Krankenhaus 
Nackenschmerzen rechts und Schwindel, einige Monate später Ohrensausen und Ab¬ 
schwächung des Gehörs, Parästhesien in der rechten Hälfte des Gesichts und 
Doppelsehen. 6 Monate später häufiges Erbrechen, Schwierigkeiten beim Schlingen 
und taumelnder Gang. 

Status: Neuritis optica links, großer Hornhautfleck rechts, der die Pupille 
bedeckt. Nystagmus horizontale beiderseits. Hyperästhesie des Trigeminus, 
Kornealreflex fehlt links, rechts erhalten. Atrophie des rechten Masseter mit 
Herabsetzung der elektrischen Reaktion. Parese des rechten Fazialis, Verminderung 
des Gehörs rechts. Kniereflex rechts stärker als links, Hemiparese links. Auf¬ 
rechterhaltung ohne Unterstützung unmöglich, Neigung nach links zu fallen, beim 
Gehen mit Unterstützung zieht der Kranke das linke Bein nach. 

Diagnose: Kleinhirnbrückenwinkeltumor, gelegen mehr nach der rechten Seite 
des Kleinhirns und des Pons hin. Die Operation bestätigte diese Diagnose; Tod 
des Kranken nach 14 Tagen. 

Autopsie: Dura sehr gespannt, Pia blutlos; der Pons ist nach links zur Seite 
gedrängt durch einen Tumor, welcher die ganze Seite des Pons einnimmt und 
noch das ganze Drittel der Großhirnoberfläche rechts bedeckt. Der Tumor selbst 
ist ein hartes Gliosarkom von Taubeneigröße. 

Mikroskopisch: Zervikalsegment: Odem der Wurzelfasern während ihres Ver¬ 
laufs im Rückenmark, die weiße und graue Substanz hyperämisch, der laterale 
PyTamidenstrang ist blaß. 1. und 2. Lumbalsegment: der Kanal ist erweitert, das 
Zentral gef äß ist thrombosiert. Das Vorderhorn hat weniger Fasern als das Hinter¬ 
holm. Die vorderen Wurzeln sind leicht ödematös, besonders rechts; die Seiten- 
und Hinterstränge färben sich schlecht (van Gieson und Weigert-Pal). Aber 
die Degeneration ist nicht systematisiert, sondern ganz zerstreut. Die Faserbündel 
zeigen hier und da eine verschiedene Färbung. 

II. Ein 30jähriger Kranker. Seit 4 Monaten: rechts Ohrensausen, Erbrechen, 
Kopfschmerzen und Taumeln. 
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Status: Neuritis optica beiderseits. Der Augenhintergrund zeigt zahlreiche 
Hämorrhagien, Nystagmus horizontalis beiderseits, links ist das Gehör schwach, 
Ataxie und Diadoakinesie der linken Hand, leichte Hemiparese links. Patellar- 
reflexe erhalten, Puls 104, Atmung 9 bis 10. Diagnose wird auf Zerebellartumor 
gestellt, vielleicht links sitzend. Der Kranke stirbt nach 4 Tagen. 

Autopsie: Die linke Hemisphäre ist vielleicht l 1 / 2 mal so groß als rechts und 
enthält eine Zyste, welche unregelmäßige Eiform hat, von gelblich-blasser Trans¬ 
parenz ist, und ein weites, fibrilläres Koagulum von Nußgröße. Die Innenfläche 
der Zyste ist glatt und enthält kleine Blutgefäße. Der 4. Ventrikel ist dilatiert 
und nach rechts verlagert. Im Rückenmark findet sich makroskopisch nichts. 

Mikroskopisch: Unteres Zervikalmark: Allgemeine Hyperämie. Die Zerebellar- 
bündel, die Pyramidenbahnen und die mediane Partie der Gollschen Stränge sind 
sehr schwer färbbar. Auf einem Schnitte des 5. Dorsalmarks sieht man zahlreiche 
thrombotische Gefäße; außer der hinteren Partie der Dorsalstränge färbt sich das 
ganze Präparat schwach. Die einzelnen Fasern sind geschwollen. Im oberen 
Lumbalmark sind die intramedullären Partien der vorderen und hinteren Wurzeln 
ebenfalls geschwollen, die einzelnen Fasern sind voneinander getrennt, besonders 
bei ihrem Durchtritt durch die Häute. An den Seiten und hinten färben sich die 
Präparate schwach; die Gefäße der Pia sind erweitert und strotzend mit Blut 
gefüllt. 

III. Ein 40jähriger Kranker. Vor 3 Jahren Ohrensausen links und Verlust 
des GehörB, seit 1 1 / 2 Jahren Kopfschmerzen und Erbrechen, Schlaflosigkeit, 
taumelnder Gang, Doppeltsehen. 

Status: Pupillitis duplex, Kornealieflex links vermindert, Parese des linken 
Trigeminus, Taubheit links, Sprachstörung, Neigung nach links zu fallen, links¬ 
seitige Parese de3 Armes und Beines, Patellarreflex links schwächer. 

Diagnose: Kleinhirnbrückenwinkeltumor linke. Spezifische Kur, danach augen¬ 
fällige Besserung; der Kranke verläßt die Klinik, kommt nach */ 2 Jahr wieder 
mit folgendem Befunde: vollständige Blindheit, doppelseitige Papillaratrophie, 
Parese des Fazialis links, die Kniereflexe fehlen bald, bald sind sie erhöht. Stirbt 
an Blutverlust während der Operation. 

Bei der Autopsie findet sich in der linken Hälfte des Kleinhirns, besonders 
in den vorderen zwei Dritteln, ein Tumor von der Größe eines Hühnereies, der 
den Pons und die Medulla oblongata links komprimiert hat. Sämtliche Ventrikel 
sind stark erweitert. Der Tumor seihst ist ein Gliosarkom; der mikroskopische 
Befund am Rückenmark entspricht dem des vorigen Falles. 

Die Veränderungen am Rückenmark entsprechen den von anderen Autoren 
bei Tumoren der hinteren Schädelgrube mitgeteilten. 

Seltener ist der Befund in der Literatur über das Verhalten der Gefäße. 
Schuld ist ohne Zweifel an ihrem Verhalten (Erweiterung, Thrombosierung) der 
Druck, dem der Liquor cerebrospinalis ausgesetzt ist. Der Mechanismus ist 
folgender: 

Der Liquor setzt dem auf ihm lastenden Druck ein Hindernis entgegen ver¬ 
möge des lymphatischen Kreislaufes ira Rückenmark: er drückt dann nach und 
nach die Gefäße zusammen. Die Gefäßwand der Venen ist weniger widerstands¬ 
fähig als die der Arterien: der Druck vom Großhirn aus produziert also erst eine 
lymphatische und dann eine venöse Stase. 

27) Cysticercus cellulosae ln the oentral nervous System: with an aooount 

of two cases, by Rupert Waterhou.se. (Quarterly Journal of Medicine. 

VI. Oxford 1913. Nr. 24.) Ref.s Blum (Cöln). 

Ausführliche Beschreibung zweier einschlägiger Fälle von jahrelangem Ver¬ 
lauf; im zweiten konnte die vorher gestellte Diagnose durch die Autopsie erhärtet 
werden. In beiden Fällen konnten zahlreiche subkutan und intramuskulär gelagerte 
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Cysticercusblasen durch Palpation nachgewiesen werden, von denen einige chirur¬ 
gisch entfernt wurden. Bei dem ersten Kranken schwanden mit Obsoletwerden 
der subkutanen Blasen auch die Hirnsymptome, die vornehmlich in Krampfanfällen, 
ähnlich den epileptischen, bestanden hatten. Der zweite starb an Pneumonie; er 
hatte keinen Bandwurm gehabt, der erste hatte daran gelitten. Der Gehalt an 
eosinophilen Zellen im Blut stieg beim ersten auf 3,5 °/ 0 , beim zweiten bis auf 
11,1 °/ 0 zeitweise an, um in den letzten Monaten vor dem Tode auf 1,9 bis 2,5°/ 0 
heranterzu gehen. 

Die internationale Literatur ist ausgiebig herangezogen. Zwei Photogramme 
sind der Arbeit beigegeben. 

28) Über einen Bantengrubenoystloerous, von Georg Herzog. (Ziegleis 
Beitr. z. path. Anat. u. z. allg. Path. LVI. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Cysticercus im 4. Ventrikel, der 7. Fall der letzten Jahre, der im 
pathologischen Institut zu Leipzig zur Beobachtung kam (vier sind von Marc band 
H)03, zwei von Verse 1906 publiziert). Der Fall des Verf.’s zeichnet sich durch 
außergewöhnliche Ausdehnung des Blasenwurms und durch einen eignartigen 
lappigen Bau aus; ein lappiger Fortsatz war in den Aquaeductus vorgewachsen, 
ein anderer durch den rechten Seitenrezessus hindurchgedrungen, er trat an der 
Gehirnbasis als eine kleinkirschgroße, prall gefüllte Blase hervor. Der chronische, 
hochgradige Hydrozephalus, der einen breiten Durchbruch des Septum pellucidum 
zur Folge hatte, war wohl einerseits durch die Einengung des For. Magendii ver¬ 
ursacht, die infolge der hochgradigen Ependymverdickung eingetreten ist, anderer¬ 
seits wurde der Abfluß des Liquor sicher durch den Umstand sehr behindert, daß 
der Blasenwurm seiner Größe wegen den Raum der 4. Hirnkammer so weit aus- 
lüllte, daß nur geringe Spalten zwischen Blaseumembran und Ventrikel wand übrig 
geblieben sind. Die starke Ausbuchtung des Ventrikelbodens hatte zu einer stark 
winkligen Abknickung zwischen Pons und Medulla geführt, die beiden letzt¬ 
genannten Abschnitte waren hochgradig abgeplattet. Intra vitam war das auf¬ 
fälligste Symptom die anhaltende Bradykardie (30 bis 40 Pulse in der Minute), 
offenbar bedingt durch die Kompression des verlängerten Markes, die eine Reizung 
des Vaguszentrums zur Folge hatte. Der Exitus erfolgte unter höchstgradiger Puls- 
verlangsamung infolge Steigerung der Kompression der Med. oblong, und Lähmung 
des Vaguszentrums: der Abfluß des Liquor war schließlich völlig gesperrt infolge 
stärkerer Ausdehnung der Blase oder durch Verlegung der Testierenden Öffnung 
des Foramen Magendii durch die Blase. Diese Verlegung erklärt auch den außer¬ 
ordentlich niedrigen Liquordruck, der in krassem Gegensatz zu den starken Hirn- 
Jiuckei scheinungen staud. Klinisch standen außer der Bradykardie Klagen über 
Schwindel, Kopfschmerz, Erbrechen im Vordergrund; die Reflexe waren sehr ge¬ 
steigert, der Gang stark schwankend, Stauungspapille fehlte. Zeitweise war Pat. 
■j &nz mobil. Die klinische Diagnose war auf Kleinhirntumor gestellt worden. 
Anatomisch bemerkenswert sind schließlich die eigentümlichen Ependymwucherungen; 
in sämtlichen Hirnkammein fand sich eine starke diffuse Ependymverdickung, 
hauptsächlich wohl bedingt durch den gesteigerten Druck der Ventrikelflüssigkeit 
und die wachsende Ausdehnung der Hirnkammern, vielleicht auch durch Toxine, 
die vom Parasiten ausgehen. Am Boden des 4. Ventrikels fanden sich hoch¬ 
gradige, plateauartige Ependymverdickungen bis zu 4 mm Höhe. Die mikro¬ 
skopischen Präparate dieser Stellen zeigen Gewebsveränderungen, wie sie nur auf 
einen intensiv toxischen Reiz zu beziehen sind und die große Ähnlichkeit mit 
Tuberkeln aufwiesen. Am Dach des 4. Ventrikels zeigten sich hingegen nur die 
allerersten Anfänge einer Ependymitis granularis. Offenbar hatten infolge der 
unmittelbaren Berührung der Cysticercuswand mit dem Ventrikelboden hierseihst 
die toxischen Substanzen der Blasenwand besonders stark eingewirkt, während am 
Ventrikel dach die Veränderungen nur geringgradig waren. 
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29) Über einen Fall von Rautengrubenoysticerous mit ungewöhnlioh langer 

Krankheitedauer , von Dr. R. Hahn. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psycb. 

XIX. H. 1.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Beginn der Erkrankung im 19. Lebensjahre, angeblich nach einem Kopf¬ 
trauma; 16jährige Dauer mit ausgesprochen chronisch-intermittierendem Verlauf: 
Wechsel von Phasen schwerer Krankheitsattacken mit Perioden relativen Wohl¬ 
befindens, in denen der Pat. bis 1 Jahr vor seinem Tode immer wieder arbeitete. 
Die Krankheitsperioden, die 3 bis 4mal jährlich, angeblich stets in der wärmeren 
Jahreszeit, auftraten und 3 bis 7 Wochen dauerten, setzten sich aus in den letzten 
Jahren häufiger und schwerer werdenden Anfallsserien zusammen, die eine in In¬ 
tensität und Charakter schwankende Symptomatologie zeigten, im ganzen aber 
doch eine gewisse Gemeinsamkeit nicht verkennen ließen. Es fanden sich typische 
Schwindelanfälle mit mehr oder minder schweren Störungen des Bewußtseins, der 
Zirkulation und der Atmung, meist mit Übelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen, 
die in eine 36 bis 48 Stunden währende Schlafsucht überzugehen pflegten, ferner 
Schwäche und Müdigkeitsanwandlungen mit anschließender Schlafsucht, 2 bis 
3 Tage anhaltende Zustände traumhafter Benommenheit und Apathie, gelegentlich 
plötzliches bewußtloses Zusammenbrechen. Für die Zeit der Anfülle bestand 
Amnesie, nachher meist noch eine Zeitlang Mattigkeit, Abgespanntheit, Eingenommen- 
sein des Kopfes, leichte Trübung des Sensoriums. Von sonstigen Symptomen zur 
Zeit der Krankheitsperioden fanden sich in wechselnder Kombination: schlaffe ge¬ 
bückte Haltung, unsicherer, taumelnder Gang, Romberg, ataktische Störungen, 
schwerfällige, artikulatorisch sonst nicht beeinträchtigte Sprache, leichtes Muskel¬ 
flimmern der Zunge, differente, in der Weite wechselnde, meist träge reagierende 
Pupillen, gelegentlich Doppeltsehen, zeitweise Abnahme des Sehvermögens, leichter 
Strabismus, Steigerung der Sehnenreflexe, besonders der Patellarsehnenreflexe, Kopf¬ 
schmerzen und müßige Hypästhesie. Augenhintergrund normal. Einmal wurde 
Schwindelgefühl, besonders bei schnellem Umsehen, angegeben. Im Intervall 
zwischen den Krankheitsperioden machte sich eine allmählich fortschreitende 
Demenz — Langsamkeit und Schwerfälligkeit in Bewegungen, Reden und Denken, 
zunehmende Gedankenschwäche und Vergeßlichkeit, Beeinträchtigung des Auffassungs¬ 
vermögens, kindische Geschwätzigkeit, Wandelbarkeit der Stimmung — bemerkbar. 
Im Endstadium fehlten die Schwindelattacken. Es bestand in den letzten drei 
Monaten eine hochgradige Astasie und Abasie, Koordinationsstörungen bei leb¬ 
haften Sehnenreflexen, langsame Sprache, leichter Strabismus convergens mit 
Senkung beider Augeuachsen, lebhafte und langanhaltende Dermographie, Hyper- 
algesie, progressive Abnahme des Körpergewichts, allgemeine Schlaffheit, häufige 
Verunreinigung mit Stuhl und Urin. Dabei starke Neigung zu Übertreibungen 
und selbst zu Vortäuschung (Invalidenrente!). Tod unter Zeichen plötzlicher 
Respirationslähmung. 

Bei der Sektion fand sich: Erscheinungen starken Hirndrucks. Beträcht¬ 
licher Hydrocephalus internus. Starke Ependymgranulationen, besonders am Boden 
der Rautengrube, wo sich wie Gliome aussehende Exkreszenzen fanden. Im Re- 
cessus lat. dexter saß der Ventrikelwandung ein verkalkter, kleinhaselnußgroßer 
Cysticercus breit und fest auf. Die Tela chorioidea war mit der Oberfläche der 
Thalami fest verlötet, die Kleinhirnschenkel waren breiig erweicht. 

An der Hand der Literatur werden Klinik und pathologische Anatomie des 
Rautengrubencysticercus eingehend besprochen. Verf. schließt sich der Anschauung 
Hennebergs an, daß die Symptomatologie hauptsächlich vom Hydrocephalus in¬ 
ternus abhänge, welcher in der durch die Reizwirkung des Parasiten hervor- 
gerufeuen chronisch-entzündlichen Veränderung des Ependyms und des Plexus seine 
Ursache hat. Der Hydrozephalus bedingt im einzelnen große Differenzen in den 
Symptomen und einen häufigen Wechsel derselben, weshalb die Diagnose in der 
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Regel kaum zu stellen ist. (Der vorliegende Fall war noch durch rentenhysterische 
Symptome kompliziert.) Der Bruns-Oppenheim sehe Symptomenkomplex — 
häufiger Wechsel zwischen Perioden schwerer Störungen mit anfallsweise wieder¬ 
kehrenden Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Erbrechen und relativ . freien 
Stadien, Beziehungen zwischen Lageveränderungen des Kopfes oder des ganzen 
Körpers und Schwindelanfällen, Erzeugung heftigster Schwindelanfälle bei passiven 
Drehungen des Kopfes auch in den freien Perioden (Brunssches Symptom), weißen 
auf Hydrocephalus internus hin. Findet sich für diesen keine andere Deutung, 
so ist auch an Bautengrubencysticercus zu denken. Unterstützt wird die Diagnose 
durch den Nachweis von Haut- oder Augencysticercen bzw. Taenia solium, sowie 
durch plötzlichen Exitus. Stillstand und Spontanheilung erscheinen ausgeschlossen. 
Die Therapie ist machtlos. Auch die von Bruns vorgeschlagene Ventrikelpunktion 
hat wohl keine Aussicht auf Dauererfolg. Die Lumbalpunktion könnte vorüber¬ 
gehenden Erfolg bringen, ist aber gefährlich. 

30) Über Eosinophilie im Liquor cerebrospinalis bei Bautengrubenoysti- 
cerous, von G. Grund. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVI. 1913. 
Heft 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Cysticercus im 4. Ventrikel. Klinisch: heftiges Kopfweh, starke 
Schwindelerscheinungen, beides in der Intensität stark wechselud und von Lage¬ 
veränderungen ziemlich stark abhängig (ohne daß das eigentliche Brunssche 
Symptom vorhanden war), dabei Fehlen von Stauungspapille und von allen Lokal- 
symptomen. Am letzten Tage trat Pupillenstarre auf, der Exitus erfolgte plötz¬ 
lich unter dem Bilde reiner Respirotionslähmung. Interessant war der Nachweis 
einer ausgesprochenen Eosinophilie im Liquor cerebrospinalis; in den Zellhaufen 
des Sediments fanden sich ferner einzelne Kristalle von der typischen Form der 
C harcot-Leydenschen Kristalle. Der Befund der eosinophilen Zellen im Liquor 
ist in diagnostischer Hinsicht wichtig, zumal dann, wenn er auch in anderen 
Fällen von Bautengrubencysticercus erhoben werden sollte. Allerdings ist Lumbal¬ 
punktion bei Verdacht auf Cysticercus im 4. Ventrikel mit großer Vorsicht aus- 
zuiühren. Daß ein in der Ventrikelflüssigkeit flottierender Cysticercus durch 
positive Chemotaxis anlockend auf die eosinophilen Zellen des Blutes wirkt und 
sie zum Übertritt in den Liquor bringt, ist selbstverständlich, wenn sich auch 
über den näheren Mechanismus noch nichts außsagen läßt. 

31) Sobre un oaao de „oistioerous cellulosae“ del oerebro, por F.F. Morixe 
y N. fioveda. (Bev. de Psiqu., Neurol. y Med. leg. 1911, Buenos Aires 1912.) 
Bef.: Ph. Jolly (Halle). 

Patient war 1906 im Alter von 25 Jahren in die Irrenanstalt aufgenommen 
worden, nachdem er schon seit 6 Jahren psychisch auffällig gewesen war. Es 
bandelte sich bei ihm um eine ausgesprochene Dementia praecox. Zeichen eines 
organischen Nervenleidens fehlten. Bei der Sektion des 1911 verblödet gestorbenen 
Kranken fanden sich im Gehirn zahlreiche Cysticerkenblasen. Verf. erörtert die 
Frage des Zusammenhangs der Cysticerkose und der geistigen Störung und lehnt 
die Annahme eines solchen ab. Der ausführlichen Schilderung des pathologisch- 
anatomischen Befundes sind einige Abbildungen beigegehen. 

32) Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Tumoren des 4. Ventrikels, 
von Edmund Nobel. (Virchows Archiv. CCXIII. 1913. Heft 2 und 3.) 
Bef: Kurt Mendel. 

8 1 ojähriger Knabe. Trauma: Fall von einer Böschung auf den Hinterkopf. 
Darauf matt, 2 Tage nach dem Sturz Erbrechen, Kopfschmerzen, zeitweise be¬ 
wußtlos: ungenügende Nahrungsaufnahme. Dann somnolent, empfindlich gegen 
Lärm und Berührung, Obstipation. Bradykardie, lebhafte Patellarreilexe, Apathie. 
Schlafsucht und psychische Depression bei klarem Bewußtsein im wachen Zustande. 
Becbts Neuritis optica mit deutlichen Zeichen von Stauung, links beginnende Neu- 
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ritis optica. Später Nackensteifigkeit. Das Bild erinnert sehr an eine tuberkulöse 
Meningitis. 35 Tage nach dem Trauma plötzlicher Exitus. Die Autopsie ergab 
ein über walnußgroßes Gliom der Bautengrube mit hochgradiger Verengerung des 
Lumens im 4. Ventrikel und Vorwölbung eines zapfenförmigen Tumoranteils in 
den Aquaeductus Sylvii; hochgradiger Hydrocephalus internus. Jedenfalls hatte 
der Tumor nur durch den begleitenden Hydrocephalus intra vitam Erscheinungen 
gemacht. 

33) Über ependymäre Gliomatose der Hirnventrikel, von Dr. Margulis. 
(Archiv f, Psych. L. 1913.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. untersuchte in 7 Fällen einen eigentümlichen, vom Ependym der Hirn¬ 
ventrikel ausgehenden, gliösen Proliferationsprozeß mit den verschiedenen histo¬ 
logischen Methoden. Er veröffentlicht die Krankengeschichten, Sektionsbefunde 
und die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchungen. 

Das klinische Bild hatte nichts Spezifisches. Das anatomische Bild bestand 
in einer Hyperplasie der ependymären Ventrikelbedeckung. Die Herde glioma- 
töser Wucherungen zeigten ein verschiedenes Alter und saßen hauptsächlich in 
den Wänden der Seitenventrikel und im Gebiet des Nucleus caudatus. In der 
Rinde und in der subkortikalen Substanz fand sich bedeutende Proliferation des 
Gliagewebes, der Kerne und der peripheren kortikalen Gliaschicht. Veränderungen 
der Gefäßwände entzündlichen Charakters wurden in den Herden der ependymären 
Gliomatose nicht gefunden. Verf. erklärt die Erkrankung für einen primären 
Prozeß, der infektiöser oder toxischer Natur sein kann. Die ependymären Herd¬ 
wucherungen in den Wänden der Hirnventrikel werden gleichzeitig mit den Er¬ 
scheinungen der allgemeinen Gliosis durch das schädigende Moment hervorgerufen. 

34) Tumors of the oerebellopontine angle, by A. W. Lueke. (Cleveland 

med. Journ. XII. 1913. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel 

54jähr. Patient mit rechtsseitigem Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Zweizeitige 
Operation. Der Tumor erwies sich als Fibrom. Hochgradige Besserung. Visus 
wird fast normal. 

35) Tumeur eeröbello-pontine; metastase sous rolandique, par G. Milian 

et Er. Schulmann. (L’Encephale. 1913. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

70jähriger Mann. Seit 3 Jahren fast täglich Schwindelanfälle; seit einigen 

Tagen Gang wie der eines Betrunkenen. Im letzten Monate zwei vorübergehende 
leichte Anfälle von Dysarthrie, seitdem auch Ameisenlaufen in den Fingern der 
linken Hand. Zerebellarer Gang, lebhafte Reflexe, keine Adiadokokinesis, keine 
Ataxie oder Asynergie in den Händen. Seit langem ist das Sehen schlecht, starke 
Miosis und Lichtstarre der Pupillen, kein Nystagmus. Seit einigen Jahren beider¬ 
seits sehr schwerhörig, kein Ohrensausen; nie Kopfschmerz, nie Erbrechen, keine 
Somnolenz. Später Anfall von Jacksonscher Epilepsie (linker Arm und Gesichts¬ 
hälfte, Dysarthrie), dann wiederum Anfall mit rhythmischen Kontraktionen im linken 
Fazialisgehiet und Hornhautanästhesie links ohne Bewußtseinsverlust. Wassermann 
negativ. Weiterhin mehrere Anfälle trotz Neosalvarsan und Hg. Später Babinski 
links positiv. Exitus. 

Die Autopsie ergibt einen Tumor in der vorderen Partie der rechten Klein¬ 
hirnhemisphäre mit Ausstrahlung nach vorn und eine subkortikale Geschwulst in 
der rechten motorischen Zone. Zwischen beiden Tumoren keine Verbindung. 
Mikroskopisch erweisen sie sich als Gliome. Der roetastatische Tumor in der 
Zentralwindung zeigte eine größere Malignität, mehr Zellen und war mehr hämor¬ 
rhagischer Natur als die primäre, verwiegend fibrilläre Geschwulst im Kleinhirn¬ 
brückenwinkel. 

Die zerebrale Metastasierung eines Kleinhirntumors stellt eine Seltenheit dar. 
Sie erfolgte vielleicht auf perivaskulärem Wege, eine Verbreitung per contiuui- 
tatem war nicht erfolgt. 
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36) Über einen Fall von doppelseitigem Kleinhirnbrüokenwinkeltumor, 

von Bretschneider. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1913.) Rif.: K. Boas. 

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um den ziemlich seltenen Fall 
einer multiplen Fibromatose der Pia mater, der als Acußticustumor diagnostiziert 
worden war. Zwar fehlten auch hier die typischen Anfangssyroptome (Oppen¬ 
heim sehe Trias), doch war im übrigen das Bild so charakteristisch in seinen 
Hauptsymptomen, daß unbedingt an einen Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels 
gedacht werden mußte. Auch ließen verschiedene Symptome in letzter Zeit an 
eine Doppelseitigkeit des Tumors denken. Merkwürdig ist die Beobachtung, die 
Verf. machte, und zwar ganz zufällig bei der Untersuchung des gehärteten Gehirns. 
Es fand sich nämlich im Stirnhirn ein kastaniengroßer Tumor von der gleichen 
Beschaffenheit wie in beiden Kleinhirnbrückenwinkeln, woraus Verf. die Theorie 
ableitet, daß durchaus nicht alle Tumoren, auch wenn sie an der typischen Stelle 
(Austritt des N. acusticus aus dem Gehörgang: also peripher!) sich finden und 
einen Fortsatz in den Gehörgang senden, ihren Ursprung aus embryonalem Gewebe 
(Henßclien) finden, sondern daß alle Gewebe in Betracht kommen gerade bei der 
Reichhaltigkeit verschiedener Gewebe im Kleinhirnbrückenwinkel. Besonders deut¬ 
lich fand sich in dem vorliegenden Fall das bekannte Kleinhirnsymptom bei Tumoren 
des Kleinhirns, nämlich das Nachlassen für Wahrnehmung hoher Töne. Der Patient 
mußte deshalb im Laufe der Jahre (Dauer der Krankheit ) von der Geige und 
Klarinette über das Cello zur Baßgeige übergehen, da er nur noch die tiefen 
Tone hörte. 

Yeif. kommt schließlich in etwas optimistischerWeise zudem Ergebnis, daß 
man sich trotz schlechter Ergebnisse gerade in letzter Zeit nicht irre machen lassen 
soll, hei frühzeitiger Diagnose einen Versuch zur Operation dieser unglücklichen 
Geschöpfe zu unternehmen. (Nach einem dem Ref. freundliche! übersandten Auto- 
referate des Verf.’s.) 

37) Les tumeurs du nerf auditif, parE.Halphen. (Revue hebdomad. de laryngol , 

d’otologie et de rhinologie. 1913. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Kleinhirnbrückenwinkeltumor (Fibrosarkom). Es sollte zweizeitig 
operiert werden; nach der ersten Zeit Exitus. 

38) Über traQsitorisohe Ootavusausscbaltung. Zugleich ein Beitrag zur 

Differentiale! iagnose zwischen Acustioustumor und multipler Sklerose, 

von Beck. (Wiener med. Wochenschr. 1913. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Veif. erinnert zunächst an seine vor 3 Jahren in der Monatsschr. f. Ohren¬ 
heilkunde publizierten Beobachtungen über eigentümlich wechselnde Funktions¬ 
störungen im Octavus hei der multiplen Skleiose und teilt folgende neue Fälle mit: 

Fall I. 31jähr. Mann, seit 2 Jahren Schmerzen im linken Beine, vor 6 Wochen 
Zusammenstürzen ohne Bewußtseinsverlust, linksseitige Parese, seit 3 Wochen 
Doppelbilder, Parese ging ein wenig zurück. Stat. praes.: Rechts Ahduzensparese, 
linke Lidspalte ein wenig enger, Parese im linken Mundfazialis, Sprache verlang¬ 
samt, Zunge weicht etwas nach links ah. Leichte Schwäche der linken Glied¬ 
maßen, Sehnenreflexe der oberen Extremität 1. > r., links Bahinski, Oppenheim 
positiv, Ataxie beider oberen Extremitäten, 1. > r., Bauchdeekenreilex 0, Kremaster¬ 
reflex schwach. Ohrbefund ergab einmal totale Ausschaltung des Kochlearis, 
statisches Labyrinth unerregbar, bei einer anderen Untersuchung Erregbarkeit bzw. 
Ubererregbarkeit des Vestibularis, Funktion des Kochlearis reduziert, aber sicher 
erhalten. 

Verf. erörtert die Differentialdiagnose gegenüber Acusticustumor, Hysterie, 
Polyneuritis cerebralis menieriformis, nach Frankl-Hoch wart, und stellt die 
Diagnose auf multiple Sklerose. 

Fall II. 20jähr. Mädchen, Schwindel, dann rechts Abduzensparese, Schwer¬ 
hörigkeit von wechselnder Intensität, besonders rcchterseits, Schwäche der Beine, 
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endlich Gehunfähigkeit. Etwa 4 Monate später Stat. praes.: Temporale Papillen¬ 
abblassung mit zentralem Skotom, Euphorie, Abduzens-Fazialisparese rechts, rechts 
komplette Taubheit, links Einschränkung des Gehörs, Nystagmus horizontalis nach 
links, Adiadochokinesis rechts oben, Patellarsehnenreflex L > r., beiderseits Fuß- 
klonus, rechts Kornealreflex herabgesetzt, Bauchdeckenreflex 0, spastisch-ataktischer 
Gang, Retentio urinae gelegentlich. Bald darauf Besserung, auch des Hörvermögens. 
Später wieder vollständige Taubheit. Es kamen Vagussymptome hinzu, Exitus. 

Verf. betont die Wichtigkeit des Wechsels der Hypoglossusstörungen bei der 
multiplen Sklerose gegenüber der Diagnose „Acusticustumor“ und bemerkt, daß 
bei der sakralen Form der multiplen Sklerose (Oppenheim, K Mendel) Ver¬ 
änderungen im Gehörorgan und seiner zentralen Bahnen nicht zu finden sind. 

39) A propos d’une autopsie de tumeur de l’&ngle ponto-cörebelleux, par 

J. Jumentie. (Revue neurolog. 1913. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Nach Dekompressivtrepanation über 

dem Kleinhirn Besserung und leidliches Befinden 3 Jahre lang. Dann Exitus an 
Bronchopneumonie. Die Autopsie ergab einen Acusticustumor, die entsprechende 
Kleinhirnhälfte war in ihrer oberen und mittleren Partie fast völlig zerstört; die 
Olive war zum Teil verdünnt, ihre Zellen jedoch verhältnismäßig intakt geblieben. 
Auffallend ist, daß bei der starken Zerstörung der einen Kleinhirnhemisphäre die 
Kleinhirnsymptome nicht stärker ausgesprochen waren; es ist dies wahrscheinlich 
die Folge des verhältnismäßigen Erhaltenseins der Kleinhirnkerne und der Olive, 
der Funktionsübernahme seitens der anderen Kleinhirnhemisphäre und der Kontrolle 
seitens des Großhirns. Im Gegensatz zu dem, was man sonst bei Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumoren beobachtet, und dank der Dekompressivtrepanation am 
Okziput hat der Tumor den Pons und Bulbus verschont und hat sich nach hinten 
hin ausgebreitet. Daher nach der Operation keine Zeichen seitens Bulbus und 
Pons und keine — sonst so zu fürchtende — Obliteration des 4. Ventrikels. Ist 
klinisch eine Hemianästhesie nachweisbar, so spricht dies — wie auch ein Fall 
des Verf.’s zeigt — für einen infiltrativen Tumor und gegen eine Geschwulst, die 
nur Pons, Bulbus und Kleinhirn komprimiert. 

40) Beitrag zur Kasuistik der Kleinhirn brücken winkeltumoren, von P.F.Ram- 

dohr. (Inaug.Dissert. Heidelberg 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt zunächst 6 Fälle aus der Nervenabteilung der medizinischen Uni¬ 
versitätsklinik zu Heidelberg mit, in denen die Diagnose auf Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor durch die Autopsie bestätigt werden konnte, dann 3 Fälle mit der 
gleichen Diagnose ohne autoptisclien Befund, einen weiteren Fall mit der Diagnose 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor, in dem aber — wie die Sektion ergab — die Ge¬ 
schwulst vom Kleinhirn ihren Ausgang genommen hatte, und schließlich einen 
Fall, wo die Diagnose Kleinhirntumor lautete, die Operation aber ein Acusticus- 
fibrom ergab. 

Verf. bespricht dann des genaueren den gegenwärtigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse über die Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste, insbesondere deren Diagnostik 
und operative Therapie (bisher Heilungsziffer von 27°/ 0 ). Zwecklos erscheint die 
Operation 1. bei Multiplizität der Tumoren, 2. wenn Störungen seitens des Vagus 
bzw. der Med. oblong, bestehen, 3. bei sehr schnellem Auftreten und schneller 
Weiterentwicklung des Krankheitsbildes (destruierendes Wachstum der Geschwulst), 
4. bei älteren Individuen, 5. hei vollständig oder nahezu vollständig Erblindeten, 
falls nicht abnorm entwickelte Kopfschmerzen oder andere besonders quälende 
Störungen einen Eingriff erheischen. 

In solchen Fällen kommen dann als Palliativoperationen der Balkenstich, die 
Ventrikelpunktion, Ventrikeldrainage und die Trepanation, mit oder ohne Eröffnung 
der Dura, über dem Kleinhirn oder Parietalhirn in Frage; gleichzeitig kann 
Salvarsan versucht werden. 
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41) Zur Chirurgie der KleinhirnbrüokenWinkeltumoren, vonH. Marx. (Mitteil. 

&. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXVI. H. 1.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Ausführliche Mitteilung der Krankheitsgeschichte eines von Kümmel (Heidel¬ 
berg) nach der translabyrinthären Methode operierten Falles: 48jähriger Mann. 
März 1910 Schwere im Hinterkopf, taumelnder Gang, rechts Ohrensausen udü 
allmählich abnehmendes Hörvermögen. September 1910 fällt dem Pat. auf, daß 
er auf dem linken Auge schlecht sieht. Objektiv rechts stark herabgesetzte Hör- 
funktion (Flüsterstimme 0,05 bis 0,1m, links 6 m normal). Beim Blick nach 
rechts grobschlägiger rhythmischer Spontannystagmus, horizontal mit rotatorischer 
Komponente. Romberg stark positiv, mit Neigung nach links (!) zu fallen. Gang 
sehr unsicher, starke Neigung zum Abweichen nach links. Doppelseitige Stauungs¬ 
papille, links mit Hämorrhagie. Visus rechts normal, linkB 5 / ß0 . Zunge nach 
rechts abweichend. Bei der Juli 1911 vorgenommenen Operation gelingt es wohl 
bis zum Porus acusticus vorzudringen und dessen hintere Wand zu entfernen. Es 
gelingt nur Teile des sich vordrängenden Tumors mit dem scharfen Löffel zu ent¬ 
fernen. Zunächst Rückgang der Hirnsymptome. Dann deutliche Erscheinungen 
des Rezidivs. Stark fluktuierende Vorwölbung in der Knochenlücke. August 1912 
zweite Operation von der hinteren Schädelgrube aus. Freilegung nach Borchardt. 
Es gelingt den apfelgroßen Tumor (Fibrom) in vier Stücken zu entfernen. Exitus 
8 Tage post oper. an Atemlähmung. Bei der Autopsie findet sich keine Meningitis. 
Im Tumorbett Coagula. Rechte Kleinhirnhemisphäre hochgradigst komprimiert, 
verkleinert und teilweise zerstört. 

Verf. zieht den Methoden von Krause und Panse die Borchardtsche 
Methode vor. Sie hat die Vorteile der beiden ersteren, aber nicht ihre Nachteile. 
Sie schafft breiten Zugang, und die Öffnung im Schädel reicht bis zum Tumor¬ 
bette. Die Richtung des Weges fällt mit der hinteren Pyramidenfläche zusammen. 
Der Sinus transversus wird ohne Schaden unterbunden. Der Tumor kann nach 
lateral herausgewälzt werden, wodurch der Druck auf die Medulla, welcher bisher 
in den meisten Fällen den unglücklichen Ausgang durch Atemlähmung verschuldet 
hat, ziemlich sicher vermieden wird. 

42) Zwei Fälle von Geschwülsten der Gehirnbasis, von J. Silfvast. (Arb. 

a. d. Pathol. Institut der Universität Helsingfors [Hom6n]. I. H. 1 u. 2. Jena, 

G. Fischer, 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Geschwülsten der Hypophysengegend: 

Fall I: Schon stets häufig und anfallsweise auftretender Kopfschmerz mit 
Erbrechen und Schwindel, vom 13. Lebensjahre an Aufhören dieser Anfälle, dann 
bis zum 20. Jahre gesund. Darauf wieder Kopfschmerz und Brechanfälle, ferner 
Abnahme des Sehvermögens, Schwächegefühl in den Beinen, unsicherer Gang, 
rechts Fazialisparese, Neuritis optica, bitemporale Hemianopsie. Autopsie: an der 
Hirnbasis, zwischen Brücke und Chiasma, pflaumengroßes Gliom; Chiasma durch 
die Geschwulst hochgradigst zerstört. 

Fall II: Nach einer Zeitperiode mit schweren Kopfschmerzen mehrjährige, 
scheinbare Gesundheit (wie in Fall I); dann von neuem Kopfschmerz, ferner Herab¬ 
setzung des Sehvermögens, Schwäche der Beine, Neuritis optica. Keine bitem¬ 
porale Hemianopsie. Autopsie: an der Hirnbasis, dicht vor der Brücke beginnend 
und sich bis etwa 1 cm vor das Chiasma erstreckend, einet oberhalb des letzteren 
liegende Geschwulst (Endotheliom), welche das gesamte Chiasma sowie die nächst 
angrenzenden Teile beider Tractus und Nervi optici etwas plattgedrückt hat. 
Wahrscheinlich ging der Tumor von den basalen Abschnitten der Hirnhäute aus, 
wuchs von hier aus in den 3. Ventrikel hinein und dehnte sich sodonn durch den 
Aquaeductus Sylvii bis in den 4. Ventrikel aus. 

In beiden Fällen fehlten trophische und psychische Störungen; dies sprach 
für die Annahme, daß der Tumor nicht vou der Hypophyse selbst ausgegangen war. 
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43) Zur Operation von ausgedehnten Tumoren an der Sobädelbasis, von 

Schloffer. (Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Die Publikation, von vorwiegend chirurgisch •technischem Interesse, ist 
darum auch für den Neurologen bemerkenswert, weil es Verf. gelungen ist, die 
knöcherne Schädelbasis von der Nase nach hinten bis in die nächste Nachbar¬ 
schaft des Foramen occipitale magnum zu resezieren. Freilich war der Knochen 
zum großen Teile durch Tumormassen — es handelte sich um ein Sarkom — 
zerstört. Von Hirnnervensymptomen bestanden bei der 43jähr. Patientin Pro- 
trusio bulbi und Erblindung rechterseits, komplette Anosraie, Kornealreflex rechts 
schwächer, Abweichung der Zunge nach rechts. 

44) Operative Heilung einer Geschwulst des Ganglion Gasseri, von B. Sachs 
und A. A. Berg. (Berliner klin. Woch. 1913. Nr, 30.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

37jähriger unverheirateter Kaufmann ohne Besonderheiten in der Anamnese. 
Die Erkrankung begann mit einem brennenden Gefühl in der linken Seite des 
Pharynx, der Mundhöhle, vor dem linken Ohr und in der linken Wange. All¬ 
mählich wurden die Schmerzen, die anfangs den Eindruck einer Trigeminus¬ 
neuralgie machten, immer heftiger und beeinflußten das Allgemeinbefinden, ohne 
daß Störungen am Augenhintergnmd auftraten. Der Schmerz war beständig und 
intensiv, besonders im Bereich des 2. linken Trigeminusastes. Es waren keine 
Sehruerzparoxysmen zu konstatieren. Nach einigen Wochen trat eine leichte 
Schwellung im Bereiche des Oberkiefers auf. und das Röntgenbild ergab einen 
Schatten im Autrum Ilighmon. Trotz Eröffnung und Entleerung von dickem, 
staphylokokkenhaltigem Eiter trat keine Besserung ein. Erst 6 Monate später 
zeigten sich geringe Atrophien im linken Masseter und im linken Teraporalis, 
keinerlei Augensymptome. Die Diagnose lautete auf Tumor des Ganglion Gasseri; 
die Operation ergab ein Endotheliom. Heilung. 

45) Cystisoher Hirntumor unter dem Bilde des Hydrocephalus internus, 
von Fr. A. Meyer. (Monatssehr. f. Psych. u. Neurol. XXXIV 7 . Oktober 1913. 
Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der vom Verf. mitgeteilte Fall zeigt, daß ein Hirntumor klinisch die Sym¬ 
ptome eines einseitigen Hydrocephalus bieten und auch anatomisch die mechani¬ 
schen Verhältnisse eines solchen hersteilen kann. Bemerkenswert ist aii dem Falle 
noch, daß in der Anamnese ein Trauma vorliegt, dem mau, obwohl es nicht den 
Schädel direkt betroffen hat, doch eine ursächliche Bedeutung für die Entwicklung 
der Erscheinungen nicht absprechen kann; die Anlage zu der Neubildung reicht 
allerdings bis in das frühe intrauterine Leben zurück, im unmittelbaren Anschluß 
an den Unfall setzten aber die ersten stürmischen Symptome ein, wahrscheinlich 
erfolgte eine Blutung in die Zyste und das Wachstum der Geschwulst wurde be¬ 
schleunigt. Im einzelnen lag der Fall wie folgt: 

Bei einem 13jährigen, früher gesunden Knaben treten im Anschluß an einen 
Fall auf das Gesäß Erscheinungen ein, die einen linksseitigen Hydrocephalus in¬ 
ternus wahrscheinlich machen, und zwar: Bewußtlosigkeit, Krämpfe, die sich perio¬ 
disch wiederholten, und im weiteren Verlauf folgende Allgemein- und Herd- 
synptome: 

Allgemeinsymptome: H e r d s y m p t o m e : 

Kopfschmerz, Abducensparese beiderseits, besonders 

Schwindel, links mit zeitweisen Doppelbildern. 

Erbrechen, 

Stauungspapille, 

Druckerhöhung des Liquor cerebro¬ 
spinalis, 
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Herdsymptome: 

Nach den Anfällen spastische Sym- 
tome, besonders rechts. Die Ab« 
duzensparese nach den Anfällen 
verschwunden; dafür besteht dann 
Fazialisparese rechts. 

Starke Schwankungen in den Erscheinungen. 

Die Obduktion ergibt einen in der Hauptsache zystischen Tumor, der wie 
ein Wasserkissen an der Hirnbasis liegt, sich beiderseits, aber besonders rechts, 
in die Frontallappen vorwölbt, dabei in allen seinen Teilen miteinander frei 
kommuniziert, während er mit den Ventrikeln nicht in Verbindung steht. 

Verf. gibt zum Schluß folgendes zu bedenken: 

Wenn bei einem Fall mit langsamem Verlauf neben konstanten Herdsymptomen 
auch solche von schwankender Intensität und wechselnder Verteilung vorhanden 
sind, so ist damit noch nicht die Diagnose Hydrozephalus gesichert, sondern es 
kann auch ein zystischer Hirntumor vorliegen, wenn die anderen Möglichkeiten: 
zirkumskripte Meningitis oder Cysticercus, auszuschließen sind. 

Planmäßig vorgenommene Hirnpunktionen nach Neisser können vielleicht 
einen Teil dieser diagnostischen Schwierigkeiten überwinden, wenn von erfahrener 
Seite dann eine sorgfältige histologische Untersuchung des gewonnenen Hirngewebes 
vorgenoramen wird. 

43) Über Böckbildungserscheinungen bei Fällen mit dem kliniaohen Bilde 

der Gehiragesohwulat, von Redlich. (Jahrb. f. Psychiatrie. XXXIV. 

S. 102) Ref.: Pilcz (Wien). 

41jähr. Frau, Aufnahme September 1910. Seit etwa 3 Wochen psychische 
Storungen und Symptome im Sinne von Hirntumor. Mangelhafte Orientierung, 
Vergeßlichkeit, Apathie, Verlangsamung der psychischen Leistungen, Kopfschmerzen; 
Schädel klopfempfindlich, Stauungspapille, Erbrechen, Bradykardie, Wassermann- 
n:\iktion negativ. Linksseitige Hemiparese, Hemianästhesie und Hemianopsie, 
rechtsseitige Abduzensparese. Zeitweise stärkere Ausprägung mimischer Fazialis¬ 
lähmung. Pupillenphänomene wechselnd. Mydriasc, Verzogensein, exzentrische 
Lage, vorübergehende Lichtstarre, nur zu Zeiten stärkere Hirndruckerscheinungen. 
Unter JNa-Medikation seit Dezember 1910 zunehmende Besserung. Zweimaliger 
Versuch einer Hg-Kur scheiterte aber an sofortiger Verschlechterung (Hirnschwellung). 
Unter Fortsetzung der reinen Jodtherapie Schwinden der linksseitigen Hemiparese; 
Hemianästhesie und Hemianopsie nur in Resten nachweisbar; Kopfschmerzen, 
Stauungspapille rechts, psychische Symptome gebessert, links leichte Atrophia n. II. 
April 1911 Entlassung in wesentlich gebessertem Zustande, derart, daß Patientin 
ihrer häuslichen Beschäftigung bis zu einem gewissen Grade nachgehen konnte. 
Seit November 1911 allmählich wieder Verschlimmerung. Januar 1912 Neu¬ 
aufnahme. Kopfschmerzen, psychische Störungen, linksseitige Symptome stärker, 
ebenso Stauungspapille. Struma maligna. Exitus 2. April 1912. Obduktion 
ergab außer sarkomatöser Entartung der Schilddrüse mit zahlreichen Metastasen 
auf einem Frontalschnitt einen ausgedehnten Herd anscheinender Erweichung im 
rechten Hemisphärenmark in Gegend der Interparietalfurclie. Ein kleinerer Herd 
fand sich in der lateralen Wand des linken Seitenventrikels. Mäßige Rinden¬ 
atrophie, Ependymiti8 granulosa im 4. Ventrikel (Ausdehnung der Herde durch 
3 Photogramme im Texte ersichtlich). Die genaue histologische Untersuchung, 
deren Einzelheiten im Originale nach gelesen werden mögen und die durch 
5 farbige Abbildungen auf 3 Tafeln wiedergegeben sind, zeigte als progressiv 
zu deutende Veränderungen der gliösen Elemente, die zur Bildung großer, un¬ 
regelmäßiger Zellen führten, mit reichlicher Gliafaserproduktiou. Daneben kleinste, 
regressive Herde, Bildung von Gitterzellen und Fetttröpfchen, Lücken nach 


All gern ein Symptome: 
Anfälle von typisch epileptischem 
Charakter. 
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Resorption dieser Gebilde. Endlich infiltrative Vorgänge, Lymphozytenanhäu¬ 
fungen um Gefäße und im Gewebe, meist zwischen gewuchertem gliösem Gewebe. 

Bezüglich der Deutung der Prozesse meint Verf., daß dieser Fall am nächsten 
der von Schilder publizierten Encephalitis periaxialis diffusa käme, hebt aber 
die Differenzen hervor und bemerkt, daß sein Fall dem Gliom, speziell dem 
diffusen Gliom noch näher stehe. 

Die regressiven histologischen Vorgänge, zeitlich mit Jodmedikation zusammen¬ 
fallend, können für Zurücktreten der schweren Allgemeinerscheinungen heran¬ 
gezogen werden. Die Herdsymptome waren zum Teil Nachbarschaftssymptome 
bzw. durch Druckwirkung bedingt, zum Teil aber auch — klinisch nie ganz ge¬ 
schwunden — entsprechen sie den direkt betroffenen Partien. 

47) Über einen im Woohenbett unter dem Bilde eines Hirntumors mit 
Ausgang in Heilung aufgetretenen Krankheitssustand, von A. Pelz. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1913. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin\ 

Eine junge, bis dahin gesunde Frau erkrankte fieberlos im Wochenbett an 
heftigen Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Benommenheit, Apathie. Es besteht 
Pulsverlangsamung bis auf 44 in der Minute, wachsende Stauungspapille, erheb¬ 
liche Vermehrung des Liquordruckes, aber keine schärfer lokalisierbaren Zerebral¬ 
symptome. Im weiteren Verlaufe, in dem sich die subjektiven Erscheinungen, 
besonders die psychischen, dauernd steigerten, tritt einmaliger allgemeiner Krampf¬ 
anfall mit tiefem Bewußtseinsverlust auf und daran anschließend für einige Tage 
Agraphie und Apraxie von sehr merkwürdigem Charakter. Gleichzeitig aber 
beginnt eine Besserung der Allgemeinerscheinungen, die in 4 bis 6 Wochen zu 
völliger restloser Heilung führte. Die Diagnose lautete zuerst auf Tumor cerebri 
mit Rücksicht auf die Erscheinungen der Raumbeengung innerhalb der Schädel¬ 
kapsel. Aber der Fall ist seit 2 Jahren völlig geheilt. An eine langdauernde 
Remission zu denken, liegt kein Anlaß vor. Zu denken ist an Encephalitis, 
Pseudotumor oder Meningitis serosa; die Diagnosestellung kann keine sichere 
sein. Gegen Encephalitis sprechen vor allem der fieberlose Verlauf sowie die 
ungewöhnliche Pulsverlangsamung, besonders aber das Gesamtbild der dauernden 
progredienten Raumbeengung ohne Herderscheinungen. Wahrscheinlicher erscheint 
eine Meningitis serosa. Ätiologisch ist in dieser Beziehung von Bedeutung, daß 
die Kranke laut Anamnese auch in ihrem ersten Wochenbett plötzlich unter den 
heftigsten Kopfschmerzen erkrankt ist, die nach einigen Wochen von selbst 
schwanden. Nimmt man an, daß im ersten Wochenbett qualitativ der gleiche, 
quantitativ allerdings ein erheblich geringerer Krankheitszustand bestanden hat, 
so ist wohl möglich, daß es sich um einen periodisch, also in großen Schwan¬ 
kungen wiederkehrenden raumverengenden Krankheitsprozeß im Schädelinnern 
handelte. Dies spricht für Meningitis serosa. Als Ursache wäre die Schwanger¬ 
schaft bzw. deren Intoxikation anzunehmen. Verf. zitiert zwei durchaus ähnliche 
Beobachtungen aus der Literatur, die Oppenheim bzw. Nohe beschrieben haben. 
Das positive Moment einer sicheren Ätiologie läßt auch den Pseudotumor im 
Sinne Nonnes ausschließen. Andere Annahmen abschließend, diagnostiziert Verf. 
eine Meningitis serosa in Schüben auf Grurid von Schwangerschaftsintoxikationen 
und warnt vor der Diagnose Hirntumor, wenn im Wochenbett oder in der 
Schwangerschaft die Erscheinungen eines intrakraniell raumbeengenden Krank- 
heitszustaiides auftreten. Die Diagnose Meningitis serosa wird besonders wahr¬ 
scheinlich, wenn bereits ähnliche oder gleiche Zustände in früheren Schwanger¬ 
schaften bzw. Puerperien vorhanden gewesen sind. 

48) Über psyohopathologische Phänomene bei Hirntumoren, von H. di Gas- 
pero. (Mitt.d.Ver.d.Ärzte in Steiermark. L. 1913. Nr.ll.) Ref.: K. Mendel. 
Schlußsätze: Für eine Reihe bestimmter psychopathologischer Zustände 

bei Hirntumoren hat der Sitz und die vitale Energie des betreffenden Prozesses 
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einen bestimmenden pathogenetischen Einfluß. Mitbestimmend für Entstehen, Ver¬ 
lauf und symptomatologiscbe Färbung der hervorgerufenen psychischen Störungen 
wirkt jedesmal auch die individuelle Reaktionsweise des nervösen Zentralsystems. 
Für gewisse Formen von Psychopathien kommt jedoch lediglich diese Reaktions- 
weiBe in Betracht, während der vitalen Energie und der Örtlichkeit des zugrunde 
liegenden tumorösen Prozesses hierfür keine maßgebende Bedeutung zukommt. — 
Die Hälfte aller Hirntumoren geht mit manifesten psychopathologischen Erschei¬ 
nungen einher. In erster Linie rangieren bezüglich des Auftretens psychischer 
abnormer Zustände die Balkentumoren, dann kommen die Stirnhirn-, dann die 
Okzipital-, Schläfelappen- und Parietal tumoren. Die Kleinhirntumoren rangieren 
mit 35 bis 40°/ 0 , die Hypophysentumoren mit 20 °/ 0 . Am wenigsten sind die 
Hirnstammtumoren und die Tumoren der Zentralterritorien daran beteiligt. Das 
Korsakowsche Krankheitsbild ist am häufigsten bei Okzipital-, dann bei Parietal-, 
dann bei Stirnhirntumoren. Moriabilder (Witzelsucht) sind am häufigsten bei 
Stirnhirntumoren, Stupor bei Tumoren in der vorderen Hirnbälfte. Melancholie, 
Paranoia, Dämmerzustände, Halluzinose sind weder an bestimmte Hirnteile noch 
an bestimmte Tumorgattungen geknüpft. Die linke Hemisphäre besitzt für die 
Entwicklung psychischer Störungen bei Hirntumoren eine erhöhte Bedeutung über 
die rechte, und zwar nicht bloß für das Entstehen von heilbaren Bildern, sondern 
auch betreffs der „tumorösen 41 Demenz. 

40) Manieartige Geistesstörung bei Hirntumor, von Franziska Cordes. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XV. 1913. H. 1 u. 2.) Ref.r K. Mendel. 
Fall mit Autopsie. Es handelte sich um ein Spindelzellensarkom an der 
Basis des linken Schläfenlappens. Klinisch: Ungleichheit der Pupillen, doppel¬ 
seitige Stauungspapille, später leichte Fazialisparese links, apbasische Störungen. 
Im Vordergrund standen aber die psychischen Störungen: anfangs Verkehrtheiten 
im Handeln, später mit gehäuften Krämpfen heitere Stimmung, vorübergehende 
Depression, schweres Auffassungs- und Konzentrationsvermögen, dann stärkere Er¬ 
regung, manische Exaltation ftiit kolossalem Bewegungsdrang, sich fast über¬ 
stürzender Beredsamkeit, lautem Brüllen, Desorientiertheit, Ideenflucht, Neigung 
zu fabulieren. Keine merklichen Intelligenzstörungen. Schließlich Abnahme der 
geistigen Regsamkeit. — 

Von allen psychischen Erscheinungen bei Hirntumoren gehört fast die geringste 
Zahl den manieartigen Bildern an, insbesondere gilt dies für Schläfenlappen- 
geach wülste. 

60) Die Stauungspapille bei den Hirngesohwülsten, von Professor Terrien. 
(Progrfis medical. 1913. Nr. 28.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei der großen Häufigkeit der Stauungspapille als Zeichen einer Hirn¬ 
geschwulst muß die ophthalmoskopische Untersuchung jedesmal ausgeführt werden, 
wenn man das Vorhandensein einer intrakraniellen Neubildung vermutet. Sobald 
die Diagnose einmal sicher gestellt ist, muß sofort operativ eingegriffen werden, 
denn dadurch kann man die Sehnervenatrophie mit nachfolgender Blindheit ver¬ 
hindern. Die Kraniektomie gibt gute Resultate. 

61) Doppelseitige ödematöse Neuritis optica, die erst rar Erblindung 
führte und dann völlig dureh vier Rüokenmarkspunktionen geheilt 
wurde, von R. Jocqs. (Clin.ophthalmol. 1913. 10. Jan.) Ref.: Fritz Mendel. 
Unter den Erscheinungen einer Stauungspapille erblindete der 35jähr. Pat. 

fast vollständig innerhalb 20 Tagen, um fast 1 J / 3 Monate später wieder geheilt 
zu sein. Die Sehschärfe war wieder normal, die Papille zeigte keine wesentlichen 
krankhaften Veränderungen. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

In allen Fällen von Stauungspapille muß die Behandlung so früh als mög¬ 
lich mit Rückenmarkspunktionen begonnen werden. 
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Die Prognose sti tzt sich nur auf das Resultat der Punktionen, das ausschlag¬ 
gebend ist, ob eine Kraniektomie vorgenommen werden muß. 

Die unmittelbare Schwere der funktionellen Symptome steht cft im um¬ 
gekehrten Verhältnis zur Schwere der Ursache, welche die Stauungspapille hervor¬ 
gerufen hat. 

62) Über Stauungspapille und Abduzenslähmung bei Chlorose, von J. Meller. 

(Ontralbl. f. Augenheilk. 1913. August/Sept.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Chlorose mit Stauungspapille und linksseitiger Abduzensparese. 
Heilung durch Arsen, Sanatogen, Mastkur. Sehschärfe wurde normal; nur die 
blasse Farbe der Papillen deutete noch auf einen abgelaufenen Prozeß im Seh¬ 
nerven hin. Den Symptomenkomplex der Neuritis bzw. Stauungspapille mit 
Abduzenslähmung hat man beobachtet bei Chlorose, Otitis media, nach schweren 
Blutverlusten, nach Zahnextraktion. Sein Vorkommen bei so differenten Er¬ 
krankungen findet die ansprechendste Erklärung in der Annahme thrombotischer 
Vorgänge im Sinus cavernosus. Gerade bei der Chlorose bestellt große Neigung 
zur Throrabenbildung. Die Prognose der Sehnervenerkrankung bei Chlorose ist in 
jedem Falle gut, in welchem der Pat. noch rechtzeitig in richtige Behandlung 
kommt. Wird infolge schlechter Deutung des Prozesses der Allgemeinzustand 
durch energische Hg- und Jodkuren noch weiter verschlechtert, so kann der Pro¬ 
zeß mit schweren Störungen, selbst mit Erblindung enden. 

53) Weitere Mitteilungen über die Palliativoperationen, speziell den Balken- 
stioh bei der Stauungspapille, von Prof. E. v. Hippel unter Mitarbeit von 
Dr. Goldblatt. (Arch. fi Ophthalmol. LXXXVI. H. 1.) Ref.: Fritz MendeL 
Die chirurgische Behandlung der Stauungspapille ist heute als das Normal¬ 
verfahren anzusehen. Unter den Methoden, die dabei zum Ziele führen können, 
kommt dem Balkenstich eine erhebliche Bedeutung zu. Als der kleinste und un¬ 
gefährlichste Eingriff ist er immer dann zu empfehlen, wenn im richtigen, d. h. 
im Fiühstadium der Stauungspapille operiert wird. Versagt er für die Stauungs¬ 
papille, so kann ein weiterer Eingriff im allgemeinen unter günstigeren intra¬ 
kraniellen Druck Verhältnissen nachgeschickt werden, wodurch seine Gefahr sicher 
vermindert wird. Liegt kein Frühstadium der Stauungspapille vor, so würde 
Verf. einstweilen bei der Trepanation stehen bleiben. 

54) Naoh Palliativtrepanation regressiv gewordener basaler Hirntumor, von 

E. Röper. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIV. 1913. H. 5.) Ref.: K. MendeL 
Fall von Fibrom im linken Temporallappen, das sich nach Palliativtrepanation 
zurückbildete; es kam zu einer Heilung mit Defekt. 14 Jahre später wurde bei 
der Sektion (Tod an Magenkrebs) der haselnußgroße Tumor gefunden. Verf. 
glaubt, daß durch die druckentlastende Operation und die mehrfachen nachfolgenden 
Punktionen der Tumor unter andere mechanische Verhältnisse gebracht und unter 
andere Ernährungsbedingungen versetzt wurde: es kam zur Erweichung und zu 
zystischem Zerfall der Geschwulst. 

55) Zur Chirurgie der Gehirngeschwülste, von Paul Babitzki. (Archiv f. 
klin. Chir. CIL 1913. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Subkortikal gelegenes Endotheliom im Gebiet der rechten Zentralwindungen. 
Der Tumor offenbarte sich zuerst durch Lokalsymptome, durch Reizung des ent¬ 
sprechenden Rindenabschnittes in Form von Konvulsionen, die von der linken 
großen Zehe ihren Anfang nahmen. Diese Symptome entwickelten sich lange vor 
den Allgemeinerscheinungen, lange vor den Lähraungserscheinungen, welche letztere 
auch nur ein bestimmtes, scharf begrenztes Gebiet, dasjenige der dorsalen Fuß¬ 
flexoren (Pes equinovarus), betrafen. — Operative Entfernung der Geschwulst. 
Genesung. 

50) Beiträge zur Gehirnchirurgie, von Alexander Stieda. (Archiv f. klin. 
Chir. CIL 1913. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Mitteilung mehrerer Krankengeschichten aus dem Gebiete der Hirnchirurgie, 
Verf. empfiehlt, Hirntumoren prinzipiell zweizeitig unter Lokalanästhesie (nicht 
in Vollnarko9e) zu operieren. Tamponade und Drainage ist zu verwerfen. Die 
beste Me:ho le zum Schließen von Duradefekten ist die Transplantation aus der 
Faszie des Oberschenkels. 

67) Experimentelle und pathologische Beitrage zur Kenntnis der Hirn- 

abssesse, von E. A. Hom6n. (Arb. a. d. Pathol. Instit. der Univers. Helsing- 
fors [Homön]. I. H. 1 u. 2. G. Fischer-Jena 1913.) Refi: Kurt Mendel. 
Verf. bespricht in ausführlicher, im Referat nicht näher anzugebender Weise 
die Entstehung und Weiterentwicklung des Krankheitsprozesses bei Hirnabszessen, 
und zwar auf Grund experimenteller und pathologisch-anatomischer Untersuchungen, 
mit besonderer Berücksichtigung der dabei auftretenden Zellformen. 

68) Akute Erblindung bei Gehirnabszeß, von H. E. Pagen Stecher. (Archiv 
f. Augehheilk. LXXV. 1913. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Falle von metastatischem Hirnabszeß, und zwar in beiden Fällen im rechten 
Hinterhauptslappen; als**erstes und einziges bedeutsames Symptom trat eine völlige 
oder fast völlige Erblindung beider Augen von akutem Auftreten bei normalem 
Augenhintergrund und erhaltener Pupillenreaktion auf. Die Erblindung trat in 
dem einen Falle im Verlauf einer Woche, im anderen im Verlauf von 3 Tagen 
ein. Retrobulbäre Neuritis und basale Prozesse waren auszuschließen, aus dem 
klinischen Befunde war eine zerebrale Amaurose anzunehmen. Im 1. Falle glaubt 
Verf., daß bei der Lokalisation des Hirnabszesses dicht am Ventrikel ein Pyo- 
cephalus iotermiB durch Kompression des Sehnerven am Boden des 3. Ventrikels 
die vorübergehende fast vollkommene Amaurose verursacht hat; im zweiten Falle 
bestanden svmmetrische Abszesse in beiden Sehzentren, die z. T. durch direkte 
Zerstörung der Zentren, z. T. wohl durch Unterbrechung der Sehbahnen innerhalb 
der Corona radiata die akute Amaurose hervorgerufen haben. 

Es kommt demnach bei Erklärung zerebraler Amaurosen ohne ophthalmosko¬ 
pischen Befund unter Umständen auch der Hirnabszeß-in Frage; derartige Abszesse 
können einmal bei symmetrischem Sitz in beiden Okzipitallappen die Ursache der 
Erblindung bilden; aber auch einseitige Abszeßbildungen im Okzipitallappen 
können durch Fernwirkung völlige oder fast völlige Erblindung als einziges Krank¬ 
heitssymptom ohue das Bild der Hemianopsie auslösen. 

69) Absces metastatiques de l’enoephale en rapport aveo les euppurations 
hepato-pulmonaires, par M. Couteaud. (Revue de Chirurgie. XXXIII. 
1911. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 Fälle von metastatischem Hirnabszeß bei bestehendem Leberabszeß, darunter 
3 eigene Fälle; 2 Fälle von Hirnabszeß bei fötider Bronchiektasie. Sämtliche 
Fälle verliefen tödlich. Der Abszeß sitzt meist in der linken Hemisphäre und 
zwar im Stirnhirn. 

60) Ein Fall von Gehirnabszeß bei Bronchiektasie, von A. Spal (öasopis 
Öesk^ch lekaöuv. 1913. Nr. 20.) Ref.: J. Stuchlik (München). 
Beschreibung eines Falles von Gehirnabszeß im linken Frontallappen nach 

einer Bronchiektasie, der innerhalb 3 Wochen zum Tode führte. Klinische Sym¬ 
ptome entsprachen den anatomischen Veränderungen vollkommen; bemerkenswert 
sind klonische Krämpfe, die in einigen Anfällen aufgetreten sind. Beiderseitige 
P&pillitis. Temperatur stets um 36,7°, erst kurz vor dem Exitus gestiegen auf 
38,3°. Gehirn von normaler Oberfläche, im Frontallappen das Nervengewebe in 
grünliche, schmutzige, übelriechende Masse verändert. — Bronchien und Bronchiolen 
diffus erweitert, Schleimhaut stark hyperämisch, mit Eiter bedeckt. 

61) AbsoÖB du lobe parietal, par Andr6-Thomas. (Revue neurol. 1913. 
Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Scheitelhirnabszeß (subkortikal gelegen) bei einem 18jähr. Jüng- 
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ling, durch Autopsie bestätigt. Beginn des Leidens nach einer Kopfverletzung 
durch einen Fußball. Als hauptsächlichste Symptome bespricht Verf. die folgen¬ 
den Krankheitserscheinungen, die auf den Scheitelhirnherd (im Gyrus parietalis 
superior und Praecuneus) bezogen werden müssen; es bestanden 

1. Hemianästhesie für Berührungsgefübl und die tiefe Sensibilität, während 
Schmerz« und Wärmegefähl erhalten waren; 

2. Dysmetrie: beim Greifen nach einem Gegenstand öffnete sich die Hand in 
exzessiver Weise, die Finger wurden exzessiv gespreizt. Pat. gebrauchte ferner 
den rechten Arm wie einen ihm nicht gehörenden Körper; spontan brauchte er, 
trotzdem er Rechtshänder war, die linke Hand; nur auf besondere diesbezügliche 
Aufforderung oder wenn man den linken Arm festhielt, gebrauchte er die rechte 
Hand; 

3. Bradykinesie: die Bewegungen in der rechten Körperhälfte erfolgten zögernd 
und langsam, besonders deutlich war dies an den Fingerbewegungin. Dabei be¬ 
stand keine eigentliche Ataxie; auch am rechten Fuß Dysmetrie und Bradykinesie; 

4. Asynergie; * 

5. Apraxie; 

6. Mitbewegungen rechts, wenn die linke Hand bewegt wurde; Mitbewegungen 
des rechten Armes, wenn das rechte Bein bewegt wurde und umgekehrt. 

7. Schreib- und Lesestörungen, bedingt durch die Läsion des Gyrus angularin 
und durch die Gedächtnisschwäche. 

62) Temporosphenoidal absoess with meningealSymptoms, by F.P.E merson. 

(Journ. of Amer. med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 13.) Kef.: W. Misch. 

Bei einem Patienten, der schon längere Zeit an starkem Ausfluß aus dem 
rechten Ohre litt, traten plötzlich typische meningeale Symptome auf. Es fanden 
sich Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Nackensteifigkeit, das Sensorium war ge¬ 
trübt, Kernig war beiderseits positiv; es fanden sich keine Herdsymptome, nur 
ein rotatorischer Nystagmus nach rechts; die Lumbalflüssigkeit war getrübt und 
enthielt 31400 weiße Zellen. Da eine Meningitis angenommen wurde, so wurde 
die Haynesche Operation zur Drainage der Cisterna magna ausgeführt. Da sieb 
hierbei kein Befund ergab, der die schweren Symptome erklärt hätte, so wurde 
nach einiger Zeit am rechten Warzenfortsatz inzidiert; tatsächlich fand sich auch 
ein temporo sphenoidaler Abszeß, der entleert und drainiert wurde. Die nunmehr 
erfolgende Besserung und ständig fortschreitende Heilung wurde nur zuweilen 
durch Erbrechen gestört, das durch Verstopfung der Drainage verursacht wurde 
und durch Beseitigung dieser Ursache koupiert werden konnte; derartige Zufälle 
traten noch in der 3. bis 4. Woche nach der Operation auf. Ob hier neben dem 
Hirnabszeß noch eine im Anfangsstadium befindliche Meningitis vorlag und die 
erste Operation zur Heilung beigetragen hat, kann nicht ohne weiteres entschieden 
werden; jedenfalls hebt Verf. die Haynesche Operation als leicht ausführbar 
hervor. 

63) Bin Fall von otogenem Extradural- und Sohläfenlappenabueß, von 

Dr. Reimers. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein 16jähriger Patient wird mehrere Wochen hindurch wegen einer rechts¬ 
seitigen Mittelohrentzündung lege artis behandelt. Im Anschluß an eine Angina 
erkrankte er erneut an akuter Mittelohrentzündung der rechten Seite, die zur Auf- 
meißlung des Processus mastoideus die Veranlassung gab. Die Freilegung der Dura der 
mittleren Schädelgrube ergab einen ExtraduralabBzeß bei Freisein der Zellen des 
Warzenfortsatzes und Antrums von Eiter. 2 Tage später Anfall von allgemeinen 
epileptiformen Krämpfen. Der erneute Eingriff ergab einen zweiten Extradural¬ 
abszeß, die Dura zeigte überall Pulsation. Pat. erholte sich zunächst zusehends, 
bis er 14 Tage später Schwäche im linken Arm, Nachziehen des linken Beins, 
Anisokorie, unsichere Lichtreaktion, leichte Ptosis rechts zeigte. Die erneute 
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Operation bestätigte die &af Schläfenabszeß gestellte Diagnose, indem bei der 
Operation in einer Tiefe von etwa 4 cm zunächst durch Probepunktion dunkel¬ 
gefärbter Eiter entleert wurde. Bei der Inzision ergab sich eine Menge von 
1 1 / 2 Eßlöffel Eiter sowie eine Abszeßmembran von dicker derber Wandung. Da 
keine Besserung eintrat, wurde auch noch das Kleinhirn punktiert, aber ohne 
Befund. Exitus. Die Autopsie ergab abgeflachte Windungen, ödematöse Gehirn- 
Substanz, eine große Abszeßhöhle im rechten Schläfenlappen, zwischen Temporal¬ 
lappen und Kleinhirn an der Kleinhirnbasis auf die Medulla übergreifend starken 
eitrigen Belag. 

64) A oaae of „idiopathic“ oerebral absoesa, by John Henderson. (Lancet 

1913. 31. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein zur Sektion gekommener Fall von „idiopathischem“ Hirnabszeß, bei dem 
also weder bei Lebzeiten noch bei der Autopsie eine den Abszeß herbeiführende 
Ursache festgestellt werden konnte. 

Ein 13jähriger bis dahin gesunder Knabe war vor etwa 6 Monaten akut an 
heftigen Kopfschmerzen erkrankt, welche von häufigen, durch freie Intervalle ge¬ 
trennte epileptische Anfälle begleitet wurden. — Man fürchtete Cerebrospinal¬ 
meningitis. Die Lumbalpunktion war negativ. Pat. erholte sich und schien wieder 
völlig gesund. Nach einigen Wochen Wiederkehr der Kopfschmerzen, besonders 
in der Stirngegend und häufiges Erbrechen. 

Bei der Aufnahme — 6 Monate nach der ersten Erkrankung — bestand 
kein Fieber. Puls 76. Allgemeine Unruhe, Schlaflosigkeit. Pupillen ungleich, 
erweitert, von normaler, wenn auch rechts etwas träger Reaktion. Reflexe normal; 
Kernigsches Symptom; geringe Steifigkeit der Nackenmuskeln, kein Opistho¬ 
tonus. Keinerlei Herdsymptome; alle Sinnesorgane funktionieren bis kurz vor dem 
Tode normal. 2 Tage vor dem Tode geringe Temperatursteigerung, am Abend 
(37,8° C). Man dachte an Meningitis tuberculosa; bald Exitus. Bei der Sektion 
fand man in dem linken unteren Scheitellappen einen Abszeß, welcher haupt¬ 
sächlich den Gyrus supramarginalis in seiner ganzen Ausdehnung und den Gyrus 
angularis sowie Teile des Gyrus temporalis sup. einnahm. Der Abszeß war in die 
Ventrikel durchgebrochen. 


Psychiatrie. 

• 05) General paresis, by E. Kraepelin. (Nervous and Mental Disease. Monograph 
Seriös Nr. 14. New York 1913.) Ref.: Blum (Cöln). 

Das vorliegende Buch ist eine wortgetreue Übersetzung des Artikels: „die 
Dementia paralytica“ aus dem Kraepelinschen Lehrbuch der Psychiatrie. Die 
Übersetzung rührt her von J. W. Moore. Wie Verf. im Vorwort angibt, fühlte 
er sich zu dieser Monographie in englischer Sprache veranlaßt, weil, seit sein 
Lehrbuch ins Englische übertragen wurde, zahlreiche Neuentdeckungen gerade in 
der pathologischen Anatomie und Serumdiagnose der Paralyse gemacht wurden. 
60) The Morison leoturea 1913. General paralysis of the insane, by G. M. 

Robertson. (Journ. of ment. Scienc. L1X. 1913. S. 186.) Ref.: W. Misch. 

Durch die positive Wassermannreaktion in der Cerebrospinalflüssigkeit kann 
die progressive Paralyse von jeder anderen ihr ähnelnden Erkrankung unter¬ 
schieden werden, denn man findet die positive Liquorreaktion in 94°/ 0 aller Fälle 
von Paralyse. Nur von der Tabes und der Lues cerebrospinalis ist die Differential¬ 
diagnose auf Grund des Liquorbefundes nicht ohne weiteres zu stellen; hier sind 
vielmehr die klinischen Symptome ausschlaggebend. Von großer Bedeutung ist 
es dabei, darauf zu achten, daß sowohl die Tabes wie die Lues cerebri mit psy¬ 
chischen Symptomen verlaufen kann. Mit der Tabes kombiniert scheinen be¬ 
sonders drei Typen von psychischen Störungen zu sein: Verfolgungswahn, leichte 
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Melancholie und ein leichter Grad von. Demenz, welch letztere sich bei älteren 
Fällen zuweilen entwickelt und wobei in einigen Fällen auch pathologisch*ana¬ 
tomisch paralytische Gehirnveränderungen nachgewiesen werden konnten, in anderen 
dagegen nicht. Während die Tabes auch bei Anwesenheit von psychischen Sym¬ 
ptomen ziemlich leicht gegen die Paralyse abzugrenzen ist, kann die Differential» 
diagnose zwischen Paralyse und Lues cerebrospinalis intra vitam häufig unmög¬ 
lich sein. 

Es folgt eine ausführliche Abhandlung über Ätiologie, Prophylaxe und Be¬ 
handlung der Paralyse. Trotzdem man seit Noguchis Entdeckung der Spiro¬ 
chäten im Paralytikergehirn glauben sollte, daß durch besonders energische anti- 
syphilitische Behandlung eine Heilung der Paralyse erzielt werden könne, ist dem 
nicht so. Vielleicht kann man zuweilen nach zwei- bis dreifachen Salvarsandosen 
eine Verlangsamung des fortschreitenden Prozesses beobachten, und man sollte bei 
der absolut infausten Prognose der Erkrankung die höchsten Dosen zu geben 
trachten. Auch die intraspinale Injektion von salvarsanhaltigem Serum sollte 
neben der intravenösen Salvarsanbehandlung versucht werden. Eine Heilung 
oder länger andauernde Besserung ist jedoch durch keine Therapie zu erzielen, 
und die Hauptsache scheint eine gute Prophylaxe zu sein, welche darin besteht, 
bei jedem Syphiliskranken eine anhaltende negative Wassermannreaktion zu er¬ 
zielen. 

67) Die progressive Paralyse bei den Juden, von Sichel. (Archiv f. Psych. 

LII. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Westhoff hat die Ansicht vertreten, daß die Paralyse eine Rassenkrankheit 
sei, die vorzugsweise die höheren, speziell die germanische Rasse befällt; erst 
durch die Vermischung der jüdischen mit einer anderen — namentlich der ger¬ 
manischen — Rasse erkläre sich die Erkrankung der Juden an Paralyse. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß die Paralyse bei den Juden in Rußland, 
Spanien und in der Türkei selten, bei den Juden in Österreich, Deutschland und 
England dagegen häufig sei. In Frankfurt a/M. betrug die Zahl der Paralysen 
bei den jüdischen Anstaltsinsassen 1861 bis 1870 3,6°/ 0 , 1871 bis 1880 20,9°/ 0 , 
1881 bis 1900 über 17,4°/ 0 , 1901 bis 1910 ll,9°/ 0 ; neuerdings ist also ein Ab¬ 
schwellen der jüdischen wie übrigens auch der nichtjüdischen Paralyse festgestellt. 
Berücksichtigung der verschiedenen Ursachen (Syphilis, Alkohol, Erblichkeit, 
Zivilisation) erzielt, daß bei Nichtjuden wie Juden dieselben ätiologischen Fak¬ 
toren wirksam sind. Das spätere Auftreten der Paralyse bei den Juden rührt 
wohl davon her, daß sich die Giftquellen von Syphilis und Alkohol aus in einer 
früheren Arbeit dargelegten Gründen für die Juden erst später erschlossen haben; 
daher ist die Wirkung dieser Schädlichkeiten eine ungestümere. Für die An¬ 
nahme einer Rassendisposition vermißt Verf. jede Unterlage. 

Verlauf und Ausgang der Paralyse bei Nichtjuden und Juden zeigen weit¬ 
gehende Übereinstimmung. Die Verhältniszahl der Erkrankungen der jüdischen 
Frauen zu den jüdischen Männern beträgt bei dem Frankfurter Material 1:13! 
08) Qeneral paralysis in the negro, by F. M. Barnes. (New York med. Journ. 
XCVIIJ. 1913. S. 475.) Ref.: W. Misch. 

Während früher, etwa vor einem halben Jahrhundert, der Vollblutneger so 
gut wie immun gegen die Paralyse war, ist diese Erkrankung jetzt, infolge der 
ständig zunehmenden Rassenvermischung, nicht nur bei dieser Rasse sehr häufig 
geworden, sondern sie kommt sogar bei der farbigen Rasse jetzt bedeutend öfter 
vor als bei den in der gleichen Gegend lebenden Weißen. 50°/ o der Fälle 
wurden im Alter zwischen 30 und 40 Jahren aufgenommen. Bei den Negerinnen 
findet sich die Paralyse dreimal so oft als bei den weißen Frauen. Die Paralyse 
des Negers unterscheidet sich von der des Weißen durch daB häufige Vorkommen 
von Halluzinationen, die einen mystischen Inhalt haben, durch das Vorherrschen 
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des dementen Typus und durch die größere Häufigkeit der Paralyse unter den 
schwarzen Frauen als unter den Weißen des gleichen Geschlechts. 

69) Über einige neuere Gesichtspunkte zur Pathogenese, Diagnostik und 

Therapie der progressiven Paralyse, von v. Economo. (Wiener med. 

Wochenschr. 1913. Nr. 34.) Ref: Pilcz (Wien). 

Kritisch gehaltenes Sammelreferat, in dem Verf. aber auch über persönliche 
Erfahrungen und teilweise zur Zeit des Aufsatzes noch nicht publizierte Unter- 
sucbungsergebnisse an der v. Wagner sehen Klinik berichtet. 

So erwähnt Verf. u. a. f daß nach der Bekanntwerdung der Noguchischen Be¬ 
funde 30 Fälle progressiver Paralyse in Wien auf Spirochäten hin untersucht 
worden sind, bisher mit negativem Erfolge. Negativ fiel auch die Untersuchung auf 
die Roßschen Dauerformen aus, die Verf. im Nativpräparate des Blutes aus dem 
Priroäraffekte gesehen hat, nicht mehr dagegen im Blute sekundär Luetischer. 
Untersuchungen auf Kutireaktion, vorgenommen von Müller, blieben dann stets 
aus, wenn bei den Paralytikern nicht gleichzeitig tertiär luetische Symptome 
vorhanden waren. Indem Verf. kurz die Abderhaldenschen Entdeckungen, bzw. 
deren Anwendung von Fauser für die klinische Psychiatrie streift, spricht er von 
der Bedeutung der Wassermannreaktion im Serum und von den bekannten „Vier 
Reaktionen“. Die Stärke des Ausfalles der letzteren steht in keinem sicheren 
Parallelismu8 zum klinischen Bilde, doch geht aus sehr interessanten Unter¬ 
suchungen von Pappenheim (seither vorgetragen auf der 85. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte) hervor, daß sich eine Beeinflussung derselben 
durch die Therapie (Tuberkulin usw.) erkennen läßt. Von 22 behandelten 
Fällen zeigten 18 Verminderung der Pleozytose, 14 Herabsetzung des Eiweiß¬ 
gehaltes, 12 Beserung der Wassermannreaktion im Lumbalpunktate, die in 2 Fällen 
sogar negativ wurde. Die Wassermannreaktion im Serum blieb dagegen unver¬ 
ändert; nur in einem Falle ergab Auswertung Abschwächung der Reaktion 
nach der Kur. 

Zum Schlüsse bespricht Verf. die v. Wagnerschen Behandlungsmethoden und 
deren Technik, erwähnt, daß neuerdings v. Wagner auch mit abgetöteten Strepto¬ 
kokken arbeitet (in steigender Konzentration von 1, 2, 4, 6, 8 und 10 Millionen) 
und bemerkt, daß seit der ersten Mitteilung v. Wagners über Staphylokokken¬ 
versuche bei Paralytikern gute Resultate auch bei anderen als manischen Formen 
der Paralyse erzielt wurden. 

70) The nature, diagnosis, prognosis and treatment of general paresis, by 

Ch.R. Ball. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 14.) Ref.: W. M isch. 

Seit dem Nachweis der Spirochaeta pallida als Erreger der Paralyse ist die 
Hoffnung, durch intensive antisyphilitische Behandlung die Paralyse zu kupieren, 
wieder gestiegen. Natürlich ist dazu eine möglichst frühe Diagnose der Krank¬ 
heit von größter Wichtigkeit. Durch allwöchentlich wiederholte intramuskuläre 
Injektionen von steigenden Dosen Natriumnukleinat, kombiniert mit Salvarsan- 
behandlung, hat Verf. bei 6 von 8 Fällen von progressiver Paralyse ziemlich 
günstige Resultate erhalten. Sogar ein Fall mit besonders schweren Symptomen 
(Incontinentia urinae et alvi, Decubitus usw.) wurde soweit gebessert, daß er 
wieder aus der Anstalt entlassen werden konnte; er behielt nur eine Demenz 
zurück. Im ganzen sind nach 2 Jahren von den 8 Patienten 2 gestorben, 2 in 
einer staatlichen Anstalt und 4 bei sich zu Hause. Von diesen 4 bieten 2 eine 
mäßige Demenz dar, während die geistige und körperliche Gesundheit der anderen 2 
vorzüglich ist. 

71) Can rabbits be infected witb Syphilis directly from the bloods of 

general paretiosP by W. W. Graves. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXI. 
1913. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, durch Injektionen von Paralytikerblut die Syphilis auf 
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Kaninchen zu übertragen. Von 4 Fällen von Paralyse und einem Fall von Tabes¬ 
paralyse werden je 2 ccm Blut in die Testikel von Kaninchen injiziert. Bei zwei 
Kaninchen entwickelten sich nach 66 bzw. 48 Tagen Inkubation die typischen 
Erscheinungen einer Syphilis; es konnten hier Spirochäten nachgewiesen werden. 
Es geht daraus hervor, daß das Blut der Paralytiker Spirochäten enthält, mit 
denen sich Kaninchen infizieren lassen. 

78) Vorkommen von Spirochäten bei Dementia paralytica progressiva, von 

Geber, Benedek und Tat&r. (Wienerklin.Woch. 1913. Nr.38.) Ref.: Piloz. 
Die Verff. bearbeiteten 14 einen Monat bis zwei Jahre in 10°/ o igem Formalin 
fixierte Gehirne und einen Fall unmittelbar post sectionem. Technik nachNoguchi, 
nnr in einem Falle nach der alten Levaditischen Methode. 

In einem Falle, dessen Krankheitsgeschichte mitgeteilt wird und der klinisch 
keine Besonderheiten bot, fanden sich Spirochäten von der von Noguchi be¬ 
schriebenen Lagerung. 

Bei 7 Fällen untersuchten die Verff. Gehirnsubstanz, gewonnen in vivo durch 
Hirnpunktion. Dunkelfeld. Negatives Ergebnis. Von diesen Kranken hatte einer 
nach dem Eingriffe durch 3 Tage leichte intermittierende Temperatursteigerungen, 
ein anderer eine 3 bis 4 Stunden anhaltende Parese der oberen rechten und unteren 
linken Extremität und eine 12 bis 15 Stunden währende motorische Aphasie. 

73> Vorkommen von lebenden Spirochäten bei Faralysis progressiva, von 
Geber und Benedek. (Wiener klin.Woch. 1913. Nr. 40.) Ref.: Pilcz(Wien). 
In einem Falle von zweifelloser progressiver Paralyse, aber von delirant- 
galoppierendem Verlaufe, dessen Krankheitsgeschichte in extenso mitgeteilt wird, 
fanden die Verff. in 8 Stunden post mortem entnommenem Hirnbrei aus dem Gyrus 
centralis anter. im Dunkelfelde lebende, sich etwas träge, aber typisch bewegende 
Spirochäten. 

Über Impfversuche von demselben Falle an Hasenhoden werden die Verff. noch 
berichten. 

74) The demonstration of the spiroohaeta pallida in the brain substance 
of living paretios (Förster and Tomasosewski), by U. J. Wile. (Journ. 
of the Amer. med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 
Beschreibung der Methodik der Hirnpunktion, wie sie von Förster und 

Tomasczewski zur Diagnose der Dementia paralytica angewandt wird. In 40°/ o 
der untersuchten Fälle von Paralyse wurden Spirochäten im Hirnpunktat ge¬ 
funden, was mit Rücksicht auf die Kleinheit der entnommenen Probe sehr viel ist. 
Ein negativer Befund ist natürlich ohne Bedeutung. 

75) Über das Vorhandensein des Treponema pallidum im Gehirn der 
progressiven Paralyse, von J. W. Moore. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XVI.) Ref.: Carl Grosz. 

Obgleich noch ein Anhänger der metasyphilitischen Lehre, war Verf. doch der 
Ansicht, daß zur Klärung der Paralysefrage vor allem zwei Dinge nötig seien, 
nämlich 1. eine sorgfältige Durchsuchung von Paralytikergehirnen nach dem 
Treponema pallid. und 2. eine experimentelle Einimpfung von Material para¬ 
lytischer Gehirne in die Hoden von Kaninchen und den Subduralraum von Affen, 
um zu sehen, ob dadurch die histologischen Veränderungen von Syphilis bzw. 
Paralyse hervorgebracht werden können. 70 Gehirne von klinisch und anatomisch 
sichergestellten Fällen von Paralyse aus dem Central Islip State Hospital wurden 
mittels der Levaditi-Silber-Methode untersucht. Im ganzen konnte die Anwesen¬ 
heit von Spirochäten in 12 Fällen gezeigt werden. Sie wurden weder in der Pia 
noch in den Wänden der großen Gefäße gefunden, sondern tief in dem Nerven¬ 
gewebe. Das histologische Bild der Paralyse war in allen Fällen vollständig 
sicher, die Spirochäte weist die Morphologie der Pallida auf. Die Lokalisierung 
und Verbreitung des Organismus sind, soweit dies aus den 12 Fällen ersichtlich 
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ist, genügend übereinstimmend mit der Verteilang des paralytischen Prozesses 
und gewähren deshalb eine zufriedenstellende Erklärung für den letzteren. Die 
Frage, oh Paralyse wahre Syphilis ist, bleibt so* lange offen, bis es möglich ist, 
den Organismus in allen Fällen von Paralyse zu demonstrieren. Auch haben wir 
noch immer keine Erklärung für das lange Intervall, das sich zwischen syphi* 
litischer Infektion und Paralyse einschiebt. 

70) Presenoe da tröponöme dans 1» sang des paralytiques göneraux, par 

C. Levaditi. (Compt. rend.Acad. d. Scienc.CLVII. 1918. Nr. 19.) Ref.: W.Misch. 
In einem Fall von progressiver Paralyse gelang es, durch Übertragung auf 
Skrotalhaut und Hoden von Kaninchen Spirochäten im Blut der Paralytiker 
nacbzuweisen. Auffallend war, daß in diesem Fall die Parasiten noch 15 Jahre 
nach Beginn der Syphilis vorhanden waren. Von sechs untersuchten Fällen (fünf 
Paralytiker, ein Tabiker) ergab nur dieser eine Fall ein positives Resultat. Es 
geht daraus hervor, daß die Spirochäten nicht regelmäßig im zirkulierenden Blut 
vorhanden sind; vielleicht erscheinen sie nur von Zeit zu Zeit im Blut während 
der Perioden, die den zerebralen Anfallen vorausgehen oder sie begleiten. 

77) Prdaenoe da tröponema pallldam dans an oas de möninglte syphilitlqae 
assoeide 4 la paralysle gendrale et dans la paralysie generale, par 
G.Harinesco et J.Minea. (Revue neur. 1913. Nr.9u.10.) Ref.: Kurt Hendel. 
In einem Falle, in welchem eine starke syphilitische Meningitis mit pro¬ 
gressiver Paralyse kombiniert war, konnten die Verf. eine beträchtliche Anzahl 
von Spirochaetae pallidae nach weisen, einige davon in der Wand eines kleinen 
Gefäßes; in der Nachbarschaft einer degenerierten Nervenzelle waren 5 Spiro¬ 
chäten sichtbar. Bei 27 Fällen von progressiver Paralyse gelang den Verff. nur 
in einem Falle der Nachweis der Spirochäte. 

Nach den Untersuchungen Noguchis muß man die Paralyse als eine syphi¬ 
litische, unter der Herrschaft der Spirochaeta pallida stehende Erkrankung an- 
sehen. Die Erfolglosigkeit der spezifischen Therapie hängt wahrscheinlich mit der 
besonderen Widerstandsfähigkeit, welche die Spirochäten im Laufe der Zeit 
erworben haben, zusammen. Die vaskulären, interstitiellen und — mindestens auch 
zum Teil — die Nervenzellläsionen sind Folge der Spirochäteninvasion. 

Die negativen Fälle finden ihre Erklärung entweder in einem Fehler der 
Technik oder in dem Umstande, daß die Spirochäten nicht in der ganzen Hasse 
einer Windung sich befinden und nur in gewissen Partien der Rinde in Gruppen 
vereint sind. 

78) The degeneratioa of the nearone in the light of reoent researoh, espe- 
cially in relation to Syphilis and general paralysie, by W. Mott. (Brit 
med. Journ. 1913. 15. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Referat vor der Hittelengländ. med. Gesellschaft zu Birmingham. Indem des 

näheren auf das Original verwiesen werden muß, sei hier folgendes hervorgehoben: 

Verf., welcher schon auf dem letzten internationalen medizinischen Kongreß 
seine Ansichten über die Natur der „Parasyphilis“ entwickelte (s. d. Centr. 1913. 
S. 1348), erörtert die Beobachtungen, welche dazu geführt haben, die Syphilis als 
Ursache der progressiven Paralyse und der Tabes anzusehen, und bespricht dann 
die epochemachende Entdeckung Noguchis, welcher im Paralytikergehirn die 
Spirochaeta pallida nachwies. Es ist wahrscheinlich, daß die im Gehirn auf¬ 
tretenden aktiven Spirochäten Toxine erzeugen, welche eine rapide Zerstörung der 
Neurone bewirken. Hierbei wirken die Toxine sowohl direkt zerstörend ein, als 
auch indirekt durch Erzeugung chronischer entzündlicher Vorgänge in der Um¬ 
gebung der Neurone (Gefäße usw.). Bei der Tabes findet ein viel langsamerer 
Untergang der Neurone statt, und ist derselbe fast nur auf die hinteren afferenten 
Neurone beschränkt- Dieses rührt vielleicht davon her, daß nur gelegentlich 
kleinere Mengen von Toxinen durch weniger bestimmte Kanäle in die Hinter- 
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stränge eiudringen. Es ist denkbar, daß das syphilitische Gift von einer etwaigen 
syphilitischen Erkrankung der Aorta (auch der Bauchaorta) ausgeht und seinen 
Weg durch die Lymphbahnen* zu den Lymphgefäßen des Rückenmarks nimmt, 
i welch letztere entlang den hinteren Wurzeln verlaufen. Hierbei erwähnt Verf. die 
! experimentellen Untersuchungen von Orr und Rows, welche Toxine enthaltende 
Zelluloidkapseln auf den Ischiadicus befestigten und dadurch in den hinteren 
Rückenmarkssträngen eine Perivascularitis mit folgender Degeneration der außer¬ 
halb der Gefäßzone verlaufenden afferenten Neurone (ähnlich der der Tabes) 
beobachtete. 

79) Unfall und progressive Paralyse, von Karl Weiler. (Friedreichs Blätter 
f. gerichtl. Medizin. LXIV. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Gutachten. Im ersten Falle hatte 4 Jahre vor dem Trauma (heftiger 
Schreck, keine Gehirnerschütterung) eine luetische Infektion etattgefunden; bald 
nach Trauma deutliche Zeichen einer progressiven Paralyse. Kein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Paralyse und Unfall. Vielleicht war Pat. schon zur Zeit 
des Trauma an Paralyse erkrankt, auch dann hätte das geringfügige Trauma auf 
den Verlauf der Paralyse keinen wesentlichen Einfluß gehabt. Auch im zweiten 
Falle (Lues +) konnte ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Paralyse und 
Unfall nicht angenommen werden. 

60) Etüde statistique sur les antecedents hördditaires des paralytiques 

generaux, par Rogues de Fursac et G. Genil-Perrin. (Annales medico- 

psychol. LXXL 1913. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund ihrer Statistiken (berücksichtigt wurden 145 Paralytiker und 413 
andere Psychosen) kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: 

1. Bei der progressiven Paralyse ist hereditäre Belastung etwas häufiger als 
bei anderen Psychosen. Die Differenz ist zwar nicht groß, aber jedenfalls sind 
die Paralytiker zum mindesten ebenso häufig erblich belastet wie die anderen 
Geisteskranken. 

2. Die Belastung der Nicht-Paralytiker ist allerdings entschieden • eine 
schwerere als diejenige der Paralytiker. 

81) Der endogene Faktor in der Pathogenese der Paralyse, von Nücke. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neuro!, u. Psych. XVIII. 1913. H. 3.) Autoreferat. 

Verf. erläutert nochmals kurz seine bekannte Theorie des meist ab ovo in¬ 
validen Gehirns der Paralytiker und sucht sie weiter zu stützen. Sie hat zurzeit 
entschieden mehr für sich, als die Lehre der Lues nervosa. Sollte aber letztere 
doch den Sieg erringen, so wäre jene dadurch nicht überflüssig geworden. Weiter 
werden in aller Kürze nochmals die Entwicklung uud die Entartungszeichen in 
ihrem relativen Werte noch besprochen. 

82) Ober die Deszendenz der Paralytiker, von Paul Junius und Max Arndt. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol.u. Psych. XVII. 1913. H. 2 u. 3.) Ref.: K. Mendel. 

Die Verff. verwandten für ihre fleißige Arbeit die Krankheitsgeschichten von 

1036 paralytischen Männern und 452 paralytischen Frauen, die in den Jahren 
1892 bis 1902 in Dalldorf gestorben waren (s. auch die Referate über die Arbeiten 
der Verff. in diesem Centr. 1909. S. 47 u. 51). Von den 34 Schlußsätzen, zu 
denen die Veiff. auf Grund ihrer Untersuchungen gelangt sind, seien die folgenden 
hervorgehoben: 

Die Zahl der kinderlosen Ehen ist bei Paralytischen sehr viel größer als bei 
der gesunden Bevölkerung; und zwar ist dies in viel stärkerem Maße der Fall, 
wenn die Frau, als wenn der Mann der paralytische Teil der Ehe ist. 

Die Familien der Paralytischen haben, in toto betrachtet, die Tendenz zum 
Aussterben. 

Die Zahl der Totgeburten ist in den Familien der Paralytischen etwa doppelt 
so hoch (5 bis 14°/ 0 der Geburten) als bei der Gesamtbevölkerung. 
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Auch die Zahl der Aborte ist in den Familien der Paralytischen durchschnitt¬ 
lich höher als bei der Gesamtbevölkerung. 

Aus 6 °/ 0 der Ehen paralytischer Männer und aus 13 °/ 0 der Ehen paralyti¬ 
scher Frauen gingen nur Aborte und Totgeburten hervor. 

Die Paralyse der Mutter ist für die Nachkommenschaft viel verderblicher als 
die des Vaters, denn die Kinderlosigkeit, die Zahl der Aborte, der Totgeburten 
und der früh gestorbenen Kinder ist in den Ehen der weiblichen Paralytischen 
viel größer, die durchschnittliche Zahl der Kinder und der Prozentsatz der zur 
Zeit der elterlichen Erkrankung noch am Leben befindlichen Kinder aber kleiner 
als in den Ehen der männlichen Paralytischen. 

Als Ursache der schlechten Geburtsverhältnisse in den Ehen der Paralytiker 
und Tabiker kommt wesentlich oder nur die Syphilis in Betracht. 

Aus einem erheblichen Teil der Paralytikerehen gehen nerven- oder geistes¬ 
kranke Kinder hervor. 

Eigentliche Psychosen werden bei Paralytikerkindern verhältnismäßig nur 
selten gefunden. 

Unter den zur Beobachtung gelangenden Psychosen scheinen Fälle von Dementia 
praecox öfters vorzukommen. 

Die juvenile Paralyse findet sich zwar in der Regel nur bei Kindern von 
Paralytikern, Tabikern oder Syphilitischen, doch ist ihr prozentmäßiges Vorkommen 
bei der Deszendenz der Paralytischen ein verhältnismäßig recht geringes. 

Häufiger finden sich unter den Kindern von Paralytischen Fälle von abnormem 
Charakter, Moral insanily, Suizidalneigung, schwerer Nervosität, Psychopathen aller 
Art, von denen voraussichtlich noch der eine oder der andere später an einer 
echten Psychose erkranken dürfte. 

Die angeborenen geistigen Schwächezustände in ihren verschiedenen Inten¬ 
sitätsgraden (schwache Begabung, Imbezillität, Idiotie) bilden ein besonders häufiges 
Vorkommnis bei der Paralytikerdeszendenz. 

Am häufigsten finden sich allerlei organische Afiektionen des Gehirns, an 
denen die Kinder, oft unter Konvulsionen, häufig mit Erscheinungen von Lues 
hereditaria behaftet, zumeist in frühester Kindheit zugrunde gehen. 

Taubstummheit wird öfters beobachtet. 

Es werden weiterhin funktionelle Nervenkrankheiten aller Art, vor allem 
Epilepsie, ferner Chorea, Hysterie, Migräne, leichte Nervosität, Bettnässen, Pavor 
nocturnus bei diesen Kindern gefunden. 

Ein großer Teil der Paralytikerkinder ist und bleibt geistig und körperlich 
völlig gesund. 

Die bei Paralytikerkindern zur Beobachtung kommenden geistigen und ner¬ 
vösen Störungen sind zum weitaus größten Teil auf die ererbte bzw. angeborene 
Syphilis zurückzuführen. 

In einzelnen Fällen sind die bei den Kindern vorhandenen neuropsychotischen 
Erkrankungen durch eine in der Familie der Eltern liegende Disposition zu 
Geistes- oder Nervenleiden oder durch Alkoholismus der Aszendenz bedingt. 

Der Scboltens-Obersteinersche Angabe, daß die Paralytikerkinder um so 
mehr gefährdet sind, an nervösen und psychischen Störungen zu erkranken, je 
näher dem Ausbruche der Paralyse sie geboren sind, können die Verff. sich auf 
Grund ihrer Untersuchungen nicht anschließen. Sie sind eher geneigt, der von 
Semper u. a. vertretenen Meinung beizupflichten, daß die der syphilitischen In¬ 
fektion am nächsten geborenen Kinder, also in der Regel die ältesten, am ehesten 
Gefahr laufen, psychoneurotisch geschädigt zu werden. 

Die vor Erwerbung der syphilitischen Infektion geborenen Kinder aus Ehen 
Paralytischer sind im allgemeinen gesund. 
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83) Zar Histopathologie der juvenilen Paralyse, von Gonzalo R. Lafora. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XV. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Typische juvenile Paralyse. Vater und Mutter litten an Paralyse. 
Beginn des Leidens mit 7 Jahren, Dauer bis zum 19. Jahre. Zeichen von Lues 
hereditaria, Konvulsionen, ausgeprägte Verblödung, Kontrakturen. Pathologisch« 
anatomisch fanden sich außer den Veränderungen, die bei einer erworbenen Para¬ 
lyse Vorkommen, andere eine Entwicklungshemmung andeutenden (Kleinhirn- 
agenesien, mehrkernige Purkinjezellen und Zellen Verschiebungen). 

Fall II. Mutter litt wahrscheinlich an Syphilis; diese hatte zwei Mißgeburten 
und drei kranke Kinder zur Folge. Von ihnen starben zwei nach kurzer Zeit 
wahrscheinlich an Erblues, während das letzte, die Patientin, einer juvenilen Para- 
y lyse erlag. Patientin entwickelte sich normal bis zum 6. Jahre. Dann Krampf¬ 
anfälle, Kontrakturen der Glieder, Sprachstörung, fortschreitende Verblödung. 
Seh- und Hörvermögen später fast aufgehoben. Abmagerung. Mit 16 Jahren, 
10 Jahre nach Beginn des Leidens, Exitus. Sektion: ausgeprägte Hirnatrophie 
mit Trübung der Pia und Dekortikation, histologisch: typische paralytische Bowie 
andere eine Entwicklungshemmung andeutende Veränderungen. 

84) Partflysia generalis juvenilis, av A. Collett. (Norsk Magaz. f. Laegevid. 
1913. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von juveniler Paralyse beschrieben. Ein intelligenter und 
geschickter Knabe, der, mit Ausnahme einer etwas undeutlichen Sprache und einem 
etwas ungeschickten Gang, bis zu seinem 7. Jahre eine ganz normale Entwicklung 
aufwies und nur einige manifeste Symptome von hereditärer Syphilis hatte, erlitt, 
im Anschluß an eine allgemeine Narkose, eine völlige Veränderung zuerst der 
Psyche und dann auch des körperlichen Befindens. Zuerst trat eine plötzliche 
Charakterveränderung auf, dazu Schlaflosigkeit, Sprach- und Schreibstörungen, 
zunehmende Schlaffheit; dann entwickelte sich eine gleichmäßig zunehmende Para¬ 
lyse mit Pupillenstarre und Reflexanomalien. Die Obduktion ergab die Befunde 
der Paralyse. Im Anschluß an den beschriebenen Fall wird eine Übersicht über 
die Literatur der juvenilen Paralyse gegeben. 

85) Beperti istologloi in an o&so di paralfei generale giovanile, per A. Rezza 

e A. Vedrani. (ßiv. ital. di Neuropatol., Psichiatria ed Elettroterapia. VL 

1913. Fase. 6.) Ref.: G. Pcrusini (Mailand). 

Die Verff. teilen die Krankengeschichte, den Sektionsbefund und die histo¬ 
logische Untersuchung eines Falles von juveniler Paralyse mit. Es handelt sich 
um ein 13jähriges Mädchen: Vater Luetiker; Patientin zeigte Hutchinsonsche 
Zähne; Krankheitsdauer 2 1 / 2 Jahre. Histologisch war das Bild für eine pro¬ 
gressive Paralyse ganz charakteristisch; die infiltrativen Vorgänge waren im 
Ammonshorn besonders ausgeprägt. Interessante Befunde ließen sich im Klein¬ 
hirn, welches schon makroskopisch eine erhebliche Atrophie zeigte, nachweisen. 
An einigen Stellen waren nämlich keine Purkinjeschen Zellen zu sehen; zwei¬ 
kernige P u rki n j esohe Zellen waren nicht sehr zahlreich vorhanden. Anschwellungen 
der protoplasinatischen Fortsätze kamen vor, die von Sträussler beschriebenen, 
charakteristischen spindelförmigen Anschwellungen waren jedoch sehr selten zu be¬ 
obachten. Auf die Analyse der Literatur, die diese Befunde in den Purk inj e- 
schen Zellen betrifft, gehen die Verff. sehr sorgfältig ein; daß die mehrkernigen 
Purk inj eschen Zellen als pathognomonisches Zeichen der juvenilen Paralyse (auf 
heredoluetischer Grundlage) nicht angesehen werden dürfen, heben die Verff. — 
besonders auf Grund der Alzheimerschen Beobachtung — hervor. Beim vor¬ 
liegenden Fall waren im Kleinhirn auch besonders zumeist konzentrisch geschichtete 
Bildungen zu sehen, die sich bei den eisengierigen nichtkalkhaltigen Substanzen 
einreihen ließen. Daß letztere sich aus fetthaltigen Komponenten zum Teil zu¬ 
sammensetzten, wiesen die angewandten mikrohistochemischen Reaktionen (Osmium- 
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säure, Nilblaueulfat) nach. Durch Scharlach waren die genannten Bildungen nicht 
zu färben. 

86) Zur Abwehrfermentreaktion bei der progressiven Paralyse, von Dr. Max 

Theobald. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 45.) Bef.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über die Abwehrfermentreaktion, die er an 31 Paralytikern, 
7 Frauen und 24 Männern, angestellt hat. Er verwandte spezifische paralytische 
Leichenorgane neben nichtparalytiBchen; die Organe stammen von Leichen ziemlich 
rasch an einer interkurrenten Krankheit verstorbener Menschen. Hirneiweiß wurde 
bei den 31 Fällen in 71 °/ 0 abgebaut. Ein Vorwiegen des Abbaues paralytischer 
Organe gegenüber nichtparalytischen ist höchstens beim Kleinhirn und beim 
Rückenmark zu bemerken. Prozentual am häufigsten und auch nach dem Aus¬ 
fälle der Ninbydrinprobe am intensivsten wurde Kleinhirn abgebaut. Die Ziffer 
des Abbaues der Großhirnrinde ist verhältnismäßig niedrig, verhältnismäßig häufig 
war er noch bei floriden Paralysen. Eine Tabelle orientiert über die genauen 
Resultate. 

87) Bin Beitrag zur Differentialdiagnose zwiaoben den syphilogenen Er¬ 
krankungen und dem Alooholiamuz chronicus mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der „4 Reaktionen'*, von Hans Pfüger. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. XLVI. 1913. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt, wie große Schwierigkeiten bei den vielen gemeinsamen Symptomen 
die Differentialdiagnose zwischen den syphilogenen Erkrankungen (Tabes und 
Paralyse) und dem chronischen AlkoholismuB lediglich aus den psychischen und 
somatischen Befunden aufweisen kann. Eine wesentliche Förderung erfuhr aber 
die Differentialdiagnose durch die Anwendung der „4 Reaktionen": Wassermann 
in Blut und Liquor, Lymphozytose und Nonne-Apelt, An 15 Fällen, die er mit¬ 
teilt, zeigt Verf., wie die Krankheitsbilder der progressiven Paralyse, der Tabes 
und des chronischen Alkoholismus ineinander übergehen und sich ähneln können, 
eine wie große Hilfe aber die Anwendung der „vier Reaktionen" bei dieser Diffe¬ 
rentialdiagnose bietet. / 

88) Serologizohe Beiträge zur Lues-Paralyeefrege, von Stabsarzt Schoenhals, 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Wo wir einen atypischen negativen Ausfall der Wassermannreaktion bei 
den metaluetischen Erkrankungen beobachten, handelt es sich fast immer um 
stationäre oder sehr langsam progrediente Fälle, bei denen „Antikörper" nicht 
mehr gebildet zu werden scheinen. 

Ob der weitere Schluß berechtigt ist, daß hier Spirochäten nicht mehr an¬ 
getroffen werden, muß abgewartet werden. 

2. Die „4 Reaktionen" in ihrer kombinierten Anwendungsweise bedeuten 
einen Fortschritt in differentialdiagnostischer Hinsicht zwischen syphilitischer und 
nichtsyphilitischer Erkrankung des Zentralnervensystems. 

3. Bringen uns aber nicht wesentlich weiter in der Scheidung der Paralyse 
von der Lues cerebri. 

Hier kann man nur von einer größeren Wahrscheinlichkeit reden, welche 
bei schwachem oder negativem Ausfall der 4 Reaktionen mehr für Lues cerebri 
spricht, während in den typischen Fällen bei der Paralyse stark positiver Ausfall 
die Regel ist. Ausnahmen kommen aber gerade in den auch klinisch schwer zu 
beurteilenden Fällen vor. 

4. Die Salvarsanbehandlung zeitigt bei der schon deutlich ausgeprägten Para¬ 
lyse nicht nur keinen Erfolg, sondern ist imstande, den geistigen und körperlichen 
Verfall zu beschleunigen. Zur Behandlung mit Salvarsan sind nur die ganz in¬ 
zipienten Fälle geeignet. Schon fortgeschrittener Verfall sowie Neigung zu para¬ 
lytischen Anfällen bilden eine Kontraindikation. 

5. Bei der Hirnsyphilis ist Salvarsan von durchaus günstigem Einfluß. 
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6. Bezüglich der etwaigen Rezidive wird eine über mehrere Jahre Bich er¬ 
streckende Beobachtung Aufschluß geben. 

89) Diagnostische Vorteile und Erschwerungen durch die Wassermannsohe 
Reaktion, von H. Neue und W. Vorkastner. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 
XXXIV. 1913. Heft 2.) Ref: Kurt Mendel. 

Die Verff. berücksichtigten 108 Fälle von progessiver Paralyse und kommen 
zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Der in unserer Klinik erzielte Prozentsatz positiver Wassermannreaktionen 
bei progressiver Paralyse beträgt für das Blutserum 96, für den Liquor 95,5. 
Die Fälle aus früherer Zeit wurden nur nach der Originalmethodik untersucht; 
auf sie entfallen die meisten negativen Reaktionen. 

2. In einigen wenigen Fällen zeigt sich die positive Reaktion im Serum nur 
durch die Methodik nach Kromayer und Trinchese und im Liquor nur durch 
die Auswertungsmethode nach Hauptmann. 

3. Seit Anwendung der verbesserten Methoden konnten wir in jedem Falle 
von progressiver Paralyse die luische Ätiologie nachweisen. 

4. Trotzdem gelingt es nicht in jedem Falle von progressiver Paralyse, eine 
positive Wassermannreaktion gleichzeitig in beiden Körperßüssigkeiten zu erhalten, 
und zwar scheint sie, nach unseren Fällen zu schließen, im Liquor konstanter zu 
erzielen zu sein als im Blutserum. 

5. Das Schwanken der Wassermannreaktion, auf das bei syphilitischen Krank¬ 
heiten von anderer Seite aufmerksam gemacht worden ist, kommt auch bei pro¬ 
gressiver Paralyse in unbestimmten kürzeren oder längeren Zeitabständen vor. 
Es empfiehlt sich deshalb, in zweifelhaften Fällen bei negativem Ausfall der 
Reaktion sich nicht mit einer einmaligen Untersuchung zu begnügen. 

6. Der manchmal auch nur durch Anwendung der neueren Modifikationen er¬ 
zielte positive Ausfall der Wassermannreaktion hat uns oft die Diagnose erleichtert 
oder gesichert. 

7. In seltenen Ausnahmefällen allerdings stellt die positive Reaktion, ins¬ 
besondere der LurabalHiisBigkeit, eine nicht unerhebliche Erschwerung der Dia¬ 
gnostik dar. Hier vor allem muß das klinische Bild vollste Bewertung bean¬ 
spruchen. 

90) Zur Häufigkeit der Wassermannreaktion im Liquor cerebrospinalis bei 
Paralyse, von Kirchberg. (Archiv f. Psych. L. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 
Verf. bat bei 100 Paralytikern Blut und Liquor auf die Wassermannreaktion 

untersucht und fand bei 93°/ 0 positive Reaktion im Blut und bei 78 ,, /o positive 
Reaktion im Liquor. 

Bei den 22 Fällen mit negativem Wassermann im Blut waren 11 (d. i. 
50 °/ 0 ) Tuboparalytiker. 

Betrachtete Verf. sämtliche Fälle von Taboparalyse, so fand sich bei rund 
46 °/ 0 negativer Wassermann im Liquor. Als entscheidendes Moment zwischen 
Tabes und Paralyse ist somit negative Wassermannreaktion nicht mehr in Be¬ 
tracht zu ziehen. 

In 4 Fällen mit kongenitaler Lues waren positiver Wassermann im Liquor 
und Blut sowie Pleozytose vorhanden. 

2 Fälle zeigten positiven Liquor und negatives Blut. 

Auch mit der Auswertungsmethode kam negativer Wassermann bei Para¬ 
lyse vor. 

So wertvoll also auch die Wassermannreaktion im Liquor in positiven Fällen 
ist, wegen negativer Resultate darf man Paralyse niemals ausschließen; wenigstens 
vorübergehend kommt negativer Wassermann nicht allzuselten bei Paralyse vor 

91) Lipoiden im Blutserum bei Paralyse, von L. Benedek. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XXXIII. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Die Cholesterinester sind im Blute einer großen Zahl von Paralytikern im 
Vergleiche zu dem Normaler in gesteigerter Menge enthalten; bei Paralyse fiel 
in 53,1 °I Q der Fälle die Cholesterinesterreaktion sehr stark positiv aus, bei Lues 
in 13,2 °/ 0 der Fälle. 

92) Wert und Bedeutung der Karvonenschen Reaktion für die Diagnose 
der Syphilis und der progressiven Paralyse, von Franz v. Veress und 
Josef Szabö. (Archiv f. Psych. LL 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Karvonen weist die Kotnplementbindung nicht durch Hämolyse, sondern 

durch Konglutinin nach, das normalerweise im Rinderserum vorhanden ist. Bei 
der Karvonenschen Reaktion wird das als Indikator dienende Konglutinations- 
eystem vom normalen Ambozeptor frischen Pferdeserums, von dessen für Hämolyse 
ungenügendem, schwachem Komplement, von roten Meerschweinchenblutkörperchen, 
vom Ambozeptor des Rinderserums und schließlich von dessen Konglutinin gebildet. 
Wird frisches Rinderserum mit Meerschweinchenblutkörperchen vermengt, so ballen 
sich diese nach kurzer Zeit zusammen, sinken im Reagenzgläschen zu Boden und 
bilden schließlich einen zähen Klumpen; dies wird durch das Konglutinin des 
Rinderserums verursacht, welches nur bei vorheriger Sensibilisierung der Blut¬ 
körperchen durch Ambozeptor und beim Vorhandensein von Komplement wirkt. 
Wird nach Zusammenhängen der geeigneten Substanzen mit inaktiviertem zu 
untersuchendem MeDSchenserum die ursprünglich trübe Blutkörperchenemulsion 
klar, so ist das Ergebnis der Reaktion negativ. Stammt das verwandte Serum 
von Luetikern, so tritt Komplemententbindung ein und die Flüssigkeit bleibt 
trüb; die Reaktion ist dann positiv. 

Die Verff untersuchten 481 Personen mittels der Konglutinationsreaktion, 
und zwar Gesunde, Luetiker, Nerven- und Geisteskranke. Gleichzeitig führten 
sie zum Vergleich die Wassermannreaktion aus. Die Resultate beider Reaktionen 
stimmten im allgemeinen überein. Die Karvonenreaktion war bei primärer Syphilis 
früher positiv als die Wassermannreaktion. Beide waren bei sekundärer und 
tertiärer Lues vorwiegend positiv. Bei latenter Lues war Karvonenreaktion häufiger 
positiv als Wassermannreaktion. Bei heilender Syphilis war die Karvonenreaktion 
sehr oft auch dann noch positiv, wenn Wassermannreaktion bereits negativ war. 
Bei Lues cerebrospinalis waren beide Reaktionen gleich häufig positiv. Wasser¬ 
mannreaktion war bei Paralyse fast stets positiv, Karvonenreaktion bei 20°/ 0 nicht 
positiv. Bei Tabes fanden sich positive und negative Resultate. Bei Ehegatten 
und Kindern paralytischer Individuen war die Karvonenreaktion häufiger positiv 
als die Wassermaunreaktion. Mit paralytischem Liquor cerebrospinalis vorgenom¬ 
mene Karvonenreaktion war ähnlich der Wassermannreaktion meist, aber in ge¬ 
ringeren Prozenten als diese, positiv. Bei vollständig gesunden oder an Syphilis 
nie erkrankten Personen war die Karvonenreaktion ohne Ausnahme negativ. 

Die Verff. erklären die Karvonenreaktion für leichter ausführbar und billiger 
als die Wassermannreaktion. Erstere erfordert jedoch frisches Pferdeserum. Auch 
war in einigen Fällen die Karvonenreaktion zweifelhaft und in anderen schwer 
ablesbar. 

Die Verff. halten die Karvonenreaktion für die Praxis als nicht geeignet, 
empfehlen sie jedoch zu paralleler Anwendung mit der Wassermannreaktion in 
den Laboratorien und halten sie ihrer größeren Empfindlichkeit wegen für be¬ 
sonders wichtig, wenn Heilung der Lues festgestellt werden soll. 

93) Vorläufige Mitteilung über eine diagnostisch verwertbare Reaktion in 
der Spinalflüssigkeit von Paralytikern, von Maruyama. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1913. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Wird einem mit 0,02 ccm Menschenblutserum vorbehandelten Meerschweinchen 
nach 2 bis 3 Wochen Spinalflüssigkeit von Paralytikern im Verhältnis von 1,5 
bis 2,0 ccm pro 100 g Tier intravenös appliziert — geringere Mengen geben kein 
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Resultat —, so gebt das Tier unter den Erscheinungen des Anaphylaxietodes — 
stark aufgeblähte Lunge, flüssiges Blut, 20 Minuten post mortem noch arbeitendes 
Herz — und schweren Krämpfen zugrunde, während bei Injektion von Lumbal¬ 
punktaten anderer Formen von Psychosen eine Reaktion ganz ausbleibt oder binnen 
kurzer Zeit leicht abläuft. 

Mit Rücksicht auf den starken Eiweißgehalt von Paralytikerliquor glaubt 
Verf. die Erklärung dieser Erscheinung in Anaphylaxiewirkung zu sehen. 

Verf. stellt weitere Untersuchungen an Fällen von Hirnlues, Tabes und ver¬ 
schiedenen Meningitiden in Aussicht. 

04) Paralysie generale saus röaction du liquide odphalo-raohidien, par 

V.Demole. (Revuemödic.delaSuisseromande. 1918. Nr. 7.) Ref.: K.Mendel. 
Fall von progressiver Paralyse mit chemisch nnd zytologisch normalem Liquor. 
Wassermann im Liquor negativ (die Auswertung nach Hauptmann scheint 
nicht vorgenommen worden zu sein; Ref.), im Blut stark positiv. 

95) Über Hautreaktionen mit Noguohis Luetin bei Paralytikern, von L. B e ne- 
dek. (Münch, med. Woch. 1913. Nr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Die bisherigen Luetinreaktionen bei Syphilis waren wenig erfolgreich, dagegen 

waren die Versuche mit Noguchis Luetin meist von Erfolg begleitet. Dieses 
wird aus Spirochätenkulturen auf Aszitesagar hergestellt und bei 60° sterilisiert. 
Die in der neurologischen Universitätsklinik in Klausenburg vom Verf. vor¬ 
genommenen Impfversuche ergaben bei 81 Fällen von progressiver Paralyse 
65 positive Resultate, d. h. umschriebene Rötung und Prominenz; oft bildet sieb 
in dieser Papel noch eine Pustel von 2 bis 3 mm Durchmesser. Eine besonders 
starke „gumraaartige 41 Hautreaktion trat bei 3 Fällen von Lues cerebri auf. Verf. 
meint, daß der in der Stärke und im Aussehen verschiedene Ausfall bei diesen 
beiden Erkrankungen zur Differentialdiagnose berechtige. Einige schöne Abbil¬ 
dungen sind auf farbiger Tafel beigefügt. 

96) Untersuchungen über den Stoffwechsel bei progressiver Paralyse. 
IV. Über die Hippursfturesynthese, von Marc Serejsky. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. XVIII. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Schlußfolgerungen: Nach Zufuhr selbst kleinster Mengen von Benzoesäure 

vermag der Paralytiker nicht die entsprechende Menge Hippursäure zu bilden, 
sondern scheidet einen mit der Menge der Zufuhr wachsenden Anteil ungepaart aus. 

Auch spontan kann freie Benzoesäure im Harn erscheinen. Die Benzoesäure¬ 
ausscheidung ist verzögert. Die Benzoesäurezufuhr bat einen gesteigerten Eiweiß¬ 
zerfall zur Folge, der aber nicht bis zum Glykokoll führt. Diese Störung der 
Hippursäuresynthese läßt sich mit der Allersschen Hypothese über den Stoff¬ 
wechsel der Paralytiker in Einklang bringen; sie beruht dieser Hypothese zufolge 
auf der Unfähigkeit des paralytischen Organismus, den endogenen Eiweißabbau 
bis zu den normalen Endprodukten fortzusetzen. Salvarsan bewirkt eine Steigerung 
der Benzoesäure weit über den Hippursäurewert. Die Ursache dieser Erscheinung 
ist unbekannt. 

97) Kioerche sulla costituzione ohimica del cervello nella parallel pro¬ 
gressiva, per D. Carbone e G. Pighini. (Riv. sper. di Fren. XXXIX. 
1913. Fase. 1). Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Untersucht wurden die Gehirne von 5 Paralytikern; das Gehirn von einem 
an Dementia praecox leidenden 36jährigen Mann, der infolge einer Pneumonie 
starb, und das von einem 61jährigen Nichtgeisteskranken, der einen Magenkrebs 
darbot, dienten als Kontrolle. Angewandt wurde die Methode von Fränkel und 
Koch-Mann. Die Hauptergebnisse, zu welchen die Verff. gelangen, lassen sich 
in folgenden Punkten zusammenfassen: Die 5 paralytischen Gehirne wiesen auf: 
a) Zunahme des Wassergehaltes: b) Abnahme des Kephalinprozentsatzes; c) starke 
Zunahme — etwa um das Doppelte — des Cholesterine. Die Verff. nehmen an. 
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daß eine choleßterinische Degeneration des Gehirns vorhanden sei, und messen 
diesem Befunde ein großes Gewicht bei. Diese starke Zunahme des Cholesterins 
soll sich mit besonderen histopathologischen Befunden des paralytischen Gehirns, 
d. L mit einigen in Plasmazellen und Körnchenzellen histologisch nachweisbaren 
Stoffen, in Einklang bringen lassen. Außerdem machen die Verff. auf die Be¬ 
ziehungen aufmerksam, welche zwischen Cholesteringehalt der Lumbalflüssigkeit 
bzw. des Blutserums und dem positiven Ausfall der Wassermannreaktion bestehen 
sollen (Pighini). Erwähnt mag werden, daß bei 3 der untersuchten Gehirne 
von Paralytikern ein besonderer bis heutzutage noch nicht identiflzierter Stoff 
nachgewiesen werden konnte. Diesen Stoff bezeichnen die Verff. als X-Substanz. 
Auf das Wesen dieser Substanz und auf weitere Details werden die Verff. in 
einer künftigen Arbeit zurückkommen. Technische Einzelheiten sind im Original 
zu sehen. 


98) Ist es möglich, den Gehalt des Gehirns an Phosphatiden za steigern P 

von E. Salkowski. (Biochem. Zeitsch. LI. 1913. H. 5.) Ref.: K.Mendel. 

Carbone und Pighini fanden, daß im Gehirn der an progressiver Paralyse 
Verstorbenen der Gehalt an Kephalin erheblich — etwa bis auf die Hälfte — 
vermindert sei. Man ist danach berechtigt, an die Möglichkeit einer entsprechenden 
Therapie des Gehirns zu denken. Es fragt sich nun, ob die bekannten Hirn- 
bes tan dt eile — vor allem die Phosphatide und von diesen die am besten be¬ 
kannten, das Lecithin und das Kephalin— unzersetzt resorbiert und unter günstigen 
Bedingungen im Gehirn angesetzt werden können. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen kommt nun Verf. zu den folgenden Schlüssen: 

1. Das käufliche Kephalin wird, per os eingeführt, gut vertragen und sowohl 
in der Emulsions- wie in der Pillenform bis auf wenige Prozente resorbiert. 

2. Die Phosphorsäure des Harns steigt nach Einführung desselben sowohl 
absolut als relativ zum Stickstoff an. 

3. Das Kephalin lagert sich nicht in der Leber an, im Gegensatz zutn 
Eidotterlecitbin nach Franchini. 

4. Das Kephalin scheint sich im Gehirn abzulagern. 

Nach den bisherigen Versuchen erscheint die versuchsweise Anwendung des 
Kephalins bei progressiver Paralyse, eventuell auch anderen Gehirnaffektionen 
gerechtfertigt. 


99) The baoteriologioal examination of the urlne in some oases of general 
paralysis, by E. B. White. (Journ. of mental Science. LIX. 1913. 
Nr. 247.) Ref.: W. Misch. 

Es wird nachgewiesen, daß von 10 Paralytikern, deren Urin bakteriologisch 
untersucht wurde, alle irgendwelche Mikroorganismen in ihrem Urin hatten, während 
von 10 andersartigen Geisteskranken, die unter den gleichen äußeren Bedingungen 
gelebt hatten, nur drei in ihrem Urin Bakterien hatten. Bei den Paralytikern 
fand sich dreimal Bakterium coli, und zwar in Fällen, die Zeichen einer Prostata¬ 
vergrößerung boten, sodaß wahrscheinlich Residualurin vorhanden war; in 4 Fällen 
fand sich ein Diphtheriebazillus, in 5 Fällen ein Staphylokokkus, in 2 Fällen 
ein Streptokokkus, in 1 Fall ein kleiner Diplokokkus: in 6 Fällen waren zwei 
verschiedene Bakterienarten vorhanden. Wahrscheinlich ist die größere Häußg- 
keit dieser Mikroorganismen im Paralytikerurin auf die herabgesetzte Widerstands¬ 
kraft der Paralytiker zurükzuführen, und vielleicht üben sie irgend eine toxische 
Wirkung aus, die den Verlauf der Erkrankung beschleunigt. Durch Behandlung 
der Patienten mit Hexamethylentetramin gelang es bei fast allen, die Infektion 
des Urins zu beseitigen, und es unterliegt keinem Zweifel, daß durch diese Be¬ 
handlung der Verlauf der Erkrankung verlangsamt wird und daß insbesondere 
die paralytischen Anfälle seltener werden. 

xxx ii r. 5 
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100) Urethritis in general paralysis, with remarks on the exhibition of 
hexamethylenetetramme, by H. Baird. (Journ. of ment. Scienc. Jan. 
1913). Ref.: W. Misch. 

Verf. weist auf das häufige Vorkommen einer Urethritis bei den Paralytikern 
hin. Dies geht einerseits aus histopathologischen Untersuchungen der Urethra 
bei der Obduktion, andrerseits aus den klinischen Beschwerden der Paralytiker, 
den Schwierigkeiten beim Urinlassen und dem Nachweis einer Verengerung der 
Urethra beim Eatheterisieren hervor. Sehr häufig lassen sich von der Urethra 
Kulturen eines diphtherieähnlichen Bakteriums anlegen. Endlich sprioht für das 
Vorhandensein einer Urethritis noch die günstige Wirkung von Urin-Antisepticis. 
Besonders durch Hexamethylentetramin läßt sich ein günstiger Einfluß erzielen, 
und es scheint, als ob bei Anwendung desselben sich das Leben der erkrankten 
Patienten verlängern läßt und als ob dadurch die Zahl der paralytischen Anfälle 
bedeutend herabgesetzt wird. 

101) La forme asthenique de la paralysie generale, par R. Benon et H. Cier. 
(Revue de raödecine. 1913. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fast alle Paralytiker, die depressiven, neurasthenischen, hypochondrischen, 
melancholischen sind „asthenische“ Kranke. Es gibt keine präparalytische Neu¬ 
rasthenie, aber es gibt eine paralytische Asthenie, welche den Ausbruch der Demenz 
begleitet; d. h. zu gleicher Zeit, wo die psychischen Fähigkeiten des Individuums 
abnehmen, vermindern Bich auch seine allgemeinen Kräfte. Unter den 4 Fällen 
von asthenischer Form der Paralyse, die Verff. rnitteilen, finden sich 2, welche 
später manisch oder hypersthenisch wurden. Die Differentialdiagnose zwischen 
wahrer Neurasthenie und Asthenie der Paralyse im Beginn stützt sich vor allem 
auf das psychische Verhalten des Pat., auf seine Störungen in der Urteilsfähigkeit 
und Affektivität; daneben sind natürlich die somatischen Symptome wertvoll. 

102) The olinloal forma presente«! by nervous Syphilis» by F. X. Dercum. 
(New York med. Journ. XCVIII. 1913. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Verf. betont, wie wichtig es für die Prognose ist, die interstitielle Syphilis 
der Gefäße und Häute und die parenchymatöse Syphilis, die Tabes und Paralyse, 
zu unterscheiden. Insbesondere hebt er hervor, daß auch Tabes und Paralyse, 
der Prognose wegen, streng unterschieden werden müssen und geht auf die 
Differentialdiagnose zwischen Tabesparalyse einerseits und Tabes und Paralyse 
andrerseits ausführlich ein. 

103) Die Sinnestäuschungen der Paralytiker, von L. Vertes. (Gyögyäszat. 
1913. Nr. 53.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. untersuchte 416 Paralytiker der psychiatrischen Klinik zu Budapest 
und fand in 5,5 °/ 0 der Fälle neben den paralytischen Symptomen auch Sinnes¬ 
täuschungen. Verf. fand, daß bei den meisten Paralytikern, bei welchen Sinnes¬ 
täuschungen vorhanden waren, auch Alkoholabusus festzustellen war. Verf. be¬ 
tont, daß die Sinnestäuschungen hauptsächlich bei solchen Paralytikern auftraten, 
die vor der Manifestation der Paralyse starke Neurastheniker waren und deren 
Paralyse einen langsamen Verlauf zeigte. Bei älteren Paralytikern kommen Sinnes¬ 
täuschungen häufiger vor, als bei solchen jüngeren Alters. Die Sinnestäuschungen 
der Paralytiker bilden kein System, sie sind oberflächlich und wechseln mit jedem 
Tage. Gewöhnlich dauern diese Sinnestäuschungen kaum 4 bis 6 Wochen an, und 
nur in einem Falle bestanden sie 6 Monate hindurch. Verf. fand, daß, je rascher 
die assoziativen Bahnen zugrunde gehen, um so rascher hören die Sinnes¬ 
täuschungen auf. 

104) Hallucinations ln paresis, by Fr. M. Barnes jun. (New York med. Journ. 
19l3. 28. Juni.) Ref.: K. Boas. 

Die vom Verf. u. a. mit Hilfe des Edisonschen Phonographen an Para¬ 
lytikern und anderen Geisteskranken ausgeführten Versuche führten zu dem Er- 
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gebnisse, daß bei der progressiven Paralyse eine leioht nachweisbare Tendenz za 
Akoasmen besteht Diese Tendenz ist bei weitem stärker ausgeprägt als bei 
psychisch normalen Versuchspersonen sowie bei anderen geisteskranken Patienten, 

105) A proposito dell v aortlte nei paralitioi generali. Nota anatomo-pato- 
logioa, per Giuseppe Vidoni. (Riv. sper. di Fren. XXXIX. 1913. 
Heft 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Unter eingehender Berücksichtigung der betreffenden Literatur berichtet 
Verf. über Untersuchungen, die er bei 4 Paralytikern vornahm. Die Sektion er¬ 
gab bei sämtlichen Fällen eine Aortitis, die die Merkmale eines luetischen Pro- 
se88es, nicht die der gewöhnlichen Arteriosklerose darbot. Der praktische Sohluß 
lautet, daß bei Luetikern, die Kreislaufsstörungen darbieten, eine genaue Unter¬ 
suchung der etwaigen nervösen Symptome vorzunehmen ist. Mit dem von Kogge 
und Müller aufgestellten Satz, daß nämlich Aortaaneurysmen einen zufälligen 
SektioDsbefand mitunter darstellen, erklärt sich Verf. einverstanden. 

106) Othdmatome et epanohement söreux da pavillon de rorellle, par Bou- 
chaud. (Revue neurolog. 1913. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet 1. reine Othämatome, die nur Blut enthalten, 2. Ohr¬ 
geschwülste mit sero-sanguinolentem Inhalt, 3. Othydrome, d. h. Geschwülste mit 
rein serösem Inhalt. Diese Unterscheidung erscheint ihm von Wert in diagnostischer, 
prognostischer und therapeutischer Hinsicht. Form 1 endet gewöhnlich mit einer 
völligen Mißbildung des Ohres; eine solche Deformität kann beim Othydrom durch 
eine breite Eröffnung desselben vermieden werden, es tritt hierbei in kurzer Zeit 
völlige Heilung ein. Ohne operativen Eingriff kann der Inhalt des Othydrom 
sanguinolent werden, der Tumor wächst dann, entzündet sich und führt zur Ohr¬ 
mißbildung. 7 Fälle werden mitgeteilt, darunter 3, in denen sich ein Othydrom 
entwickelte, ohne daß andere deutliche Ursachen bestanden als die trophischen 
Störungen, welche die progressive Paralyse begleiten. 


in. Bibliographie. 

* 1) Probleme der Bntwioklung des Geistes. Die Geistesformen, von Semi 
Meyer. (Leipzig, J. A. Barth, 1913. 429 S.) Ref.: Th. Ziehen. 

Verf. versucht in diesem Werk den Bewußtseinsaufbau bis zur Vollendung 
der menschlichen Geistesform darzustellen. Er stellt in Aussicht, in weiteren 
Büchern die Entfaltung der „Geisteskräfte“ und den Erwerb der „Geistesgüter“ in 
ähnlicher Weise zu untersuchen. Im vorliegenden Band, der übrigens in sich 
vollkommen abgeschlossen ist, wird vorzugsweise eine Entwicklungsgeschichte der 
psychischen Funktionen in der Tierreihe gegeben. Die Darstellung des Tatsäch¬ 
lichen kommt dabei gegenüber der Darstellung der allgemeinen Prinzipien im 
ganzen wohl etwas zu kurz. Diese letztere ist in vielen Punkten recht gut ge¬ 
lungen. Namentlich sind manche Ausführungen über Willensakte und Gefühle 
bemerkenswert. Die Unterscheidung eines zeitlosen Wissens und einer zeitlichen 
Erinnerung (S. 180 f.) ist zweifellos interessant, scheint dem Ref. aber in der vom 
Verf. jetzt gegebenen Darstellung nicht haltbar. Die chronologische Beziehung 
und Einordnung ist nicht ein so wesentliches Unterscheidungsmerkmal, wie Verf. 
glaubt. Sie entwickelt sich auch bei dem Kinde erst sehr, langsam und relativ 
spät. In dem Kapitel „Bewußtseinseinheit und Funktionsmannigfaltigkeit“ wird 
auch auf pathologische Teilungen der Persönlichkeit kurz eingegangen. Das Raum¬ 
problem, dem ein besonderes Kapitel gewidmet ist (S. 352 ff.), ist schwieriger, als 
Verf. glaubt. Der Satz: „der Raum ist nichts anderes als. ein Maß der Bewegungen“ 
(„das Maß und die Richtung unserer Bewegungen“ heißt es an derselben Stelle 
auch) reicht nicht aus, da in dem Messen der Bewegungen selbst wieder ein 
räumliches Element steckt. Auch die Behandlung des Zeitproblems (S. 389) ist 
mannigfachen Einwänden ausgesetzt. 
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Den Hauptwert des Buches erbliokt Bef. darin, daß es für die Probleme der 
Geistesentwicklung durch eine anregende und klare Darstellung Interesse weckt 
und allenthalben auf die Wege zu ihrer Lösung hinweist. 

9 2) Instinkt und Erfahrung, von C. Lloyd Morgan. Übersetzt von R.Thesing. 
(Berlin, J. Springer, 1913. 216 S.) Bef.: Th. Ziehen. 

Wir müssen dem Übersetzer Dank wissen, daß er uns ein neues Werk des 
bekannten Yerf.’s von Animal life and intelligence (1890) in einer recht guten 
Übersetzung zugänglich gemaoht hat. Auch wenn man die Annahme des Verf.’s 
nicht teilt, daß die Bewußtseinsbeziehungen als „ein Teil der Geschichte des Alls, 
als das höchste Ergebnis ihrer von innen heraus entwickelten Logik“ aufzufassen 
sind, wird man aus den Erörterungen des Verf.’s über Instinkt und Intelligenz, 
verschiedene Arten der Unbewußtheit usf. reiche Anregungen schöpfen. Namentlich 
sei auch auf die Besprechung des Verhaltens großhirnloser Tiere (Rap. 3) hingewiesen. 

* 3) Ursache und Bedingung. Widerlegung des Konditionalismus und 

Aufbau der Kausalitätslehre auf der Meohanlk, von Gustav Heim. 
(Leipzig, J. A. Barth, 1913.) Bef.: Th. Ziehen. 

Verf. entwickelt gegenüber dem sogen. Ronditionalismus (Verworn, v. Han Be¬ 
mann), welcher den Ursachenbegriff ganz eliminieren will, eine auf die Mechanik 
gestützte Kausalitätslehre. 

* 4) Die Besiehungen der Psychologie sur "Medizin und die Vorbildung 

des Mediziners, von W. Peters. (Würzburg, C. Eabitzsoh, 1913. 33 S.) 
Bef.: Th. Ziehen. 

Verf. gibt einen kurzen Überblick über die im Titel genannten Beziehungen. 
Die Binet- Simon sehe Methode, die Bef. für oberflächlich und wenig zuverlässig 
hält, beurteilt er noch viel zu günstig, erhebt aber doch auch zwei sehr wesent¬ 
liche Bedenken. Wie Eülpe u. a. fordert er die Aufnahme der Psychologie unter 
die propädeutischen Fächer des medizinischen Studiums. 

9 6) Ferdinand August Maria Franz von Bitgen. Ein Beitrag sur Gte- 
sohiohte der Medizin Und Naturphilosophie, von Ed. Wolf. (Beiheft 
zur Elinik f. psych. u. nerv. Erankheiten, herausgegeben von B. Sommer. 
(Halle a/S., C. Marhold, 1913. 48 S.) Bef.: Th. Ziehen. 

Diese Biographie Rügens (1787 bis 1867) ist für den Nervenarzt schon des¬ 
halb interessant, weil Ritgen in Gießen die Professur für „medizinische Polizei- 
und Seelenheilkunde“ bekleidete. Von seinen psychiatrischen Werken wird der 
Leitfaden für die Erkenntnis und Behandlung der Persönlichkeitskrankheiten (1837) 
etwas eingehender besprochen. Historisch äußerst interessant sind auch Beine 
naturphilosophischen Ansichten, die Verf. ausführlich mitteilt. 

9 6) Bobcspierre, eine historiaoh-psyohologisohe Studie, von Hans Freimark. 
(Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1913.) Ref.: Th. Ziehen. 

Verf. gibt ein in den Hauptzügen sicher zutreffendes Bild von der geistigen 
Entwicklung und dem Charakter Robespierres. Mit Becht wird, obwohl eine erb¬ 
liche Belastung nicht unwahrscheinlich ist, auf den Nachweis eines pathologischen 
Zustandes verzichtet (nur an einer Stelle heißt es „von Melancholie überschattet“) 
und das Hauptgewicht auf die hartnäckige, utopistische, schüchterne, einsame 
Träumernatur gelegt. Die Beteiligung an den Schreckensgerichten wird auf einen 
ausgesprochenen Gefühlsmangel gegenüber dem Individuum zurückgeführt. Die 
Annahme einer Autoerotik wird zurückgewiesen. 

9 7) Klinik der Nervenkrankheiten. Ein Lehrbuch für Ärzte und Studierende^ 
von Leo Jacobsohn. Mit einem Vorwort von Prof. G. Elemperer. (Berlin, 
August Hirscbwald, 1913. 488 S. 367 Abbild, u. 4 Tafeln. Pr. 19 Mk.) 

Ref.: Ph. Jolly (Halle). 

Ob das J.’sche Buch einem Bedürfnis entspricht, kann bezweifelt werden. Eis 
sind in der letzten Zeit so zahlreiche Lehr- und Handbücher der Neurologie und 
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zwar jeden UmfangB erschienen, daß das vorliegende Werk Schwierigkeit haben 
wird, sich einen Platz zu erobern, znmal es auch für den Studenten etwas zu 
umfangreich und kostspielig sein dürfte. Es verfolgt den Zweck, durch eine 
zwischen den Kompendien und größeren neurologischen Werken die Mitte haltende 
Darstellung eine Einführung in die Neurologie zu bieten und zeichnet sich durch 
einen knappen, aber die Hauptsachen anschaulich bringenden Stil aus, wobei sich 
Yerf. im wesentlichen auf seine Erfahrungen an dem reichhaltigen neurologischen 
Bestand des Krankenhauses Moabit stützt. Eine große Reihe von zumeist von 
dem eigenen Material stammenden und geschickt ausgewählten Abbildungen be¬ 
lebt den Text. 

• 8) Lehrbuch der forensischen Psychiatrie, von A. H. Hübner. (Bonn, 
A. Marcus & E. Weber, 1914. 1066 S. Pr. 26 Mk.) Ref.: Pb. Jolly (Halle a/S.) 

Es ist sehr zu begrüßen, daß Yerf. es unternommen hat, in seinem Lehrbuch 
nicht nur diejenigen Rechtsgebiete zur Darstellung zu bringen, auf denen der 
Psychiater am häufigsten als Sachverständiger tätig ist, sondern auch sonst weniger 
oder gar nicht im Zusammenhang berücksichtigte Gebiete einer näheren Be¬ 
sprechung zu unterziehen. Um kurz den reichhaltigen Inhalt des Werkes anzu¬ 
deuten, so erörtert er nach einer psychologischen Einleitung die allgemeine Sympto¬ 
matologie, die körperlichen Symptome, die Obduktion, die Bedeutung der erb¬ 
lichen Belastung, Simulation und Dissimulation, die Krankheitsbedingungen, be¬ 
spricht beim Strafrecht Unzurechnungsfähigkeit, Strafmündigkeit, Zurechnungs¬ 
fähigkeit Taubstummer, Mittäterschaft usw., Notwehr, Antragsmündigkeit und -frist, 
Verbrechen an Geisteskranken, Schändung, Verfall in Lähmung usw., die recht¬ 
liche Stellung des Irrenarztes und Irrenpflegers, Verleitung zum Meineid, fahr¬ 
lässiger Falscheid. Naoh einem Kapitel über die Strafprozeßordnung gelangen 
das Militärstrafgesetzbuch, die Militärstrafgerichtsordnung, die preußische Dis- 
ziplinargesetzgebung und das deutsche Disziplinarrecht zur Erörterung, ferner das 
österreichische und das internationale Strafrecht. Auf dem Gebiet des Zivilrechts, 
bei dem .auch jedesmal die österreichischen Bestimmungen und die des inter¬ 
nationalen Privatrechts mit herangezogen werden, werden nacheinander besprochen 
Geschäftsfähigkeit, Entmündigung, Pflegschaft, Ehe, Testierfähigkeit, Begründung 
des Wohnsitzes, Treu und Glauben im Geschäftsverkehr, Schadenersatz, unerlaubte 
Handlungen, Dienstvertrag, die Sachverständigentätigkeit in Zivilsachen; die wich¬ 
tigsten Paragraphen der Reiohsversicherungsordnung sind kurz angeführt. In dem 
speziellen Teil werden dann die einzelnen psychischen Störungen in ihrer foren¬ 
sischen Bedeutung eingehend gewürdigt. Zur Veranschaulichung des Textes dient 
eine große Anzahl von Beispielen teils aus der eigenen Tätigkeit des Verf.’s, 
teils aus der Literatur, die besonders dadurch an Wert gewinnen, daß die Recht¬ 
sprechung, wo dies wünschenswert ist, möglichst ausführlich gebracht wird. Durch 
reichliche Literaturangaben ist es ermöglicht, sich in spezielleren Fragen noch 
weiter zu orientieren. Es sei schließlich noch erwähnt, daß Verf. sich auch zu 
dem Strafgesetzentwurf und besonders zur Frage der geistig Minderwertigen näher 
äußert, es kann hier aber darauf natürlich nicht eingegangen werden. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psyohiatrle und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Dezember 1913. 

Referent: Kurt Mendel. 

1. Herr Haenisch: Progressiver Torsionsspasmus. 

12jihriger Knabe, seit 2 Jahren krank; polnisch-jüdische Abstammung, Vater zere¬ 
brale Kinderlähmung?, vier jüngere Geschwister an Krämpfen gestorben. — Beginn in der 
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linken großen Zehe, dann spastischer Klumpfuß links. Jetzt geringe Beteiligung der Arme. 
In Rückenlage tonische Spasmen besonders der linken Bauch- und Htiftmuskulatur, Ver¬ 
krümmung des Körpers, dabei Krampfschmerzen. Nimmt deshalb meist hockende Stellung 
an. Im Stehen und Gehen Kyphose und Skoliose, keine Lordose der Wirbelsäule, Becken 
links gesenkt, Beine etwas abduziert, Klumpfuß beiderseits; Gang eigentümlich schiebend, 
unter unwillkürlichen Bewegungen, ersichtliche Anstrengung. Gesicht frei. Keine Pyra- 
midenerscheiuungen, Hypotonie meist nachweisbar, Reflexe normal, keine sensiblen 
Störungen, kein elektrischer Befund. Wassermann in Blut und Liquor negativ, keine 
Eiweißvermehrung, aber leichte, sicher pathologische Lymphozytose im Liquor. Leichte 
Hg-Kur ist begonnen, ohne wesentliche Besserung. Symptomatisch tun Bäder bisher gute 
Dienste, Hyoszin leistete wenig. 

Diskussion: Herr L. Jacobsohn fragt, wie sich Patient nachts verhalte, ob 
im Schlafe die Spasmen verschwinden. Es erscheine dies von Wichtigkeit, da der 
Liquorbefund vielleicht an diffuse Reflexkrämpfe denken lasse. 

Herr Haenisch: Der Schlaf des Patienten ist ganz ruhig. In einem anderen 
vor einem Jahre von ihm beobachteten Falle schlief der Kranke in den merk¬ 
würdigsten Stellungen. 

2. Herr Förster und Herr Tomaczewski: Über Spiroohätenbefunde bei 
Paralyse (s. d. Centr, 1913. S. 1623). 

Diskussion: Herr P. Schuster: Wenn ich die Herren Vortr. richtig ver¬ 
standen habe, nehmen sie an, daß der im Gehirn der Paralytiker gefundene 
Parasit eine allmählich im Laufe der Zeit veränderte Spirochäte darstelle. Hit 
dieser Annahme nähern sich die Herren Vortr. offenbar sehr der von vielen anderen 
Autoren ausgesprochenen Vermutung, daß die Paralyse und die Tabes, überhaupt 
die sogen, metasyphilitischen Affektionen, von einer besonderen neurotropen Abart 
des Erregers der Syphilis, von einem virus nerveux, hervorgerufen werden. leb 
habe nun nicht gehört, welche Gründe die Herren Vortr. veranlassen, im Gegen¬ 
satz zu jener Hypothese anzunebmen, daß die Veränderung des Erregers bei der 
Paralyse erst im Laufe seiner Anwesenheit in dem infizierten Individuum allmäh¬ 
lich erfolgt, und nicht schon von vornherein bestanden habe. Die Vorstellung, 
daß der Infektionserreger in einer besonders neurotropen Form existiert, scheint 
mir gegenüber der Vorstellung der Herren Vortr. die einfachere zu sein, zumal 
sie auch die merkwürdige Tatsache erklären könnte, daß gerade die später an 
einer metasyphilitischen Affektion erkrankten Patienten auffällig häufig nur ge¬ 
ringe primäre oder sekundäre syphilitische Erscheinungen darbieten. Das virus 
nerveux wäre dann als ein für die Haut und Schleimhaut relativ ungefährlicher, 
für die nervösen Organe dagegen desto gefährlicherer Infektionsstoff anzusehen. 
Die Widerstandsfähigkeit gegen Hg und Arsen wäre für einen von Hause aua 
biologisch veränderten Erreger ebenso leicht oder ebenso schwer anzunehmen, wie 
für einen erst allmählich, im Laufe der Anwesenheit in dem betreffenden Indivi¬ 
duum, metamorphosierten Erreger. Ob die eine oder die andere Auffassung die 
richtigere ist, ließe sich vielleicht experimentell feststellen. Man müßte von einer 
möglichst großen Zahl von Primäraffekten Tierimpfungen machen und Zusehen, 
welcher Prozensatz derselben keine primären oder sekundären Erscheinungen beim 
Tier hervorruft. Die ideale Vervollständigung dieser Versuche würde darin be¬ 
stehen, daß man abwartete, welche Fälle beim Menschen neurotrop werden und 
welche vorzugsweise kutan usw. bleiben. 

Herr Frenkel-Heiden: In bezug auf die interessante Mitteilung der Vortr., 
daß bei der hereditären Paralyse besonders zahlreiche Spirochäten gefunden seien, 
möchte ich bemerken, daß wir bei allen in der Klinik untersuchten Fällen von 
hereditärer Paralyse in den letzten Jahren auch besonders stark positiven Wasser¬ 
mann im Serum und Liquor, sehr erhöhten Eiweißgehalt und eine geradezu 
kolossale Lymphozytose in der Spinalflüesigkeit gefunden haben. Ferner darf ich 
wohl hervorheben, daß von den 7 Fällen, welche der Vortr. hirnpunktiert hat 
und welche reichlich Spirochäten zeigten, drei im Liquor cerebrospinalis eine sehr 
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erhebliche Polynukleose aufwiesen neben sehr starkem Lymphozytengehalt trotz 
Fehlens roter Blutkörperchen. Zur Frage der biologischen Veränderung der Spiro¬ 
chäte wäre darauf hinzuweisen, daß sicherlich bei der Nervensyphilis sowohl als 
bei den metaluetischen Erkrankungen des Nervensystems die Verhältnisse viel 
komplizierter liegen als bei der gewöhnlichen luetischen Infektion, daß da noch 
ein uns unbekanntes Bindeglied existiert, welches sehr wohl in dem Wechsel der 
biologischen Eigenschaften der Spirochäte liegen könnte. Es darf besonders 
hervorgehoben werden r daß z. B. niemals im Liquor cerebrospinalis Spirochäten 
gefunden worden sind, trotz starker pathologischer Veränderung der Flüssigkeit. 
Vielleicht sind aber gerade die mit starker Polynukleose einhergehenden Fälle, 
welche allerdings recht selten sind, besonders geeignet zum Suchen nach der 
Spirochäte. 

Herr M. Kothmann: Die Annahme einer biologisch veränderten Spirochäte 
bei der Paralyse wirft auch Licht auf die sehr merkwürdige Tatsache, daß, vor 
allem bei den höheren Ständen, oft die Paralyse trotz sehr energischer, von An¬ 
fang an eingeleiteter und dauernd fortgesetzter antisyphilitischer Behandlung zur 
frühen Entwicklung kommt. Ja es gibt Statistiken, z. B. von Schuster, nach 
denen gerade die energisch behandelten Fälle besonders rasch an Metasyphilis 
erkranken. Allerdings müßte man dann die biologische Abart der Spirochäte von 
der Infektion an annehmen. Es könnte sich hier aber um eine Mischung der 
normalen, der Behandlung zugänglichen Spirochäten und der paralytischen Abart 
derselben handeln, bo daß der von Herrn Schuster gemachte Vorschlag des 
frühzeitigen Impfversuchs zu keinem praktischen Ergebnis führen würde. 

Herr Tomaczewski und Herr Förster: Schlußwort. 

3. Herr M. Rothmann: Zur differentialdiagnostisohen Bedeutung des 
Bäranyschen Zeigeverauebs (s. Originalmitteilung 1 in dieser Nummer). 

Diskussion: Herr Lewandowsky: Herr Kothmann hat wörtlich gesagt, daß 
die Bäränysche Methode des Zeigeversuchs sich von den bis dahin üblichen Methoden, 
z. B. des Kniehackenversuohs und des Finger-Nasenversuchs nur dadurch unter¬ 
scheide, daß der Zielpunkt der Bewegung außerhalb des Körpers gelegt würde, 
während man bisher den Zielpunkt innerhalb des Körpers genommen hätte. Ich 
glaube, daß man damit der Eigenart der Versuche und den Verdiensten von Bäräny 
nicht gerecht wird. Vielmehr liegt das Neue der Bäranyschen Methode darin, 
daß konstante Abweichungen von einer Richtung aufgefunden werden. Auf diese 
Richtungsabweichungen hat man bis dahin wenigstens an den Extremitäten über¬ 
haupt noch nicht geachtet, ganz gleichgültig, ob man den Zielpunkt der Be¬ 
wegung innerhalb oder außerhalb des Körpers genommen hat. Diese Wert¬ 
schätzung der Bäränyschen Technik durch Herrn Rothmann stimmt damit über¬ 
ein, daß er auch in seinen Arbeiten zwischen der Ataxie und den Richtungsstörungen 
des Körpers nicht unterscheidet, sondern die allgemeine Physiologie und Patho¬ 
logie des Kleinhirns dadurch verwirrt, daß er diese beiden Sachen zusammen wirft 
(vgl. darüber auch Beyer u. Lewandowsky, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
XIX. 1913. S. 363). So bringt er z. B. die von ihm aufgestellte Behauptung, daß 
nach in gewisser Weise lokalisierten Kleinhirnverletzungen die Extremitäten eines 
Hundes sich nur nach einer Richtung verstellen lassen, in engen Zusammenhang 
mit den Bäranyschen Versuchen. Tatsächlich können diese beiden Dinge gar nicht 
nebeneinander gestellt werden. Das eine ist eben Ataxie im gewöhnlichen Sinne, 
bzw. Atonie als Komponente der Ataxie, das andere ist Richtungsstörung im Sinne 
von Bäräny. Die Richtungsstörungen sind, wie Bäräny gezeigt hat, durchaus 
unabhängig von der Funktion einzelner Muskelgruppen, etwa der Ulnarflexoren 
oder Radialflexoren der Hand. Je nachdem ich die Hand stelle, werden bei der 
Ricbtungsabweichung vielmehr einmal die einen, das andere Mal die anderen 
Muskeln innerviert, während der Tonus sich immer auf bestimmte Muskeln, auch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



72 


in den Versuchen des Herrn Rothmann, bezieht. Dem entspricht es klinisch, 
daß die Bäräny sehen Richtungsstörungen von der Ataxie vollkommen unabhängig 
sind. Trotz schwerster Ataxie braucht Richtungsstörung nicht zu bestehen und 
trotz größter Richtungsabweichung keine Ataxie. Was nun den speziellen von 
Herrn Rothmann vorgestellten Fall betrifft, so halte ich die Bäränyschen Störungen 
in diesem Falle ohne weiteres für Fernsymptome. Ich habe schon in meinem im 
Juni d. J. hier gehaltenen Vortrag darauf hingewiesen, daß Bäränys Auffassung, 
nach welcher man diese Fernsymptome von Herdsymptomen durch ihre Eigenart 
unterscheiden könnte, falsch sein muß, sondern daß jedes seiner Symptome sowohl 
als Fern- wie als Nahsymptom Vorkommen kann. Aber, davon abgesehen, sehen 
wir doch keinen Teil des Gehirns so häußg durch Fernwirkung getroffen wie das 
Kleinhirn, und darunter leidet natürlich auch die Bedeutung der Bäränyschen 
Symptome für die Differentialdiagnose. Keineswegs aber kann ich zugeben, daß 
durch den Fall des Herrn Rothmann festgestellt worden wäre, daß irgend ein 
Bäränysches Symptom ein Herdsymptom des Großhirns wäre. Ich erinnere an die 
Geschichte der frontalen Ataxie, die als Herdsymptom des Stirnhirns heut wohl 
von den meisten aufgegeben und als Fernwirkung auf das Kleinhirn erkannt ist. 
Was die Bäräny sehe Methode betrifft, so habe ich sie bei einer nicht ganz kleinen 
Anzahl von Großhirnerkrankungen angewandt und habe dabei niemals Ausfälle im 
Sinne Bäränys gefunden, außer solchen, die höchstwahrscheinlich als Fern¬ 
wirkungen aufzufassen waren. Auch in einem Falle von Stirnhimtumor bestand, 
keine Störung der Bäränyschen Reaktion. Es ist doch auch sicherlich der falsche 
Weg, auf Grund eines zweifelhaften Falles dies zu behaupten, ohne zu warten, 
bis eine größere Zahl anderer Beobachtungen negativ oder positiv ausgefallen 
sind. Selbstverständlich will ich nicht bestreiten, daß im Großhirn Orientierungs- 
merkmale bestehen und daß Großhirnherde Orientierungsstörungen machen. Ist 
doch der Zeigeversuch ursprünglich aus der Ophthalmologie übernommen, wo sein 
Ausfall bei Augenmuskellähmungen u. dgl. geprüft wurde. Was ich biB auf 
weiteres bezweifle, ist natürlich nur, daß die typischen Bäränyschen Symptome 
durch Affektionen der Großhirnrinde gemacht werden können, und, soweit ich sehe, 
hat auch Bärany auf Grund eines großen Tumormaterials sich in dem gleichen 
Sinne ausgesprochen. Für praktisch viel wichtiger als die Differentialdiagnose 
zwischen den Großhirntumoren und den Kleinhirntumoren und zugleich viel 
schwieriger halte ich die Beurteilung des Bäränyschen Versuches bei der Diffe¬ 
rentialdiagnose von Labyrintherkrankungen und Kleinhirnerkrankungen, ins¬ 
besondere sind Herr Beyer und ich an dem Material der Ohrenklinik auf eine 
Gruppe von Fällen aufmerksam geworden, die die größten Schwierigkeiten machen, 
nämlich solche Fälle, die spontanes Vorbeizeigen haben, entweder auf der einen 
Seite, oder homonymes Vorbeizeigen beider Seiten, oder auch unregelmäßige, aber 
im Einzelfall konstante Reaktionen haben, und bei denen einerseits neurologisch 
gar nichts weiter festzustellen ist, und andererseits der Otologe nach der bisherigen 
Diagnostik auch eine Labyrintherkrankung nicht zugeben will. Diese Fälle sind 
praktisch sehr wichtig, weil etwa bei einer eitrigen Otitis media durch sie die 
Frage eingreifenderer Operationen nahegelegt wird. Ich bin der Meinung, daß es 
sich hier wohl doch um Störungen innerhalb des Labyrinths handelt, aber vielleicht 
um so eng lokalisierte, daß man sie mit der üblichen Diagnostik bisher nicht 
feststellen konnte, und daß diese spontanen abnormen Zeigereaktionen eben vielleicht 
als das einzige Zeichen der Labyrintherkrankung zu betrachten sind. 1 Autoreferat. 


1 Nachträglicher Zusatz: In seinem Schlußwort — auf das man nach den parla¬ 
mentarischen Kegeln unmittelbar nicht mehr antworten kann — hat Herr Bothmann so 
gesprochen, als wenn ich meine Äußerung von der in seinen Arbeiten herrschenden Ver¬ 
mischung von Ataxie und Richtungsstörungen mit seinerBehauptung irgendwie in Zusammen* 
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Herr Liepmann möchte getrennt haben 1. die Frage, ob bei Herden im 
Großhirn das Symptom des konstanten Vorbeizeigens auftreten kann, 2. ob die 
Storchsche Lehre von den Richtungslinien zu Recht besteht, Ersteres dürfte 
jeder, der viel Herdkranke gesehen hat, beobachtet haben. Ein solcher Kranker 
hat aber die Richtungsvorstellungen im Storchschen Sinne nicht verloren, denn 
er zeigt ja mit anderen Gliedern richtig. Nach Storch sollen die Richtungs¬ 
vorstellungen nicht für jedes Glied gesondert existieren, sondern sollen gemeinsam 
sein, nicht nur für alle motorischen Abschnitte, sondern sogar für die optischen 
und taktilen Funktionen, als Verrichtung des „stereopsychischen“ Feldes, ein Feld, 
welches allerdings weder L. noch andere bisher im Gehirn auffinden konnten. Von 
einem Kranken, der mit einem Glied vorbeizeigt, kann man also nur sagen, daß 
er in falscher Richtung innerviert, vielleicht irgendwie sensorisch beirrt, nicht 
aber, daß er im Storchschen Sinne Richtungsvorstellungen verloren hat. 

Herr Bonhoeffer bestätigt die Ansicht Liepmanns, daß auch bei Hirn* 
mantelherden Vorbeizeigen beobaohtet wird, und zwar unabhängig von Ataxie und 
Augenmuskelstörungen. Er glaubt die Störung hauptsächlich bei Läsionen der 
Konvexität des Hinterhauptlappens gesehen zu haben. Daß dabei Störungen der 
optischen Direktion, deren Wesen noch genauer zu untersuchen wäre, eine Rolle 
spielen, hält er für wahrscheinlich. 

Herr Oppenheim hält es für verdienstvoll, daß die Frage nach dem Ver¬ 
halten der Zeigereaktion bei Großhirnherden angeschnitten worden ist, warnt 
aber davor, aus einem Falle weitgehende Folgerungen zu ziehen. Es hat ihn 
überrascht, daß Herr Liepmann das Vorkommen des Vorbeizeigens bei Großhirn- 
erkrankungen als etwas so Gewöhnliches hingestellt hat. Ihm selbst ist die Er¬ 
scheinung, wenn er von den durch Bathyanästhesie, Ataxie und Sehstörung be¬ 
dingten Formen absieht, bisher nicht begegnet, ln dem Krause-Oppenheim- 
schen Falle von VierhügelgeBchwulst fehlte das Vorbeizeigen bei kalorischem 
Nystagmus. Ob es sich jedoch dabei um ein Nachbarschaftssymptom von seiten 
des Cerebellum oder um eine Bindearmreaktion handelte, ist nicht bestimmt zu 
entscheiden. 

Herr Liepmann verwahrt sich dagegen gesagt zu haben, konstantes Vorbei- 
zeigen hei Großhirnkranken sei etwas ganz Gewöhnliches; er habe nur gesagt, 
daß Erfahrene es öfter gesehen haben und den Gedanken einer nicht optisch be¬ 
dingten Richtungsstörung in Erwägung gezogen haben. Damit soll das Verdienst 
des Herrn R. nicht geschmälert werden, denn wir haben nur den Eindruck 
gehabt, daß so etwas vorkommt, konnten dafür ein Mitwirken optischer Faktoren 
nicht mit voller Sicherheit ausschließen. Erst durch das Bäränysche Prüfungs¬ 
verfahren kann das wirklich gesichert werden. 

Herr BL Löwenstein: Unter 17 zur Operation oder Autopsie gekommenen 
Fällen des Oppenheimschen Materials, die nach Bärany untersucht worden, 


hang gebracht habe, daß Affen nach Kleinhirnverletzungen regelmäßig nach vorn vorbeigreifen 
sollen. Diese Versuche waren in der Diskussion von mir garnicht erwähnt worden und sind 
auch für meine Behauptung vollkommen unerheblich. In der Sache allerdings bin ich der 
Meinung, daß sich Herr Roth mann in seiner Behauptung, daß das Vorbeizeigen seiner 
Affen nach vorn eine Richtungsstörung im Sinne Bäranys ist, irrt, so lange, bis Herr 
Roth mann genau die Verletzungen angegeben hat, die man machen muß, um dieses 
Vorbeizeigen, das von der Ataxie unabhängig sein soll, zu erzielen. Denn ich habe bei 
meinen Affen Vorbeigreifen nach vorn nur als Zeichen der Ataxie ansehen können, aber keine 
Affen gesehen, die regelmäßig nach vorn vorbeigriffen, und auch darin unterscheidet sich 
schon von vornherein die Rothmannsche Beschreibung von den Bäränyschen Versuchen, 
daß diese Affen offenbar schon bei offenen Augen vorbeigreifen. Ich bin aber gern bereit, 
diese Versuche noch einmal nachzuprüfen, nur kann HerrRothmann mir nicht zumuten, 
erst den Ort ausfindig zu machen, von dem aus die von ihm behauptete Erscheinung zu 
erzielen ist, sondern er muß ihn vorher genau angeben. 
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war nur ein Fall mit Ausfall von einzelnen Reaktionen, in dem keine Kleinhirn* 
erkrankung gefunden wurde, umgekehrt ein Fall von Kleinhirntumor, der keinerlei 
Ausfall dargeboten hatte. Dagegen wurde Fehlen aller Vorbeizeigereaktionen 
nach kalorischer Reizung bei normalem spontanem Zeigen außer bei zwei Klein¬ 
hirntumoren, die ihren Sitz medial und vorn hatten, bei einem Fall ohne Ope¬ 
rationsbefund am Kleinhirn, bei einem operierten Kleinhirnbrückenwinkeltumor 
und bei dem von Oppenheim vorgestellten Vierhügeltumor beobachtet, bei letzterem 
kehrte nach der Operation eine Vorbeizeigereaktion wieder. L. weist auf die Be¬ 
deutung dieses Symptomenkomplexes (spontanes Zeigen normal, Fehlen aller kalo¬ 
rischen Reaktionen) hin, und glaubt, daß es am ehesten als Ausdruck einer 
difFusen zerebellaren Schädigung bzw. einer Fern- (Druck)wirkung aufzufassen sein 
wird. Im übrigen stimmte der Befund nach der Bäränysehen Prüfung immer 
mit der Seite der Erkrankung überein, einmal im gewissen Widerspruch mit den 
klonischen Symptomen. Die Befunde sollen demnächst ausführlich veröffentlicht 
werden. 

Herr Lewandowsky fragt Herrn Liepmann und Herrn Bonhoeffer, ob 
die von ihnen bei Großhirnerkrankungen beobachteten Orientierungsstörungen 
wenigstens soweit mit den Bäränyschen übereinstimmten, daß sie bei offenen 
Augen verschwanden und erst bei geschlossenen zum Vorschein kamen. Andern¬ 
falls könnte man sie doch gar nicht mit den Bäränyschen Versuchen auf eine 
Stufe stellen. Autoreferat. 

Herr Liepmann erklärt noch einmal, das seine Beobachtungen mehrere Jahre 
zurückliegen und daß bei ihnen die Bär an y sehe Prüfungsweiße nicht in An¬ 
wendung gezogen sei. 

Herr M. Rothmann (Schlußwort): Was zunächst die Einwendungen des 
Herrn Lewandowsky betrifft, so kann niemand die Bedeutung der Bäränyschen 
Untersuchungen für die neurologische Diagnostik höher einschätzen, als R. es von 
Anfang an getan hat. Es bedeutet aber nicht, Bäränys Verdienste ver¬ 
kleinern, wenn man bemüht ist, den Anwendungskreis seiner Untersuchungen 
methoden zu erweitern und die differential-diagnostische Bedeutung derselben zu 
festigen. Das Neue, in seiner Einfachheit Überraschende des Bäränyschen 
Zeigeversuchs liegt doch aber in der leichten Feststellung der Ablenkung in 
bestimmten Richtungslinien beim Zeigen in den Raum, während das früher 
allein geübte Zeigen auf den eigenen Körper, wenigstens in der alten Ver- 
suchsanordnung, hier versagt und uns in der Regel nur eine Ataxie erkennen 
läßt. In seiner Arbeit mit Beyer zusammen wirft mir Herr Lewandowsky 
vor, ich hatte bei dem Vorbeigreifen der am Kleinhirn operierten Affen in be¬ 
stimmter Richtung eine Verwechslung mit Ataxie begangen, und jetzt führt er 
aus man dürfe Ataxie mit dem Vorbeizeigen nicht zusammenwerfen. Ataxie 
hat nun mit dem Vorbeizeigen in einer bestimmten Richtung gar nichts zu 
tun; der schwer ataktische Arm braucht dieses Symptom nicht zu zeigen, und 
der von jeder Ataxie freie Arm kann es in stärkster Weise darbieten. — Was 
ist nun das Neue an meiner Beobachtung? Sie zeigt, daß ein in jeder anderer 
Hinsicht völlig normaler Arm infolge einer Großhirnaflfektion in der gekreuzten 
Hemisphäre eine Störung des Zeigeversuchs in bestimmten Richtungen auf- 
weisen kann, daß also der Zeigeversuch auch beim Fehlen jeglichen zerebellaren 
Symptoms ein wichtiges Hilfsmittel der neurologischen Diagnostik darstellt. Der 
Arm zeigte nicht die Spur einer Apraxie; das Zusammenstellen von Gegenständen 
habe ich nicht geprüft. Gerade in bezug auf die Annahme von Fernwirkungen 
auf das Kleinhirn ist der Bäränysche Fall des Stirnliirnturaors äußerst lehrreich. 
Hier bestand als Dauersymptom ein Vorbeizeigen des gekreuzten Arms nach innen, 
das schon bei direkten Kleinhirnherden weit seltener auftritt als das Vorbei¬ 
zeigen nach außen. Ist es nun wahrscheinlich, daß bei einer Fernwirkung auf 
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d&8 Kleinhirn dauernd lediglich das Zentrum des Auswartstonus des Arms be¬ 
troffen wird? Bei einer solchen Fernwirkung werden wir vor allem allgemeine 
Kleinhirnsymptome erwarten müssen. Würden solche Fernwirkungen auf das 
Kleinhirn so leicht in die Erscheinung treten, so müßten sie ja vor allem bei 
Affektion der einen Kleinhirnhemisphore in der anderen ausgelöst werden und damit 
den Wert des Baränyschen Zeigeversuchs für die lokale Kleinhirndiagnose in 
Zweifel stellen. Dieser ist aber unbedingt auch nach meinen Erfahrungen, die 
hier mit denen des Herrn Löwenstein übereinstimmen, sehr hoch einzuschätzen. 
Über die Störungen des Zeigeversuchs bei Affektionen der Bindearme ist noch 
nichts Sicheres bekannt. Bäräny hat einmal den Versuch gemacht, Störungen in 
den Richtungslinien beim Zeigen auf den eigenen Körper mit Bindearmaffektionen 
(Fall von Hemiathetose) in Beziehung zu bringen, ist aber weiterhin nicht darauf 
zurückgekommen. Die Storchschen Ausführungen habe ich vor allem wegen seines 
Versuchs einer Großhirnlokalisation der Richtungsvorstellungen in enger Beziehung 
zur Kleinhirnfunktion hier herangezogen. Von einer gliedweisen Lokalisation 
der Richtungslinien war damals 1902 ja auch im Kleinhirn nichts bekannt; 
Storchs Annahme von Richtungslinien lediglich für den ganzen Körper ent¬ 
sprechen ako dem damaligen Vorstellungskreis. In meiner Arbeit habe ich speziell 
darauf hingewiesen, daß auch bei manchen Apraxien eine Störung der Richtungs¬ 
empfindungen eine gewisse Rolle spielen mag. Der Zweck meiner Ausführungen 
ist es, auf die Möglichkeit von Störungen der Richtungslinien von der Großhirn¬ 
rinde aus hinzuweisen und zur Ausnutzung des B är an y sehen Zeige Versuchs auch 
bei den Affektionen des Großhirns anzuregen. 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1« September bis 31. Oktober 1913. 

Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I« Anatomie. Kreiblch, Färbung der raarklosen Nerven. Prager med. Woch. Nr. 38. 

— Delsman, Hirnbläschen des Amphioxus. Anat. Anzeiger. Nr. 20 u. 21. — Boeke, Gehirn 
des Amphioxus. Ebenda. Nr. 19. — Tretjakoff, Zentr. Sinnesorg. bei Petromyzon. Arch. f. 
mikr. Anat. LXXXIIL H. 1 u. 2. — Ziehen, Mikroskop. Anat. des Gehirns. I. Teil. Jena. 

G. Fischer. 338 S. — Rossi, Nnclei meso- e romboencefal. Riv. di Pat. nerv. XVIII. fase. 9. 

— Riquier, Struttura del gangl. otico. Ebenda, fase. 10. — Guidi, Guaina raielin. Ebenda. 

— Yamakawa, Ventrolater. Pyramidenbahn. Mitt. der med. Fakult. zu Tokyo. XI. H. 1. — 
Nageotte, Fibre nerv, ä my^line. Folia neuro-biol. Nr. 7. — Bergl, Fixierung des Zentralnerv, 
in situ. Zeitschr. f. d. ges. Nenr. XIX. H. 1. — Sims, Method of prepar. nerve tissues 
for mikrophot. Med. Record. 11. Okt. 

II. Physiologie« Nemlnski, Elektr. Erschein, im Zentralnerv, bei Rana tempor. Archiv 
f. Anat u. PhyB. Phys. Abt. H. 8 u. 4. — Pawlow, Investig. of higher nerv, funct. Brit. 
med. Jonrn. 18. Okt. — Krasnogorski, Arbeit der Großhirnrinde bei Kindern. Jahrb. L 
Kinderh. LXXVIII. H. 4. — Foä, Automatie des Bulbärzentr. Pflügers Archiv. CLIII. 

H. 9 u. 10. — Verworn, Reziproke Innerv. Zeitschr. f. allg. Phys. XV. H. 4. — Kleczkowski, 
Entwickl. des Sehnerven. Archiv f. Ophthalmol. LXXXV. H. 3. — Grabley, Physiol. Reiz. 
Deutsche med. Woch. Nr. 36. — Wiersma, Bewußtsein, Puls u. Atmung. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. XIX. H. 1. — v. Bechterew, Entw. d. Sprache. Folia neuro-biol. Nr. 7. — 
Homer, Blutdruck. Wien u. Leipzig, M. Perles. 198 S. — Bucura, Geschlechtsunterschiede. 
Wien u. Leipzig, A. Holder. 165 S. — Beritoff , Erregnngsrhytbmik des Nervensystems. 
Zeitschr. f. Biol. LXH. H. 8 u. 4. — Gildemeister, Elektr. Reiz. Ebenda. H. 7 u. 8. — 
van Herwerden, Chemie der Nisslschen Körner der Ganglienzellen. Berl. klin. Woch. Nr. 39. 

— Aaher n. Pearce, Sekretor. Innerv. d. Niere. Zentralbl. f. Phys. Nr. 11. — Häggqvist, 
Temperatursinn der Haut Anat. Anzeiger. XLV. Nr. 2 u. 3. — Piki, Spinal vasomotor 
paths in spinal shock. Quart. Journ. of exper. Phys. VII. Nr. 1. — Feiss, Nerve rogener. 
Ebenda. — Ingebrigtsen, Regener. v. Achsenzyl. Münchner med. Woch. Nr. 41. — v. Pfungon, 
Schwankungen der Leitungsfähigk. Jahrb. f. Psyeh. XXXIV. H. 1 u. 2. — Schwartz, A. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



76 


Galv. Verh. der koust. durchströmten Froschhaut. Zentralbl. f. Phys, Nr. 14. — Boidyreff, 
Schilddrüsenapp. u. Wärmeregui. Pflügers Archiv. CLIV. H. 8 bis 10. — Ganter u. Zahn, 
N. vagi. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Oseki, Heterotopie der grauen Subst. im Gehirn. 
Mon. f. Psych. XXXIV. H. 4. — KQttner, Turmschädel. Münchner med. Woch. Nr. 40. 
Schloffer, Oper, von Sehstör, bei Turmschädel. Beitr. z. klin. Chir. LXXXVI. H. 2 u. 3. 

— Sutherland and Paterson, Cerebr. mal-development. Quart. Journ. of med. Oktober. — 
Krabbe, Diffuse Hirnsklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 1. — Berg, H., Vererbung 
der tuber. Sklerose. Ebenda. XIX. H.5. — Kolb, Zweikernige Ganglienzellen. Ebenda. H.3. 

IY. Neurologie. Allgemeines: Jahresbericht über die Leistungen auf dem Ge¬ 
biete der Neurologie über das Jahr 1812 (Jacobsohn). Berlin, S. Karger. 1614 S. — Jacob- 
sohn, Leo, Klinik der Nervenkrankh. Berlin, August Hirschwald. 488 S. — Frankel, Henri, 
Nerf optique et syst. nerv. Zentralbl. f. Augenh. Aug.-Sept. — Kafka, Blut u. Liquor bei 
Erkr. des Zentralnerv. Deutsche med. Woch. Nr. 39. — Neuburger, Geschichte der deutschen 
Gehirnpathol. Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 1 u. 2. — Meningen; Ciarla, Pachymening. 

haemorrhag. Archiv f. Psych. L1I. H. 2. — Nunberg, Epidur. Hämatome. Archiv f. klin. 
Chir. CII. H. 3. — Euziere et Bonnet, Hömorragie möniugee chez la parturiente. Gaz. 
d. höp. Nr. 117. — Rote and Moore, Influenzal mening. Brit. med. Journ. 25. Okt. — 
Przedborski. Mening. tuberc. Berliner klin. Woch. Nr. 43. —■ Bergmark, Mening. tubercul. 
Upsala läkaref. förhandl. 1. Sept. — Netouschek, Tuberk. Mening. Casop. lek. cesk. Nr. 37. 

— Weissenbach, Mening. öberthienne. Gaz. d. höp. Nr. 104. — Denker, Otogene Mening. 
Klin.-ther. Woch. Nr. 41 u. 42. — Senge, Mening. purul. nach Lumbalanästh. Zeitschr. f. 
Geburtsh. LXXIV. H. 2 u. 3. — Graves, Gynecol. and neur. dis. Boston med. Journ. 16. Okt. 

— Gunn, Serum treatm. of cerebrospin. mening. Glasgow med. Journ. LXXX. Nr. 4. — 
Zerebrales; Margulis, Ependymitis granul. Archiv f. Psych. LII. H. 2. — Gatti, Facci&le 

e les. di orig, centr. Ann. di nevrol. XXXI. Fase. 2 bis 8. — Simone, Period. Oculomotorius- 
und mult. Hirnnervenlähm. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 4. — Söderbergh, Brachio- 
krurale Monoplegie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1X. H. 3. — Lucas and 8outbard, 
Encephal. in children Boston med. Journ. 4. Sept. — Körbl, Embolie der Art. foss. Syly. 
Wiener klin. Woch. Nr. 39. — Ciarla, Emorrag. nel giro sopramargin. Riv. di Patol. nerv. 
Fase. 8. — v. Jagic und Reibmayr, Intrakran. Aneurysmen. Wiener med. Woch. Nr. 39. — 
Mingazzinii, Petits signes des pares. organ. Revue neur. Nr. 20. — Kehrer, Aphasie. Archiv 
f. Psych. LII. H. 1. — Pick, A., Agrammatische Sprachstör. I. Teil. Berlin, J. Springer. 
291 S. — Sterba Alexie. Casop. lek. cesk. Nr. 42. — Pelz, Aprakt. Agraphie. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. XIX. H. 5. — Claude et Loyez, Apraxie. L'Encephale. Nr. 10. — Neuendorff, 
Retrogr. Amnesie. Inaug.-Dissert. Jena. — Steindorff, Isol. Lähm, des M. obliq. inf. Klin. 
Mon. f. Augenh. LI. Okt.-Nov. — Dutoit, Abduzeuslähm. nach Schädelbasisfraktur. Ebenda. 

— UhthofV, Pupille bei Oculomotoriuslähm. Ebenda. Sept. — Davidenkof, Syndr. lenticul. 
L'Encöphale. Nr. 9. — Henrici. Wilsonsche Krankh. Lancet. 13. Sept. — Redard, Traite- 
ment du mal de Little. Monde medic. 5. Sept — Clark and Sharp, Infant cer. palsy. 
Journ. of nerv. dis. Nr. 10. — Rhein, Cerebral palsies without anat. findings. Ebenda. — 
Walzel, Projektilentfern, aus der Gegend des Gangl. Gasseri. Wiener klin. Woch. Nr. 89. — 
Hirntumor : Pellacini, Glioma prefront. sin. con afasia. Riv. di Patol. nerv. Fase. 8. — 

Bergmark, Tum. cerebri. Upsala läkaref. förhandl. 1. Sept. — Bychowski, Oberflächlich ge¬ 
legene Hirntum. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIX. H. 3. — Meyer, Fr. A., Zyst. Hirn¬ 
tumor unter dem Bilde des Hydroceph. int Mon. f. Psych. XXXIV. H. 4. — Lewandowsky 
und Selberg, Angiokavernom des Gehirns. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 3. — Redlich, E., 
Rückbildungserschein, bei Hirngeschw. Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 1 u. 2. — Stransky und 
Dimitz, Thalamustumoren. Wiener med. Woch. Nr. 39. — Hahn, R., Rautengrubencysticercus 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 1. — Nobel, Tum. des 4. Ventrikels. Virchows Archiv. 
CCXIII. H. 2 u. 3. — Milian et Schulmann, Tum. cerebello-pontine. L’Encepbale. Nr. 9. — 
Jumentie, Dasselbe. Revue neurol. Nr. 20. — v. Eiseisberg und Ranzi, Chir. der Hirn- u. 
Rückenmarkstum. Archiv f. klin. Chir. CII. H. 2. — Babitzki, Chir. der Hirngeschwülete. 
Ebenda. — Kleinhirn: Rossi, Rapporti del cervelletto con la zona motr. Arch. di Fisiol. 

XI. Fase. 4. — Korbsch, Kleinhirnhypoplasie. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 3. — Gold¬ 
stein, K., und Baumm, Verstopf, der Art. cerebelli post inf. Archiv f. Psych. LII. H. 1. — 
Bulbärparahtse , Pseudobulbärparalyse , Myasthenie: Lucibelli, Bulbärzentr. 

bei experim. Säurevergift. Rif. med. Nr. 44. — Martin, E. G. aud Gruber, Muscular exercise 
and bulbar centres. Amer. Journ. of Phys. XXXII. Nr. 6. — Benedikt, Syndr. des ver¬ 
längerten Marks. Wiener klin. Rundschau. Nr. 38. — Oettinger, Pseudobulbär paral. Med. 
Record. 25. Okt. — Kuh and Braude, Myasth. Journ. of nerv. dis. Nr. 10. — Wirbelsäule: 

Schiber, Spondil. rhizom. Casop. lek. cesk. Nr. 39. — Turner, Ankyl. der Wirbels. Russk. 
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Wratsch. Nr. 20 n. 21. — Seemann, Tuberk. der Wirbels. Bruns* Beitr. z. klin. Chirurgie. 
LXXXVII. H. 1. — Rückenmark: Winkler, Postero-med. Sakralbündel. Tijdschr. voor 

Geneesk. Nr. 9. — Oppenheim, H., und Borchardt, M., Chir. Ther. bei intramed. Rücken- 
markstum. Miti a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVI. H. 6. — Söderbergh, Lokaldiagn. 
bei Rückenmarkstum. Hygiea. Nr. 8. — Roccavilla, Myelitis durch Thymusgeschw. Ri£ 
med. Nr. 38 bis 40. — Barth et Ldrl, Myölite ascend. aiguö. Revue neurol. Nr. 19. — 
Wenderowic und Nikitin, Großhirn bei amyotr. Lateralskler. Archiv f. Psych. LII. H. 1. — 
Flexner und Noguchl, Mikroorgan, der Poliomyel. Berliner klin. Woch. Nr. 37. — Bruno, 
Atiol. der spin. Kinderlähm. Münchener med. Woch. Nr. 36. — Rosenau, Transmission of 
poliomyel. Boston med. Journ. 4. Sept. — Leopold, Polyneurit. form of acute poliomyel. 
Amer. Journ. of med. sc. September. — Sharp, Poliomyel. Interstate med. Journ. XX. 
Nr. 9. — Ponton, Epidem. poliomyel. Dublin Journ. of med. sc. September. — Kling und - 
Levaditi Poliomyel. Ann. de l’Inst. Pasteur. Nr. 9. — Derrien, Euziere, Roger, Liq. c^ph.- 9 
rach. Encephale. Nr. 10. — Mertens, Hämolysinreakt. im Liquor. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XL1X. H. 3. — Schwarz, Eduard, Xantochromie des Liquor. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir.^ CXXIV. H. 1 bis 4. — v. Düngern und Halpern, Liquor bei Karzinom. Münchener 
med. Woch. Nr. 35. — Sztanojevits, Lumbalpunktion. Der Militärarzt (Wien). Nr. 20. — 
Multiple Skier ose: Bullock, Exper. Erzeug, von mult. Skier. Lancet. 24. Okt. — Eich¬ 
berst, Mult. Skier, u. spast. Spinalparalyse. Med. Klinik. Nr. 40. — Syringomyelie ; 

Schieferdecker und Leschke, Höhlen im Rückenmark. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 1. 

— Bernstein and Herwitt, Syringomyelia. Med. Record. 18. Okt. — Price, Spinal gliosis in 
same family. Amer. Journ. of med. sc. September. — DQrk, Syring. u. Unfall. Zeitschr. f. 
Versicherungsmed. Oktober. — Lundsgaard, Kongenit. Syringomyelie. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XX. H. 2. — Craig, Syringomyelia. Med. Record. 25. Okt. — Tabes, Fried¬ 
reich sehe Krankheit: Redlich, E., Wassermann bei Tabes. Med. Klinik. Nr. 38. — 

Fuchs, Ernst, Dystrophie der Hornhaut bei Tabes. Zentralbl. f. Augenh. August-September. 

— Maloney, Blindness and tabes. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 9. — Lubbers, Lähm, des 
motor. Trigem. bei TabeB. Berl. klin.Woch. Nr. 36. — Aleman, Foerstersche Oper, bei gastr. 
Krisen. Nord. med. Arkiv. XLVI. H. 2. — Williame, Tabes and deep-pain loss. Practitioner. 
Sept — Brutzer, Mal perforant. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXXIV. H. 1 bis 4. — Tschecho- 
witech, Tab. Osteoarthrop. Russk. Wratsch. Nr. 27. — Colilns, Treatment of tabes. Med. Record. 
11. Okt — Alzona, Mid. spin. in morbo di Friedreich. Ann. di nevrol. XXXI. Fase. 2 u. 3. 

— Ruggieri, Morbo del Friedreich. Riv. ospedal. 15. Okt — Reflexe: Swift, Reflex 

frequency. Journ. of nerv, and ment dis. Nr. 9. — van Leeuwen, Reflexfunkt, des Rückenm. 
Pflügers Archiv. CLIV. H. 4 bis 7. — Marie, P., et Foix, Reflexes de defense. Sem. med. 
Nr. 43. — Wiedemann, Pupillenstör. Reichs-Mediz.-Anz. Nr. 19. — Wollt, Rudolf, Areflexie 
der Cornea. Archiv f. Psych. LII. H. 2. — Lussana, Rifl. spin. Arch. di Fisiol. XI. Fase. 4. 

— Trömner, Muskelreflexe. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 37. — Myerson, Contralateral 
Oppenheim and Gordon reflexes. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 9. — Pattine, Signe 
de Babinski. Revue neurol. Nr. 19. — Woerkom, Dasselbe. Ebenda. — Petersen, Pleura¬ 
reflexe. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVI. H. 5. — Krampf 9 Kontraktur: 

Sterfling, Spasme facial. Revue neurol. Nr. 17. — Periphere Nervenlähmungen: 

Dutoit, Okulare Erschein, der Fazialislähm. Archiv f. Ophthalrn. LXXXVI. H. 1. — Lauber, 
Bellsches Phänomen. Wiener klin. Rundschau. Nr. 38. — Purjesz, Rekurrenslähm. Wiener 
klin. Woch. Nr. 43. — Kaiser, Akzessoriuslähm. durch Stichvcrletz. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XLIX. H. 3. — Amerling, Paralyse des N. phren. Casop. lek. cesk. Nr. 38. — 
Bitndi, Läsionen im proxim. Teil resezierter Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 4. — 
Neuralgie: Serog, Pseudoneuralgien. Med. Klinik. Nr. 43. — Charles, Pathol. of migraine. 

Practitioner. September. — Zuelzer, Neuralgie in ihrer klin. Bedeut. Berliner klin. Woch. 
Nr. 36. — v. Mende, Auge u. Kopfschm. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 17. — Bruck, Phena- 
kodin bei Kopfschm. u. Migr. Klin.-ther. Woch. Nr. 89. — Auerbach, S., Migräne. Fortscbr. 

<L Med. Nr. 42. — Mann, L., Elektr. Behandl. der Neuralg. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. 

H. 9. — Kaufmann (Angers), Tic doulour. et alcoolis. du ganglion. Revue hebdom. de 
laryng. Nr. 38. — Orbison, Strychnin treatm. of trifac. neuralg. Calif. State Journ. Oktober. 

— Hnätek, Ischias kyphot. Deutsche med. Woch. Nr. 41. — Plate, Ischias u. Adipös, dol. 
Med. Klinik. Nr. 36. — RaTmiste, Sciatique spinale. Revue neurol. Nr. 17. — Sinnhuber, 
Ischias u. Hüftgelenkserkr. Schjerning-Festschrift. Berlin, S. Mittler & Sohn. — Home, 
Remedies for sciat. in middle ages. Ther. Gaz. Nr. 9. — Lapinsky, Neuralgie des N. cruralis. 
Russk. Wratsch. Nr. 23 bis 25. — Neuritis 9 JLandry, Lepra, Beri-Beri: Zalla, 

Nevrite ascend. Firenze, Tipogr. Galileiana. 100 S. — Meisner, Neuritis ulnaris. Ärztl. 
Saehv.-Ztg. Nr. 18. — Rüttln, Polyneur. cerebr. Wiener med. Woch. Nr. 41. — Perrero e 
Fenoglietto, Polinevr. gravid. Riv. di Pat. nerv. XVIII. Fase. 10. — Lapinsky, Hyperämie 
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bet Neuritis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 1. — Wada, Korsakoffscbe Psych. in Japan. 
Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 1 u 2. — Fahr, Augenveränd. bei Neurofibrom. Centralbl. f. 
Augenheilk. August-September. — Murakami, Buphthalmus bei Neurofibrom. Klin. Mon. f. 
Augenh. LI. Oktober-November. — van Roojen, Recklingliaußensche Krankh. Tijdschr. v. 
Geneesk. Nr. 12. — Löhe, Chirurgie der Nervenlepra. Sehjerning-Festschrift. Berlin, 
S. Mittler & Sohn. — Miura, Beri-Beri. Supplem. zu Nothnagels Spez. Path. u. Ther. Wien 
u. Leipzig, A. Holder. 103 S. — Funk, Beri-Beri-Forschung. Münch, med. Woch. Nr. 36. — 
Spmpathicus 9 Akromegalie , Basedow 9 Myxödem 9 Tetanie f Raynaud , 

Sklerodermie : Haubner, W., Nomenklatur im veget. Nervensystem. Zentralbl. f. Phys. 

Nr. 12 u. 13. — Anitschkow, Neuroblastome des Sympathicus. Virchows Archiv. CCXIV. 
H. 1. — Taznar, Tonus des sympath. Nervens. beim Säugling. Mon. f. Kinderh. Nr. 7. — 
Eisler und Lank, Nervensystem u. Magenfunktion. Münchener med. Woch. Nr. 37. — Biedl, 
Innere Sekretion. 2. Aufl. 2. Teil. Berlin, Urban & Schwarzenberg. — Boar, Hyopbysis- 
erkrank. u. Augeusympt. Klin. Mon. f. Augenheilk. LI. Oktober-November. — Lewis and 
Miliar. Hypophysis and growth. Arch. of intern, med. XII. Nr. 4. — Bartlett, Acromeg. 
Ebenda. — Sainton et Rol, Diaböte hypophys. Gaz. d. höp. Nr. 99. — Eisalt, Hypophysis¬ 
tumoren. Casop. lek. cesk. Nr. 40 bis 42. — Schlesinger, H„ Frühakromegalie. Wiener med. 
Woch. Nr. 39. — Hillal, Verlaufsformen der Akromegalie. Med. Klinik. Nr. 41. — Million!, 
Akromeg. u. Myxödem. Rif med. Nr. 39 bis 41. — Rothfeld, Dystr. adiposo-gen. bei Hydroc. 
u. Epil. Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 1 u. 2. — Goldzieher, Zirbeldrüsengeschw. Virchows 
Archiv. CCXIIL H. 2 u. 3. — Kraus, F., Schilddrüse u. Hirnanhang. Deutsche med. Woch. 
Nr. 40 u. 41. — Frankl, Ovarialfunkt. bei Based. Gynäk. Rundsch. Nr. 17. — Becker, W. H., 
Interne Basedowbeh. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Becker (Weilmünster), Chirurg. 
Basedowbeh. Fortschr. d. Med. Nr. 38. — Günzel, Basedowbeh. Med. Klinik. Nr. 36. — 
Turner, Radiumbeh. des Based. Lancet. 27. Sept. — Hirsch, Rahel, Thyrain bei Based. 
Deutsche med. Woch. Nr. 44. — Wagner v. Jauregg, Chirurgie bei Hypothyreoid. Wiener 
klin. Woch. Nr. 39. — Symmers and Wallace, Thyr. gland. in cretinistic variety of chondro- 
dystr. Arch. of intern, med. XII. Nr. 3. — Lean, Thyreo- u. parathyreoprive Kaninchen. 
Zentralbl. f. Phys. Nr. 11. — Blrcher, Tetanie bei abdom. Affekt. Zentralbl. f. Chir. Nr. 43. 
— Berend, Magnesiumsulfat bei Spasmoph. Mon. f. Kinderh. XII. Nr. 6. — Blaauw, Augen- 
sympt. bei Raynaud. Samml. zwangl. Abhandl. a. d. Geb. der Augenheilk. IX. Heft 5. — 
Welcker, Symm. Gangrän im Balkankrieg. Zentralbl. f. Chir. Nr. 42. — Kretzmer, Sclerod. 
circumscr. Archiv f. Dermatol. CXVIII. H. 1. — Neurasthenie, Hysterie: Fumarola 

u. Zanelli, Neurose der Telephonistinnen. II Policlin. Nr. 37. — Steyerthal, Hysteriebegriff. 
Fortschr. d. Med. Nr. 36. — Raff, Blutdruck bei funkt. Neur. u. Alkoh. Deutsches Archiv 
f. klin. Med. CXII. H. 3 u. 4. — Oldfield, Pelvic disorders and neurasth. Practitioner. 
September. — Curschmann, H., Psycbother. funktion. Magenstör. Therap. Monatsh. H. 9. — 
Engel, J., Hysterie im Kiudesalter. Zeitschr. f. Kinderh. VIII. H. 6. — Karasawa, Dermogr. 
im Kindesalter. Wiener med. Woch. Nr. 44. — Sterling, Rachit. Zwergwuchs mit hystero- 
degener. Psychose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 3. — Flatau, Th. S., Physiother. der 
funktionellen Stimmstörungen. Berliner klin; Woch. Nr. 41. — Hlrtz et Beaufumi, Tel6- 
phonophobie. Gaz. d. höp. Nr. 123. — Zahn, Arbeitsfähigkeit bei nervösen Zuständen. Med. 
Klinik. Nr. 36. — Chorea: Dick und Rothatein, Experiment. Chorea. Journ. of Amer. 

Assoc. 11. Okt. — v. Niessl-Mayendorf, Choreat. Zuckung. Fortschr. d. Med. Nr. 43. — 
Epilepsie: Piotrowskl, Epilepsie. Allg. med. Zentr.-Ztg. Nr. 39 u. 40. — Blnswanger, 

Abderhalden sehe Reakt. bei Epil. Münchener med. Woch. Nr. 42. — Ehrhardt, Entsteh« 
der Epil. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXX. H. 6. — Stier, Epilepsie in d. Armee. Festschrift 
Schjerning. Berlin, S. Mittler & Sohn. — Thabuis et Barbe. Liquide cephalo-rach. des epi- 
lept. Revue neurol. Nr. 17. — Pfister, Wanderungen in abnormem Bewußtseinszustande. 
Deutsche Ärzte-Zeitung. H. 20. — Münzer, Psych. Anomal, bei Epil. Berliner klin. Woch. 
Nr. 38 u. 39. — Netouschek, Jackson-Epil. Casop. lek. cesk. Nr. 43. — Benon et Legal, 
Demence epil. Revue de chir. Nr. 9. — Heidenhain, Dämmerzust. Münchener med. Woch. 
Nr. 39. — Gurewitsch, Epileptoide Zust. der Psychopathen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XVIII. 
H. 5. — Prlce, Psychic epilepsy. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 9. — Sussmann, Elarson 
bei Epil. Deutsche med. Woch. Nr. 39. — Schott, Sedobrol bei Epil. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 25. — Rodiet, Ferments lactiques dans le traitement de l’epil. L’Encdph. Nr. 9. — 
Bornhaupt, Chirurg. Beh. der Epilepsie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXXIV. H. 1 bis 4. — 
Tetanus: Wolff, Georg, Tetanus neonatorum. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Migevand, 

Tetanos cephal. Rev. med. de la Suisse rom. Nr. 10. — Weber, Arthur, Serumther. des 
Tetanus. Münchener med. Woch. Nr. 40. — Verqiftunf/en: Pandolfi, Nevroglia nelle 

intossicazioni. Ann. di nevrol. XXXI. fase. 4. — Plate, Mening. satumina. Münchener 
med. Woch. Nr. 42. — Zondek, liadialisparese bei Bleiarb. Med. Klinik. Nr. 43 u. 44. — 
Friedländer, A., Morphin, u. Cocainismus. Ebenda. Nr. 39. — Schneider, K., Morpliinpsy- 
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chose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 1. — Pel, Morphiumvergift, oder diabet Intoxik. 
Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 13. — Faltlhauser, Paraldehydismus. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XIX. H. 5. — Alkoholismus: Laqucr, B. f Mäßigk. u. Enthalts. Wiesbaden, J. F. Berg- 

mann. 86 S. — Sternberg, W., Übertreib, der Abstinenz. 8. Aufl. Würzburg, C. Kabitzsch. 
93 S. — Syphilis: Steiner, Moderne Syphilisforsch, u. Neuropathol. Arch. f. Psych. LU. 

H. 1. — Braves, Erkennen vou latenten Syphilit Deutsche Zeitschr. f. Nerv. XLIX. H. 3. 

— Mattausche k u. Pilcz, Schicksale von Luetikern. Med. Klin. Nr. 38. — Ivey, Wassermann 
react in the negro insane. Med. Record. 18. Okt. — Jakob u. Weygandt, Experim. Syph. 
des Nervens. Münchener med. Woch. Nr. 37. — Moerchen, Lues nervosa. Med. Klinik. 
Nr. 43. — Mackin non, Hemiplegie bei Frühsyph. Lancet. 18. Okt. — Gamper u. Skutezky, 

- Liquor bei Syph. Wiener med. Woch. Nr. 38 u. 40. — Enginan, Bushman, Groham u. Davis, 
Liquor bei frischer Lueg. Jonrn. of Amer. Assoc. 6. Sept. — Jakob, A., Hirnbefund bei 
„Salvarsantod“. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 2. — Bigalow, Spinal fluid in syph. 
dis. of centr. nerv. syst. Clevel. med. Jonrn. September. — Gregory and Karpas, Syphil. 
bone dis. of the skull. Jonrn. of nerv. dis. Nr. 10. — Swift u. Ellis, Behandl. der Syph. 
des Zentralnerv. Münchener med. Woch. Nr. 36 n. 37. — Gordon, Lues als Urs. kongen. 
Geisteskr. Lancet. 20. Sept. — Trauma: Hendenon, Shock. Berliner klin. Woch. Nr. 42 

n. 43. — Tetzner, Hydroceph. u. JHirnersch. Mon. f. Unfallh. H. 10. — Ewald, P., Rücken- 
scbm. u. Unfall. Ebenda. — Grassmann, Apoplexie n. Unfall. Ärztl. Sachv.-Zeitg. Nr. 20. 

— Schuster (Chemnitz) t Traumat. Spätapopl. Münchener med. Woch. Nr. 43. — Stempel, 
Neuritis bei Diabetes als Unfallfolge. Ärztl. Sachv.-Zeitg. Nr. 18. — SchmOcking, Stark¬ 
strom verl. Inaug.-Diss. Leipzig. — Thomson, Traumatic neurasth. Journ. of ment. sc. 
Oktober. — Fisher, Traumat hyst California State Journ. Oktober. — Fischl, Unf. durch 
Elektr. Wiener klin. Woch. Nr. 86. — de Haan, Traumat. Neurose. Tijdschr. v. Geneesk. 
Nr. 13. — Billström, Progn. der träum. Neurose. Zeitschr. f. Versicherungsmed. H. 10. — 
Collie, Übertreib, bei Unfallkr. Brit. med. Journ. 13. Sept. — Pietrzikowski, Unfallgutachten. 
Prager med. Woch. Nr. 40, — Muskelatrophie, Muskeif lyAtrophie : Simons, Lipo- 

dystr. progr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 4. — Paralysis agitans: Cacciapuoti, 

Morbo del Parkinson in nn antico Basedowiano. Ann. di nevrol. XXXI. fase. 2 bis 3. — 
Familiäre Krankheiten : Rülf, Der familiäre Rindenkrampf. Arch. f. Psych. L1I. 

H. 2. — Frey, Familiäramanrot Idiotie. Virchows Arch. CCXI1I. Heft 2 bis 3. — Varia: 

Pelnir, Das Zittern. Monogr. aus dem Gesamtgeb. der Neur. u. Psych. (Alzheimer-Lewan- 
dowsky). H. 8. — Hastings, Meniere. California State Journ. September. — Schuster, P., 
Tuberöse Sklerose u. Dermatol. Dermat. Centralbl. XVII. Nr. 1. — Telford, Halsrippe. 
Lancet. 18. Okt — Seymour, Cervical rib. Amer. Journ. of med. scienc. September. — 
Sterling. Progr. Knochen- n. Moskelerkr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 8. — Gans, 
Kasuistik. Ebenda. — Beyer, H. u. Lewandowsky, Bäränyscher Zeigeversuch. Ebenda. — 
Trembur, Enuresis noct. Med. Klinik. Nr. 37. — Rainer, Gicht u. Nervenkr. Psych.-neur. 
Woch. Nr. 28. — Schlesinger, Hermann, Körpertemper, bei Greisen. Med. Klinik. Nr. 38. 

— Gregor, Hantelektr. Erschein. Die Naturwissensch. H. 39. — Langelaan, Troph. Stör. 
Tijdschr. v. Geneeak. Nr. 9. 

V. Psychologie« Meyer, Seni, Entwickl. des Geistes. Leipzig. J. A. Barth. 429 S. 

— Wallin, Psycholog, clinic. Medical Record. 20. Sept — Meumann, Intelligenzprüf. Zeitschr. 
£. pädag. Psychol. H. 9. — Donald, Geistige Begabung. Ebenda. — Zergiebel, Häusl. Milieu 
n. Schulkind. Ebenda. — Ranschburg, Wechselwirk, gleichzeit Reize im Nervensystem u. 
in der Seele. Zeitschr. f. Psychol. LXVI. H. 3 u. 4. — Leva, Psychogalv. Refiexphän. 
Münchner med. Woch. Nr. 43. — Gildemeister, Dasselbe. Ebenda. — Haberman, Psycho- 
analyt. delusion. Med. Record. 6. Sept — Engelen, Psychoanalyse. Deutsche med. Woch. 
Nr. 42. — Giese, F., Dreiwortmeth. bei Intelligenzprüf. Zeitschr. f. pädag. Psychol. H. 10. 
Moamann, Koedukation. Ebenda. — Nef, Dasselbe. Ebenda. — Rignano, Intuition et de- 
duction. „Scientia“. XIV. — Jones, Haß n. Analerotik in d. Zwangsneurose. Internat. 
Zeitschr. f. Psychoanal. H. 5. — de Beaurain, Das Symbol. Ebenda. — Ferenczi, Die Sym¬ 
bole. Ebenda. — Jäkels, Trieblehre. Ebenda. — Tausk, Kindersexual. Ebenda. 

VI. Psychiatrie« Allgemeines: Mercklin, Psychiatr. Merkbl. Psych.-neur. Woch. 

Nr. 23. — Römer, Irrenstatistik. Ebenda. Nr. 27. — Lugaro, Modern probl. in psych. Man- 
cheeter. 305 S. — Jolly, Ph., Heredität der Psychosen. Archiv f. Psych. LII. H. 1 u. 2. 

— Wittermann. Psych. Familienforsch. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. II. 2. — Specht, 
Exogene Schädigungstypen. Ebenda. XIX. H. 1. —Pförringer, Affektstör, bei Psycho- 

S athen. Med. Klinik. Nr. 37. — Berger, H., Körperl. Äußer, psych. Zust. Naturwissensch. 

L36. — Tamarin, Arterioskler. Psychosen. Zeitschr. f. d. ges Neur. XIX. H. 5. — Mayer. W. t 
Serodiagn. in d. Psych. Münchner med. Wochenschr. Nr. 37. — Fauser, Serol. in d. Psych. 
Münchner med. Woch. Nr. 36. — Fischer, Johannes, Abderhaldensches Verf. bei Geisteskr. 
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Deutsche med. Woch. Nr. 44. — Bundschuh u. Roemer, Abderhaldensches Verf. in der Psych. 
Ebenda. Nr. 42. — Bresler, Abderhaldens Verf. Psych.-neur. Woch. Nr. 27. — Hüstelt, 
Dasselbe. Ebenda. — Zalla, Dasselbe, Riv. di Patol. nerv. XVIII. fase. 9. — Bornstein, 
Stoffwechs. bei Geisteskr. Münchner med. Woche. Nr. 36. — Pfersdorff, Trugwahrneh- 
mungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XIX. H. 2. — Grosz u. Pappenbsim, Poli¬ 
tische Erschein, u. psychische Krankheitsbilder. Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 1 u. 2. — 
Kutzinski, Fremdheitsgefühl. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 4. — Heveroeh, Stör, des Ichtnms. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 4. — Schnyder, Psychastenie. Rer. inöd. de la Suisse 
rom. Nr. 10. — v. Kern, Beurteil, krankh. Geisteszustände. Festschrift Schjerning. Berlin, 
S. Mittler & Sohn. — JOdicke, Psych. u. Stomatologie. Psych.-neur. Woch. Nr. 30. — 
Martin, E. A., Tolstois „lebender Leichnam“. Ebenda. Nr. 28. — Southard, Insanity of 
Massachusetts. Boston med. Journ. 9. Okt. — Chambers, Prevent of insan. Journ. of ment, 
sc. Okt. — Angeborener Schwachsinn : Heron, Mendelism and problem of mental 

defect. London, Dulau & Co. 62 8. — Plaskuda, Symptomatol. des angeb. Schwachsinns. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XIX. H. 5. — Fraser and Watson, Syphil. in mental defic. and 
epil. Journ. of ment sc. Oktober. — Sexuelles: DQck, Reizwert geschlechtl. Anklänge. 

Sexual-Probl. September. — Vitry, Couple d’hommes homosex. Gaz. d. Lop. Nr. 102. — 
Funktionelle Psychosen : Krauser, Hebephrenie u. Hyst. Allg. Zeitschr. f. Psych. 

LXX. H. 6. — Michel, Körperl. Stör, bei Dem. praec. Psych.-neur. Woch. Nr. 29 u. ff. — 
Weiler, K., Triebhandl. bei Dem. praec. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXIV. H. 5 u. 6. — 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Über die Kombination 
von Sehädelhyperostosen und Hirngeschwülsten. 

Von Prof. Hermann Sohlesinger und Dozent Artur Schüller in WieD. 

Eine eigenartige und, wie es scheint, nicht immer zufällige Kombination 
bildet das Zusammentreffen von Knochen Verdickungen der Schädelkapsel und Ge¬ 
schwülsten des Gehirns bzw. der Meningen. Die Zahl der diesbezüglichen Beob¬ 
achtungen ist nicht mehr allzu gering. H. Schlesinger hat über eine derartige 
Kombination schon im Jahre 1898 berichtet und seither mehrere Fälle beobachtet. 
Bkissacd und Lkreboullet, Parhon und Goldstein, Parhon und Nadjede, 
Darling, Spiller, Krause, A. Schüller, v. Fiselsberg, Ranzi, Oppen¬ 
heim u. a. haben gleichfalls auf analoge Kombinationen die Aufmerksamkeit gelenkt. 

In dem Falle von Brissavd und Lerebouli-et fand sich Verdickung einer 
Schiidelliälfte (Hemikraniose) und dieser Seite entsprechend die Innenfläche der 
Dura mit multiplen Tumoren (sarcome angiolithique) bedeckt. 
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Pabhob und Goldstkn beobachteten einen Fall, der außer einer naßgroßen 
Exostose des Schädels in der rechten Scheitelgegend einen mandarinengroßen 
Tumor (Sarkom oder Psammom) in der korrespondierenden Stelle der Gehirn* 
Oberfläche anfwies. Ganz analog ist eine Beobachtung von Pabhoit und Nadjxdk. 

Im Falle von Babuhg bestand oberhalb eines Endothelioms der Dura eine 
knöcherne Geschwulst der Sobädelwand. 

Spillbr beschreibt 2 Fälle von Hemikraniose mit Endotheliom der Dura. 

Krause erwähnt eine gänseeigroße Verdickung des Stirnbeines äber einer 
Hirngescbwulsb 

A. Schüller konnte in 5 Fällen, welohe Tumoren (Endotheliome) an der 
Hirnkonvexität oder der Hirnbasis betrafen, Verdiokungen der anliegenden Partie 
der Schädelkapsel auffinden. 

t. Eisel8Bkrg konstatierte in einem Fall von Endotheliom des Gehirns eine 
Verdickung des benachbarten Knochens an einer Stelle, wo viele Jahre vorher 
ein Trauma eingewirkt hatte. 

Ranzi fand eine bohnengroße Exostose der Schädelwand über einem Dura- 
endotbeliom. 

Die bisher bekannt gewordenen nnd die von uns beobachteten Fälle boten 
eine gemeinsame Erscheinung dar, welche auch klinisches Interesse bietet: Die 
Schädelerkrankung und die Hirngeschwulst waren immer räumlich benachbart. 
Entweder grenzten die Tumoren unmittelbar aneinander oder sie waren durch 
die normalen Hirnhäute voneinander getrennt. 

Die Erkrankungen der Schädelkapsel waren in den verschiedenen Fällen 
differenter Art Meistens wurden zirkumskripte Knochenverdickungen oder 
mehr diffuse, ohne erkennbare Abgrenzung in die normale Schädelkontur 
übergehende Hyperostosen eines Teiles der Schädelwand beobachtet, welche sich 
nach außen vorwölbten und entweder durch die Palpation oder gar durch den 
Gesichtssinn erkennbar waren. 

In anderen Fällen war es bloß zur Ausbildung eines Osteoms oder einer 
flächenhaften Verdickung an der Innenfläche der Schädelknocben (Enostose) 
gekommen. Hier kann die Knochenveränderung intra vitam nur mittels der 
Röntgenuntersuchung festgestellt werden . 1 

Die Hirntumoren waren von den Hirnhäuten oder von der Gehirnsubstanz 
selbst ausgegaDgen. Die meisten Fälle betrafen Endotheliome der Dura mater, 
welche mit dem Schädel in mehr oder minder inniger Verbindung waren. 

Die im Gehirn selbst gelegenen Geschwülste waren Gliome oder Sarkome. 
In einem Falle (H. Schlesinger) lagen drei Tumoren über- bzw. untereinander: 
Unter einer Exostose des Scheitelbeins befand sich ein Endotheliom der Dura 
mater und gerade unter dem letzteren ein kleines Gliom des Hirns. 

Bei der Durchmusterung dieser Befunde muß sich die Frage aufdrängen. 
ob ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Schädel- und Hirngeschwulst 
bestehen kann. Bei den Endothelioraen der Dura wird ein Zusammentreffen 


1 Die diffnsen Hyperostosen des Schädeldaches, welche nicht gerade selten (bei Lues, 
Pagetscher Krankheit, bei hirndrucksteigernden Prozessen usw.) beobachtet werden, wollen 
wir bei unseren Betrachtungen bei Seite lassen, ebenso auch die zirkumskripten Knocbeo- 
rerdickungen bei Syphilis des Schädels. 

1,* 
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mit Schädelverdicktmgen sicher nicht als zufälliges Ereignis angesprochen werden 
dürfen. Die meningeale Wucherung kann direkt auf den Knochen übergreifen 
und durch Infiltration desselben eine Auftreibung desselben herbeiführen. Der 
sekundäre Tumor muß dabei nicht breit, flächenhaft mit dem meningealen in 
Verbindung sein; das Endotheliom kann vielmehr bloß in Form kleiner Inseln 
die Hyperostose durchsetzen, so daß erst die mikroskopische Untersuchung sichere 
Aufschlüsse gewährt. In dieser Weise dürften sich der Fall von Bablinq sowie 
mehrere unserer Beobachtungen deuten lassen. 

Weit schwieriger ist es aber, eine befriedigende Erklärung für jene Fälle 
zu geben, bei welchen eine geschwulstartige Schädelveränderung entsprechend 
einem Tumor der Hirnsubstanz gefunden wird. Auch in diesen Fällen wird 
es kaum mehr angehen, von einem zufälligen Zusammentreffen zu spreohen, da 
dieses Vorkommen schon einige Male festgestellt wurde. Man könnte haupt¬ 
sächlich an zwei Arten der wechselseitigen Beeinflussung denken: an reflektorische 
Einflüsse auf dem Wege des Nervensystems und an lokale Zirkulationsstörungen 
als auslösende Momente der Geschwulstentwicklung. Daß eine reflektorische 
Reizung oder Schwächung des Gewebes die Entwicklung einer Wucherung herbei¬ 
führen könne, ist wohl denkbar, aber sehr unwahrscheinlich und auch an anderen 
Stellen des Körpers nicht bekannt. Hingegen wäre die Möglichkeit zuzugeben, 
daß eine Geschwulst eine dauernde Hyperämie der Umgebung unterhält und 
daß die ständige lokale Blutüberfüllung endlich einen formativen Reiz setzt. Aber 
auoh dann müßte eine lokale Prädisposition supponiert werden. Endlich wäre 
auch denkbar, daß ein Trauma so mächtig auf die knöchernen Schädelhüllen 
und auf das Gehirn einwirkt, daß in beiden eine Geschwulstbildung angeregt 
wird; in unseren Fällen aber war kein Trauma anamnestisch eruierbar. 

Wir müssen also das sichergestellte anatomische Faktum des Vorkommens 
korrespondiereuder Hirn- und Schädeltumoren registrieren, ohne bisher einen 
tieferen Einblick in die Pathogenese dieser Zustände zu besitzen. 

Ein von uns (im Verein f. innere Medizin u. Kinderheilkunde in Wien 1913) 
demonstrierter Fall sei hier kurz referiert Eine 29 jährige Frau zeigte seit einigen 
Monaten die Allgemeinsymptome eines Hirntumors. Es bestand eine doppel¬ 
seitige Stauungspapille, welche Sehstörungen verursachte, es waren Kopfschmerz, 
Schwindel und Erbrechen, zeitweilig auch andere Hirndrucksymptome (Puls¬ 
verlangsamung und psychische Störungen) vorhanden. Es fehlten aber alle Lokal¬ 
symptome. Eine Parese des rechten Abduzens war als Fernsymptom zu deuten. 
Sie war in einem späteren Krankheitsstadium entstanden und inkomplett. Die 
Röntgenuntersuchung des Schädels ergab den Befund eines haselnußgroßen 
Osteoms der rechten Stirnhöhle. Die neu rlich* eingehende Untersuchung 
der Kranken ergab kein einziges Symptom, welches auf das Stirnhirn bezogen 
werden konnte. Die Patientiu ging plötzlich an einer interkurrenten Affektion 
zugrunde; die Autopsie zeigte ein etwa kleiuapfelgroßes Gliom des rechten 
Stirnhirns. Die Lage des Hirntumors korrespondierte genau mit dem Sitze 
des Osteoms in der Stirnhöhle. An den Meningen waren keine anatomischen 
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Veränderungen zu bemerken. Der Knochentumor wölbte sich nicht in die 
Schädelhöhle vor. 

Die Kenntnis der eben angeführten anatomischen Befunde ist für den 
Kliniker wertvoll, weil hierdurch die Diagnosenstellung in manchen Fällen er¬ 
heblich beeinflußt werden kann. 

1. Sind Fehldiagnosen möglich. Man bezieht alle Symptome auf den sicht- 
und fühlbaren Knochentumor und zieht daraus therapeutische Konsequenzen, 
welche für den Kranken verhängnisvoll werden, da bei der Operation der eigent¬ 
liche Krankheitsherd nicht angegangen wird. Daraus muß die Forderung ab¬ 
geleitet werden, daß bei der operativen Beseitigung von Schädelgeschwülsten mit 
den Symptomen endokranieller Tumoren stets auf den Zustand des unmittelbar 
unter der Geschwulst gelegenen Hirngewebes Rücksicht genommen werden muß, 
um ein Übersehen tiefer gelegener infiltrativer Prozesse zu vermeiden. 

2. Wird man bei vorhandenen Allgemein- und fehlenden Lokalsymptomen 
eines Hirntumors sich veranlaßt sehen, durch genaue Palpation des Schädels 
sowie durch röntgenographische Untersuchung nach Knochenverdickungen, eventuell 
nach Osteomen der Nasennebenhöhlen zu suchen, und man wird berechtigt sein, 
in der Nachbarschaft nachgewiesener tumorartiger Knochen Veränderungen einen 
endokraniellen Tumor zu vermuten. Bei operativen Eingriffen wird dann die 
Knochenerkrankung determinierend für den Ort der Schädelöffuung. 

Literatur. 

Babluto, Beinoval of a cerebral tomonr (endothelioma) which bad invaded the overlying 
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2. Ein Fall von Hemiatrophia faciei progressiva. 

Von Dr. med. Erich Grabs, 

Assistenzarzt der I. inneren Klinik des städtischen Krankenhauses 
am Urban zu Berlin (Direktor: Prof. Dr. A. Fbänkbl). 

Bisher sind nur zwei reine Fälle von Hemiatrophia faciei progressiva ana¬ 
tomisch untersucht worden. Der eine Fall Ist von Mendel 1 veröffentlicht worden, 
welcher eine Neuritis interstitialis prolifera in sämtlichen Ästen des Trigeminus 
von ihrer Urspruncrsstelle bis zur Peripherie fand. Der andere Fall ist von 
Loebl und Wiesel* mitgeteilt worden. Sie fanden bei der pathologisch-ana- 

* Neurolog. Centralbl. 1888. Nr. 14 u. Deutsche med. Wochenschr. 1890. S. 763. 

* Klinik und pathologische Anatomie der Hemiatrophia faciei progressiva. Deutsche 
Zeitachr. f. Nervenheilk. XXVII. S. 355. 
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tomischen Untersuchung zentral vom Trigeminusganglion alles normal, im 
Ganglion dagegen und peripher davon die schwersten Veränderungen: Kero- 
vermehrung in den Ganglien des Trigeminus unter Verminderung der nervösen 
Faser- und Zellpräparate, in den peripheren Ästen eine Neuritis interstitialis 
prolifera wie bei Mendel. Am sympathischen Nervensystem wurde nichts Krank¬ 
haftes gefunden. 

Cassibeb 1 zweifelt die Richtigkeit der Auffassung der beiden Autoren, wie 
mir scheint mit Recht, an und glaubt, daß es sich — der Patient hatte auch 
eine reflektorische Pupillenstarre — um eine echte Neuritis, vielleicht auf dem 
Boden der Lues, gehandelt hat. 

Die Pathogenese der Hemiatrophia faciei progressiva ist noch völlig unklar. 
Einige Autoren, u. a Möbius, glauben, daß eine „lokale Schädlichkeit eine ört¬ 
liche Affektion“ hervorrufe. Andere halten es für eine Erkrankung des Trigeminus, 
wieder andere für eine solche des Sympathicus. Endlich wird sie auch als 
Trophoneurose aufgefaßt. Eine eingehende Besprechung der Pathogenese der 
Hemiatrophia faciei und der mit ihr verwandten Sklerodermie findet sich bei 
Cassibeb (1. c.). Dort ist auch ein ausführliches Literaturverzeichnis zu finden. 
Gute Darstellungen der Hemiatrophia faciei finden sich ferner bei Oppenheim 5 
und bei Möbius. 8 

Unser Fall, welcher pathologisch-anatomisch untersucht ist, soll nur einen 
Beitrag zu diesem Kapitel darstellen, ohne die ätiologische Frage lösen zu können. 

Es handelt sich um einen 32 jährigen Schneider J., aus dessen Vorgeschichte 
folgendes hervorgehoben sei: Als Kind von 8 Monaten hat er angeblich einen 
Schlaganfall gehabt, seitdem soll das rechte Bein schwächer und an Umfang ge¬ 
ringer sein als das linke. Sonst ist er angeblich nie krank gewesen. Er kam 
am 1. August 1912 ins Krankenhaus, weil er am Vormittag eine größere Menge 
flüssigen Blutes ausgehustet hatte. Er war wegen Hustens 6 Wochen in ärztlicher 
Behandlung. Über die Veränderung seines Gesichtes weiß er nur anzugeben, daß 
er seit mehreren Monaten bemerkt habe, daß seine rechte Gesichtshälfte sehr mager 
werde. Wann diese Abmagerung angefangen hat, weiß er nicht zu sagen. 
Schmerzen hat er im Gesicht nicht gehabt. Seit einigen Monaten sind seine 
Gesichts- und Mundbewegungen etwas behindert. 

Stat. praes.: Kleiner, stark abgemagerter Mann mit Blässe der Haut und der 
sichtbaren Schleimhäute. Fieber zwischen 38 und 39°. Keine Ödeme, keine 
Exantheme und keine Drüsenschwellungen. Zunge belegt. Rachenorgane o. B. 

Die rechte Gesichtshälfte (s. Fig. 1 u. 2) erscheint bis zur äußersten Grenze 
abgemagert. Unterhalb des rechten Auges, oberhalb und unterhalb des rechten 
Jochbogens ist die Haut dünn und tief eingezogen. Die Muskeln scheinen ganz 
zu fehlen, das Fettpolster ist völlig geschwuuden. Die Haut ist etwas härter als 
die der linken Gesichtshälfte und gespannter anzufühlen, sie ist glatt, leicht 
glänzend und auf der Unterlage wenig verschieblich. Die Färbung der Gesichtshaut 
ist auf beiden Seiten gleich. Pigmentflecke sind nirgends vorhanden; auf der 
Oberlippe und am Unterkiefer deutlicher Haurschwund. Das rechte untere Augenlid 


1 Die vasomotoriseh-trophischeu Neurosen. Berlin, S. Karger, 1912. 

8 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aufl. 1908. S. 1541. 

• Der umschriebene Gesichtsschwund. Nothnagei/s spezielle Pathologie und Therapie. 
XI. H. 2. Wien 1895. 
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ist stark nach unten, der rechte Mundwinkel nach rechtsseitwärts und oben ver¬ 
zogen. Das rechte Jochbein und der rechte Jochbogen sind schwächer als der linke. 
Der rechte Unterkiefer ist, gemessen vom hintersten Ende dicht vor dem Ohr¬ 
läppchen bis zur Mitte des Kinns 1,5 cm, kürzer als der linke horizontale Teil 
des Unterkiefers. Ebenso zeigen die Kiefer der rechten Seite innerhalb der Mund¬ 
höhle eine deutliche Verschmälerung gegen links. Die Sensibilität zeigt keinerlei 
Störungen. Keine spontanen Schmerzen, keine schmerzhaften Trigeminusdruck¬ 
punkte. Die Muskelbewegungen sind infolge der verkürzten und gespannten Haut 
etwas behindert, doch kann Pat. die Gesichts- und Kaumuskeln bewegen. 


Fig. 1. Hemiatrophia faciei deztra. 


Fig. 2. Hemiatrophia faciei dextra. 




Das rechte Bein ist etwas dünner als das linke. Die Haut ist aber weder 
knapp noch schlecht verschieblich oder hart. Sie ist dünn, die Muskulatur und 
das Fettpolster sind vermindert. Keine Pigmentflecke oder sonst irgendwelche 
Zeichen der Sklerodermie. Die motorische Kraft des Beines ist etwas herab¬ 
gesetzt; der Patellarreflex ist vorhanden, kein Babinski. Zahlreiche Varizen am 
rechten Bein, sehr beträchtliche Varikozele. Wassermann negativ. 

Herzgrenzen: rechts: linker Sternalrand, links: ein Finger breit innerhalb der 
Mammillarlinie, oben: unterer Rand der 3. Rippe. Die Herztöne sind leise und 
rein. Da der Kranke während der 2 1 / 2 wöchigen Beobachtung täglich Blut hustet, 
wird eine eingehende Untersuchung der Lungen vermieden. Man hört über beiden 
Lungen ein verschärftes Atmen mit zahlreichen mittel- und kleinblasigen Rassel¬ 
geräuschen. Es besteht reichlicher Hustenreiz. 

Leib weich, Leber und Milz nicht vergrößert. 
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Urin: ohne Eiweiß und Zucker. 

Nach dem am 20. August 1912 erfolgten Tode wurde die Sektion gemacht 
(Dr. Koch). 

Sektionsprotokoll: Leiche eines kleinen Mannes mit anämischer Färbung der 
Haut. Die rechte Gesichtshälfte erscheint bedeutend weniger umfangreich und 
magerer als die linke. Die Gegend oberhalb und unterhalb des Jochbogens ist 
tief eingezogen. Das rechte untere Augenlid ist nach unten verzogen. Haar¬ 
schwund am Backen- und Kinnbart und auf der Oberlippe der rechten Seite. An 
der ganzen rechten unteren Extremität bis hinauf zur Hüftgegend zahlreiche teils 
rundliche, teils geschlängelte, blaßrote, stark prominente Stellen, die beim Betasten 
das Gefühl der Fluktuation hervorrufen und beim Einschneiden dunkelrotes Blut 
entleeren (Varizen). Die rechte Hälfte des Skrotums hängt tiefer herunter als die 
linke, erscheint gleichmäßig blaurot gefärbt und weist auch zahlreiche gleich¬ 
artige, bläulichrote Knoten auf. 



Fig. 3 (17 fache Vergrößerung). Senkrechter Schnitt durch beide Trigeminuskerne. Die 
beiden Kerngruppen beiderseits am Rande sind die beiden sensiblen Trigeminuskerne. 


Brusthöhle: Zwerchfellstand beiderseits unterer Rand der 5. Rippe. Beide 
Pleurahöhlen ohne fremden Inhalt. Linke Lunge frei, rechte Lunge an der Spitze 
verwachsen. Herz von der Größe der Faust. Beide Ventrikel etwas dilatiert. 
Klappen intakt. In der linken Lunge in sämtlichen Abschnitten zahlreiche, 
gruppenweise beieinander stehende graurötliche und gelbliche Knötchen. Im Unter¬ 
lappen außerdem ein linsengroßer peribronchitischer, käsiger Herd. Im rechten 
Oberlappen und in den oberen Teilen des rechten Unterlappens einige bohnen- 
bis walnußgroße Höhlen, deren Wandungen große, zum Teil etwas blutig imbibierte 
Käsemassen anhaften. Außerdem in sämtlichen Abschnitten der rechten Lunge 
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zahlreiche bronchitische und peribronchitische und käsige Hepatisationsherde. Hals¬ 
organe ohne krankhaften Befund. 

Bauchhöhle ohne fremden Inhalt. Durch den Peritonealüberzug des hinteren 
Teiles der Bauchhöhle 


rechterseits schimmert ein 
taubeneigroßer Varix hin¬ 
durch. In einigen Mesen¬ 
terialdrüsen Kalkkonkre¬ 
mente. 

Milz etwas vergrößert. 
Darm: keine tuberkulösen 
Geschwüre. Harnblase 
stark erweitert Musku¬ 
latur hypertrophisch. 

Kopf: Äußerl. Schädel¬ 
dach symmetrisch, glatt, 
dünn und an vielen Stellen 
leicht durchscheinend. Da¬ 
neben Stellen mit reich¬ 
licherer Diploe. Innen¬ 
fläche ebenfalls glatt. Die 
genaue Sektion des Ge¬ 
hirns ergibt makrosko¬ 
pisch nichtsAbweichendes. 
Einer genauen mikrosko¬ 
pischen Untersuchung 



werden unterzogen (Frl. 
E. Wolfp): Das Ganglion 
cervicale supremum sym- 
pathici, das Gangl. Gasseri 
und ein 3 cm langes Stück 
eines jeden der drei aus 
dem Ganglion Gasseri ent¬ 
springenden Äste des Tri¬ 
geminus. Außerdem wurde 
die ganze bulbäre Kern¬ 
region vom Kern des Hypo • 
glossus bis zum Kern des 
Oculomotorius in Serien¬ 
schnitte zerlegt und jeder 
6. bis 7. Schnitt unter¬ 
sucht; in der Gegend 
der Trigeminuskerne noch 
mehr. In allen mikrosko¬ 
pischen Präparaten, weder 
in denen der zentralen 
Teile beiderseits (s. Fig.3, 
4 u. 5) noch in den Gang¬ 
lien und in den peripheren 
Asten, warein krankhafter 
Befund festzustellen. In 
den Kernen und in den 



Ganglien fand sich weder Fig. 5 (80fache Vergrößerung). Der linke Trigeminuskern. 
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Zellenarmut noch eine Zellvermehrung, ln den peripheren Ästen warkeine klein¬ 
zellige Infiltration, kein scholliger Zerfall oder sonst etwas Krankhaftes zu finden. 
Die nervösen Zentralorgane des Patienten müssen als frei von einer mit unseren 
bisherigen Mitteln feststellbaren krankhaften Veränderung angesehen werden. Herr 
Profi Rothmann hatte die Liebenswürdigkeit, die mikroskopischen Präparate an¬ 
zusehen, und konnte unseren Befund bestätigen. 

Es soll mit diesem Falle darauf hingewiesen werden, daß das Bild der Hemi- 
atrophia faciei progressiva Vorkommen kann, ohne daß wir mit unseren Mitteln 
etwas Krankhaftes am Nervensystem feststellen können. 


[Aus der Kgl. Psyclüatr. und Nervenkünik in Bonn (Direktor: Geh. Bat A. Wbstphal).] 

3. Über die normale und pathologische 
Reaktion des Blutkreislaufs auf psychische Vorgänge. 1 

Von Dr. Heinrioh Biokel, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Im folgenden teile ich einige von den allgemeineren Ergebnissen mit, die 
ich aus zahlreichen, etwa 1000 Einzelversuchen bei nahezu 80 Personen, Ge¬ 
sunden und Kranken, gewonnen habe, und die ich später nebst eingehenden 
Bemerkungen über die Methodik der Untersuchung noch ausführlicher veröffent¬ 
lichen werde. 

Die Untersuchungen betreffen das Verhalten des Blutdruckes und' der 
plethysmographischen Volumkurve unter dem Einfluß kurzdauernder psychischer 
Vorgänge und zwar sowohl unter normalen Bedingungen als auch besonders bei 
krankhaften psychischen Zuständen, bei Psychosen und Neurosen. 

Bei der Registrierung einer fortlaufenden Blutdruckknrve, die für diese 
Untersuchungen dringend erforderlich ist, kam es zunächst weniger darauf an, 
die absoluten Werte der Blutdruckschwankungen kennen zu lernen, als vielmehr 
überhaupt zu wissen, ob und wann der Blutdruck steigt oder fällt Derartige 
Kurven, an denen man die Schwankungen des Blutdruckes fortlaufend beobachten 
kann, erhielt ich mit dem Spbygmotonograph von Uskoff, indem ich den Druck 
der um den Oberarm gelegten Manschette auf gleicher Höhe hielt. Dabei ist 
u. a. besonders darauf zu achten, daß der Manschettendruck nicht zu nahe dem 
diastolischen Blutdruck liegt, da in der Nähe des diastolischen Druckes die 
Deutung der Kurve schwer, ja sogar unmöglich wird; diesen Fehler, daß er den 
Manschettendruck zu nahe dem diastolischen Blutdruck wählte, hatF. M. Gbobdel* 
begangen. Die interessanten Schlußfolgerungen, welche der Vergleich der Blut¬ 
druckkurve oberhalb mit derjenigen unterhalb des diastolischen Druckes ermög¬ 
licht, hat Groedel deshalb nicht gezogen. Um über den systolischen Blut- 

1 Vorläufige Mitteilung. Die ausführliche Veröffentlichung folgt später. 

* Beobachtungen über den Einfluß der Respiration auf Blutdruck und Herzgröße. Zeit¬ 
schrift f. klin. Medizin. LXX. 1910. S. 47. 
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druck Auskunft zu erhalten, muß man den Mauschettendruck über den diastoli¬ 
schen Druck steigern; aus einem Größerwerden der Pulszacken kann man dann 
ceteris paribas auf eine Zunahme des systolischen Blutdruckes schließen. Nimmt 
man den Manschettendruck unterhalb des diastolischen Blutdruckwertes, so 
erhält mau, wie sich bei einiger Überlegung leicht ergibt, eine Kurte, die eines¬ 
teils Veränderungen des diastolischen Blutdruckes und anderenteils Veränderungen 
des Pulsdruckes (Stbasbuboeb) anzeigt. Auf Einzelheiten und auf die besondere 
Anwendungsweise des CsKOFP’schen Apparates versage ich mir hier näher ein¬ 
zugehen. 

Meine Untersuchungen erstreokten sich hauptsächlich auf folgende psyohi- 
sche Vorgänge: geistige Arbeit, intellektuelle Lust und Unlust, sen¬ 
sorielle Lust und Unlust, Anspannung der Aufmerksamkeit. Dabei 
kam ich zu folgenden allgemeinen Ergebnissen: 

I. Den Blutdruck fand ich, so oft eine Veränderung desselben nachzuweisen 
war, sowohl unter normalen als unter pathologischen Bedingungen unter dem 
Einfluß der oben genannten psychischen Vorgänge erhöht. 1 Diese Blutdruck¬ 
steigerung kann nicht nur von einem erhöhten Tonus der Arterien abhängen, 
sondern muß auch von einer verstärkten Tätigkeit des Herzens herrühren. 

Im Gegensatz zu mir fanden E. Gellhorn und H. Lewin 2 unter pathologischen 
Bedingungen den Blutdruck bei Unlust und geistiger Arbeit erniedrigt. Die 
Methode, nach welcher diese Autoren die Blutdruckschwankungen aufzeichneten, 
stimmt prinzipiell wohl mit der von mir hier beschriebenen Anwendungsweise des 
UsEOFF’schen Apparats öberein. Daß sie trotzdem zu teilweise entgegengesetzten 
Resultaten wie ich kamen, scheint mir darauf zurückzuführen zu sein, daß sie den 
Außendruck noch zu nahe dem diastolischen Blutdruck wählten. Der diastolische 
Blutdruck unterliegt unter pathologischen Bedingungen, auch ohne das Vorhanden¬ 
sein von Arteriosklerose, zuweilen anscheinend viel stärkeren Schwankungen als 
unter normalen Bedingungen und steigt unter dem Einfluß psychischer Vorgänge 
unter pathologischen Bedingungen viel stärker an, so daß dann der Außendruck 
mitunter plötzlich unter den diastolischen Blutdruck zu liegen kommt und eine 
Abnahme des systolischen Blutdruckes vorgetäuscht wird. 

II. Die Volumkurve zeigt unter pathologischen Bedingungen, wie bereits 
E. Webee 3 u. a. nach ihm festgestellt haben, ein anderes Verhalten als unter 
normalen Bedingungen. 

Unter normalen Bedingungen ist in den meisten Fällen, wenn ich von 
den besonderen Verhältnissen, die bei Lustreizen vor liegen, absehe, für die 
Volumkurven der verschiedenen Körperteile folgendes Verhalten charakteristisch: 
das Volumen des Armes und Ohres sinkt, das Volumen des Gehirns und Darmes 
dagegen steigt an. Verallgemeinert man vom Arm und Ohr auf die äußeren 
Körperteile, d. h. auf Bein und äußere Rumpfteile, wozu mau nach den Unter- 

1 Bei Lustreizen und Anspannung der Aufmerksamkeit kamen besonders starke Blnt- 
druckscbwanknogen vor, so daß die Berge der Blutdruckwellen über, die Täler unter dem 
früheren Niveau lagen. 

* Veränderungen des Blutdruckes bei psychischen Vorgängen am gesunden und kranken 
Menschen. Archiv f. Physiol. 1913. S. 225. 

1 Der Einfluß psychischer Vorgänge auf den Körper. Berlin, J. Springer, 1910. 
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Buchungen E. Weber’s wohl berechtigt ist, so stellt sich die normale Kreislauf¬ 
reaktion auf psychische Vorgänge folgendermaßen dar: das Blut verschiebt sich 
von den äußeren Körperteilen nach den inneren unter gleichzeitiger Steigerung 
des allgemeinen Blutdruckes. 


Blutdruck 

Atmung 


Volunikurve 
des Armes • 



Fig. 1. Normale Reaktion auf geistige Arbeit. Von + bis — wird die Rechenaufgabe 

7 x 25 richtig gelöst. 


Fig. 1 zeigt z. B. eine normale Reaktion auf geistige Arbeit, auf eine Rechen¬ 
aufgabe. Bei dem Zeichen + begann die Arbeit, bei dem Zeichen — wurde die 
Antwort gegeben. Unter dem Einfluß der Arbeit sinkt sehr schnell das Volumen 
des Armes, welches erst einige Zeit nach der Arbeit wieder ansteigt. Gleichzeitig 
steigt der Blutdruck, wobei die auch im indifferenten Zustand sichtbaren Blut¬ 
druckschwellen weiterhin bestehen bleiben. 


Mit Rücksicht auf das sogleich zu besprechende Verhalten der pathologischen 
Kreislaufreaktion stellt sich der Mechanismus der normalen Reaktion, von den 
besonderen Verhältnissen bei Lustreizen abgesehen, schematisch sehr wahr¬ 
scheinlich folgendermaßen dar: 


HirnA/ 
rinde 1 


/ 


\ 


^ Blatdrucksteigernng 
- (Herz) 


\ 


\ 


\ 


/ 


Vasodilatation der 
^ Bauchorgaue 


/ 


Vasokonstriktion der 


äußeren Körperteile 

Schema der normalen Kreislaufreaktion. 


Von der Hirnrinde, wo sich der psychische Vorgang abspielt, gehen Im¬ 
pulse einerseits, was in dem Schema nicht zum Ausdruck kommt, zu dem 
selbständigen Vasomotorenzentrum der Hirngefäße und bringen diese zur aktiven 
Erweiterung. Fernerhin gehen andere Impulse zum Vasomotorenzentrum der 
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Medulla oblongata. Von diesen letzteren Impulsen wird einerseits das Herz zu 
intensiverer Tätigkeit mit konsekutiver Steigerung des allgemeinen Blutdruckes 
veranlaßt, und andererseits werden die vasokonstriktorischen Nervenbahnen der 
äußeren Körperteile innerviert Oie Gefäße der letzteren kontrahieren sich also 
trotz der Steigerung des allgemeinen Blutdruckes und tragen durch ihre Kon¬ 
traktion vielleicht noch sekundär zur Blutdrucksteigerung bei. Die gleichzeitige 
Erweiterung der Bauchgefäße kommt wahrscheinlich auf doppelte Weise zu¬ 
stande: sie ist einesteils die mechanische Wirkung der Blutdrucksteigerung, 
andernteils im Sinne eines antagonistischen Verhaltens der äußeren Körperteile 
und des Splanchnicusgebietes aufzufassen. 

Unter pathologischen Bedingungen kommt es, besonders bei geistiger 
Arbeit, statt zu einer Volumabnahme oft zu einer Volumzunahme der äußeren 
Körperteile. Diese Volumzunahme geht dem Blutdruck sehr genau parallel. 
Das Schema der psychasthenischen 1 Kreislaufreaktion gestaltet sich demgemäß 
folgendermaßen: 


^ BlutdrucksteigeruDg->- Vasodilatation 

/ (Herz) 

Hirn¬ 
rinde 

Vasodilatation der ■->* Vasokonstriktion 

äußeren Körperteile 



der Bauoh- 
organe 


Schema der psychasthenischen Kreislaufreaktion. 


Die normalerweise von der Hirnrinde ausgehende vasokonstriktorische 
Innervation der äußeren Körperteile ist ganz oder teilweise unterbrochen. Dahin¬ 
gegen sind diejenigen Bahnen, welche die Impulse von der Hirnrinde zum 
Herzzentrum leiten, nicht oder doch weniger gestört, da die Blutdrucksteigerung 
anch unter pathologischen Bedingungen bestehen bleibt. Infolgedessen führt die 
Steigerung des allgemeinen Blutdruckes jetzt zu passiver Dehnung der Gefäße 
der äußeren Körperteile. Die Bauchorgane zeigen nunmehr ein weniger klares 
Verhalten, offenbar, weil sie in entgegengesetzter Weise beeinflußt werden: die 
allgemeine Blutdruoksteigerung sucht die Bauchgefäße ebenso wie die Armgefäße 
zunächst passiv zu dehnen, die Blutzunahme der äußeren Körperteile hat da¬ 
gegen eine antagonistische Verengerung der Bauchgefäße zur Folge. Infolge 
dieser entgegengesetzten Beeinflussung ist die Volum Veränderung der Bauch- 
• organe oft nur unbedeutend. Immerhin ließ sich mitunter an derselben Kurve 
beobachten, wie auf das anfängliche Ansteigen der Volumkurve infolge der Blut¬ 
druckwirkung sehr bald das antagonistische Absinken folgte. 

Bezüglich des Hirnvolnmens möchte ich hier noch bemerken, daß ich dasselbe 
in einem Fall mit sonst nahezu normaler Reaktionsweise untersuchen konnte, und 
daß ich im Gegensatz zu den Befunden Behger’s und Webeb’s bei allen psychi¬ 
schen Vorgängen, also auch bei Lust und Unlust, im wesentlichen eine Zunahme 

1 „Psychasthenisch“ hier im weistesten Sinne für alle abnormen psychischen Zustände 
gebraucht, also auch für die physiologische Ermüdung. 
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desselben konstatieren konnte (eventuell gleichzeitig mit stärkeren Schwankungen). 
Auch unter pathologischen Verhältnissen nimmt es in der Regel zu, selbst wenn 
das Armvolumen gleichbleibt oder gar ansteigt. 

Volumkurve 
des Ohres 

Blutdruck 


Atmung 


Volumkurve 
de i Armes 


Fig. 2. Reaktion einer Hysterischen auf sensorielle Unlust. Von + bis — wird mit einer 
Nadel langsam in die Haut des Armes gestochen. 

Zwischen dem normalen Absinken der Armvolumkurve und ihrem schnellen 
und deutlichen Anstieg bei hochgradiger Parese der Armgefaße existieren 
mannigfache Übergänge. Fig. 2 stellt die leichte pathologische Reaktion einer 
Hysterischen auf einen Nadelstich dar. 

Die Armkurve zeigt hier bei Beginn des ReizeB einen leichten Anstieg, eine 
primäre Elevation. Diese Elevation fällt mit dem Anstieg der Blutdruckkurve 
zusammen. Erst nach einer gewissen Zeit haben die Armgefäße eine hinreichend 
starke Kontraktion erreicht, um die Volumkurve zum Sinken zu bringen. Die 
Volumkurve des Ohres steigt an und zwar parallel dem Blutdruck. 

Es besteht also hier eine deutliche Nachgiebigkeit der Ohrgefäße und eine 
leichte Schwäche der Armgefäße; diese letztere äußert sich auch in dem relativ 
geringfügigen Absinken der Volumkurve nach der Elevation. 

Die primäre Elevation der Armkurve, die Mosso schon auffiel, kommt 
in deutlicher Ausbildung unter völlig normalen Bedingungen in der Regel 
nicht vor. Meist handelt es sich dann schon um Individuen mit „labilem 
Gefäßsystem‘ ; , d. b. um solche Personen, die an einer (absoluten oder im Ver¬ 
hältnis zur Blutdrucksteigerung relativen) Iunervationsschwäche der Vasokonstrik¬ 
toren leiden. Gar nichts Ungewöhnliches ist die primäre Elevation der Volum¬ 
kurve bei zweifellos krankhaften Zuständen als Zeichen einer leichten Parese. 

Wenn es auch Beobachtungen gibt, in denen sich die Armgefäße stärker 
paretisch zeigen als die Ohrgefäße und die Volumkurve des Armes ansteigt, 
während die Kurve des Ohres sinkt, so tritt doch in der Regel die pathologische 
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Reaktion zuerst am Ohr auf. Diese scheinbare Überempfindlichkeit des Ohres 
gegenüber dem Arm ist wohl auf die Größenverhältnisse dieser Körperteile zu 
beziehen. Es ist durchaus verständlich, daß das Ohr entsprechend seiner Klein¬ 
heit durch eine geringere Anzahl vasokonstriktorischer Fasern in der Hirnrinde 
vertreten ist als der Arm, und daß diese wenigen Fasern des Ohres bei krank¬ 
haften Zuständen deshalb früher unterbrochen oder leitungsunfähig werden als 
diejenigen des Armes. 


Voluiukarve 
des Ohres 


Blutdruck 

Atmung 


Volumkurve 
des Armes 


Fig. 3. Reaktion eines Alkoholikers auf geistige Arbeit. Von + bis — wird die 
Rechenaufgabe 4 x 56 richtig gelost. 

Fig. 3 zeigt eine ausgesprochen pathologische Reaktion auf geistige Arbeit. 
Es handelt sich dabei um einen 27jährigen Krankenpfleger, der vor 7 Jahren 
als Angestellter einer Brauerei starken Alkoholabusus getrieben hatte. Die Blut¬ 
druckkurve zeigt den Anstieg des systolischen Blutdruckes. Als mechanisch 
durch die Blutdrucksteigerung bedingt ist die Erweiterung der Arm- und Ohr¬ 
gefäße zu betrachten. 

Fig. 4 stellt eine ähnliche pathologische Reaktion auf intellektuelle Unlust 
dar. Hier handelt es sich um eine 41jährige, an paranoider Demenz leidende 
Kranke, die seit etwa einem Jahre unter dem Einfluß von Sinnestäuschungen 
steht und sich von Teufeln verfolgt und belästigt glaubt. Auch hier tritt, dies¬ 
mal unter dem Einfluß eines traurigen Gedankens, daß Patientin nicht zu Hause 
sein kann, sondern in der Anstalt bleiben muß, mit der Steigerung des Blut¬ 
druckes eine Zunahme des Armvolumens ein. 

Als eine physiologische Innervationsschwäche der Vasokonstriktoren ist mög¬ 
licherweise das normale Verhalten gegenüber lustbetonten Reizen zu deuten. 
Von Seiten des Herzens beobachtete ich bei solchen Reizen auch besonders starke 
Schwankungen des Blutdruckes. Falls es sich hier nicht um eine aktive Vaso¬ 
dilatation handelt, worüber ich mich noch nicht entscheiden möchte, dann sind 
diese Erscheinungen möglicherweise so zu verstehen, daß lustbetonte Erregungen 
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die Hirnrinde schneller und fluchtiger durchlaufen und infolge davon die vaso¬ 
motorischen Nervenelemente weniger innerviert werden. Übrigens kann auch 
bei jeder starken Erregung die Blutdrucksteigerung einen solchen Grad i [an- 
nehmen, daß die vasokonstriktorische Innervation der Gefäße zu schwach wird 
und nachgibt. 


Blutdruck 

Atmung 

Volum kurve 
des Armes 


Fig. 4. Reaktion einer an Dementia paranoides leidenden Kranken auf intellektuelle Unlust. 



» 


Volumkurve 
des Ohres 

Blutdruck 


Atmung 


Volumkurve 

des^Armes 



+ 



Fig. 5. Reaktion einer deprimierten Kranken auf geistige Arbeit. Bei + wird die Rechen¬ 
aufgabe 3 x 14 aufgegeben, bei — als Antwort „82“ gesagt. 

Neben und gleichzeitig mit der kortikalen Innervationsschwäche der Vaso¬ 
konstriktoren modifizieren unter pathologischen Bedingungen sicherlich oft auch 
spastische Zustände des Gefäßsystems die Reaktionsweise. Dies ist namentlich 
beim manisch-depressiven Irresein der Fall. Bei hochgradigem Spasmus der 
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peripheren Gefäße auf dem Höhestadium der Melancholie ist sowohl das vaso* 
bon8trikto'rische Absinken, als auch das paretische Ansteigen der Armvolumkurve 
nur gering oder gleich Null, um in der Rekonvaleszenz, bei Nachlassen der 
spastischen Erscheinungen, deutlicher zu werden. Hier führe ich nur noch in 
Fig. 5 die Reaktion einer 47jährigen Kranken an, die an schwerer Depression 
litt, und deren Depression jetzt im Abklingen ist. Die sehr deutlichen Respi¬ 
rationsschwankungen der Armvolumkurve beruhen wahrscheinlich auf einer ge¬ 
wissen Überempfindlichkeit des Gefäßsystems, einem leichteren Reizzustand des 
Gefäßzentrums. Auf dem Höhestadium der Melancholie mit schwerem Spasmus 
der Gefäße können die Respirationsschwankungen nämlich ganz fehlen; sie sind 
auch viel weniger deutlich unter normalen Verhältnissen. 

Die Volamkurve des Armes zeigt in obiger Reaktion einen langsamen, kon¬ 
tinuierlichen Anstieg; gleichzeitig steigt auch der Blutdruck an. Die Kurve deB 
Ohres bleibt bis zur Antwort nahezu unverändert. 

Auf die anderen, zum Teil ebenfalls sehr interessanten Befunde bei den 
einzelnen Psychosen und Neurosen behalte ich mir vor, an anderer Stelle näher 
einzugehen. 


% 


n. Referate. 


Anatomie. 

l) Die spinale Aoustlouswurzel und die in ihr eingelagerten Zellsysteme: 
Nuoleus Deiters, Nuoleus Bechterew. Eine vergleichend.anatomische Studie 
von Michael Kaplan. (Arb. a. d. Wiener neurol. Institut. XX. Heft 2 u. 3.) 
Bef.: 0. Marburg (Wien). 

Eine ungemein eingehende Vergleichung des DeiterskerngebieteB der Säuge¬ 
tiergruppe ließ den Verf. zu einer ganzen Reihe von Schlüssen über Kerne und 
Fasern dieses Gebietes gelangen. Hier sind allerdings eine ganze Menge von 
Detailfragen zur Sprache gekommen, die sich im Rahmen eines kurzen Refe¬ 
rates nicht wiedergehen lassen. Von den Fasern der zentralen AcusticuBwurzel 
gehören die medialsten dem Nukleozerebellar(Fastigiobulbar.)system an, während 
die medial gelegenen Bündel eher zum Vestibularis zu rechnen sind. Eine ganze 
Reihe von Skizzen beschäftigen sich mit dem Eintritt des Vestibularis, der im 
großen ganzen fächerförmig einstrahlt, und zwar nach allen Richtungen dorsal- 
wie medialwärts, kaudal- wie oralwärts. Die dorsalen streben den Bechterewschen 
Zellgruppen zu, die medialen dem Vestibulariskern. Er findet auch ganz oral bei den 
Karnivoren ein Bündel, das über den Vestibulariskern hinauszieht und das er 
Fasciculus vestibularis medialis benennt und vielleicht mit der gekreuzten Wurzel 
des N. vestibularis identifiziert. Nähere Ausführungen über die Heldschen Bündel 
und die anderen im Deiterskerngebiet befindlichen Fasersysteme, wie fastigio- 
bulbäre, retropedunkulares Bündel, Kappenfaserung des Corpus restiforme schließen 
die Betrachtung über die Fasern. Interessant sind die Ausführungen über die 
Kerne. Er bezeichnet den Kern der spinalen Acusticuswurzel als Nucleus acuaticus 
descendens (caudalis und oralis). Es finden sich kaudal kleine Zellen, doch treten 
dazwischen anch größere Zellen auf, in verschiedenen (4) Variationen. Der Oral¬ 
abschnitt zeigt auch kleinere und größere Zellen. Die größeren sind identisch 
mit dem ventrokaudalen Deiters. Dieses ganze Kerngebiet ist von Anhäufungen 
kleinerer Zellen umgeben, die dorsolateral, lateral und ventrolateral sich finden — 
XXXIU. 7 
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Aoustioomarginalkerne — kaudal der Nucleus acusticomarginaliß dorsalis, oraler 
der Nucleus acusticomarginaliß ventralis; auch lateral von Bechterew liegen ähn¬ 
liche Zellen, Nucleus ventrolateralis Bechterew. Auch Zellen vom Sympathicus- 
charakter konnte er in diesem Gebiete abscheiden. Als Nucleus Deiters faßt er 
nur den Komplex der großen Zellen in der spinalen Acusticuswurzel auf. Die in 
diesem Komplex befindliche graue Substanz bezeichnet er als Substantia grisea 
parvicellulata Deitersi. Der Deiterskern zerfällt in einen dorsal der Medulla an¬ 
liegenden Teil — Pars epimedullaris —, einen ventral davon gelegenen endo- 
medullaren Teil mit einer dorsalen und ventralen Abteilung. Es gibt nun Tiere 
mit allen drei Abschnitten und solche denen der epimedulläre Teil fehlt, während 
anderen der endomedulläre Teil mangelt. Es ist wichtig, daß auch der Bech¬ 
terewsche Kern von verschiedenen Autoren verschieden umschriebefi wird. Verf. 
faßt alle Zellgruppen, die sich kaudal gegen den Deiters, oral gegen den Trige¬ 
minus abgrenzen, als Bechterewkern auf. Er differenziert eine dorsoangulare von 
einer zentralen Bechterewgruppe, sowie eine dorsolaterale von einer ventrolateralen. 
Der Nucleus Bechterew erscheint ihm eine direkte orale und dorsoorale Fortsetzung 
der kleinzelligen grauen Substanz des Nucleus Deiters. Eine Beziehung der beiden 
Kerne ist jedoch bis heute schwer möglich aufzustellen, obwohl sich vikariierende 
Ausbildungen bei beiden nachweisen ließen. 

• 2) Beoherohes anatomiques sur les oouohes optiques. La topographie 
des noyaux thalamiques, par F. d’Holländer. (Bruxelles 1913.) Ref.: 
W. Misch (Berlin). 

Auf Grund von nach Nissl und nach Weigert gefärbten Serienscluritten hat 
Verf. die optischen Kerne und Bahnen am Kaninchen studiert. Hinsichtlich der 
Kerntopographie kommt er dabei zu folgender Einteilung: 

Innere Kerngruppe: Mittlere Kerngruppe: Äußere Kerngruppe: 


Nucl. reuniens 
„ paratoenialis 
„ paramedialis 
„ anterior medialis, 
„ medialis 
„ lamellaris 
„ parafasoicularis 
„ habenularis 


Nucl. anterior dorsalis Nucl. lateralis 

„ anterior ventralis „ magnocellularis 

„ ventralis Corpus geniculatum externum 

„ reticularis „ geniculat. internum 

„ posterior 


Alle diese Kerne setzen sich gegenseitig fort; neben deutlich getrennten 
Kernen wie der Nucl. ant. dorsalis und ventralis, der Nucl. magnocellularis, ven¬ 
tralis, reticularis, lateralis und posterior gibt es andere, die, wenn sie auch eine 
deutliche morphologische Individualität besitzen, mit ihren Nachbarkernen in so 
enger Verbindung stehen, daß es an einigen Stellen unmöglich ist, ihre Grenzen 
zu bestimmen. Besonders trifft dies für die Kerne zu, die die Medianlinie bilden 
und ihr benachbart sind, zu denen der Nucl. reuniens, paratoenialis, paramedialis, 
ant. medialis, lamellaris, medialis und ventromedialis gehören. Alle diese Kerne 
tragen zur Bildung der mittleren Kommissur bei. Diese ist eine zusammengesetzte 
graue Masse, die aus dem engen Zusammenschließen des Nervengewebes beider 
symmetrischer Thalamushälften hervorgegangen ist, und enthält myelo- und zyto- 
architektonische Elemente verschiedener Herkunft. Außer den oben erwähnten 
Kernen enthält sie nämlich Fasern der Lamina medullaris ant., des Nucl. ventralis, 
Kapselfasern des Nucl. ant. medialis, mediale Thalamusausstrahlungen, Fasern vom 
Nucl. toenialis und habenularis, sowie von der Lamina medullaris interna und 
externa. In der Mitte der Kommissur laufen die meisten kommissuralen Fasern, 
in dem ventralen Teil finden sich bedeutend weniger und die dorsale Partie be¬ 
steht fast ausschließlich aus Zellen. Der Faserverlauf überhaupt vollzieht sich in 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



99 


*wei großen Bahnen, einer medialen und einer lateralen; die wichtigste ist die 
laterale Thalamusbahn durch die lateralen Thalamusausstrahlnngen, die in Be¬ 
ziehungen zu den vorderen, lateralen und hinteren Kernen tritt; weniger entwickelt 
als diese ist die mediale Thalamusbahn durch die medialen Thalamusausstrahlnngen, 
die zu den mittleren Kernen führt. 


Physiologie. 

3) Über Störungen von Bntwioklungskorrelationen am Großhirn, von 

R. Löwy. (Arb. a. d. Wiener neurol. Instit. XX. H. 2 u. 3.) Ref.: 0. Marburg. 

Eine Reihe von Mißbildungen des menschlichen und tierischen Gehirns ließen 
den Verf. zu verschiedenen entwicklungsgeschichtlichen Fragen Sellung nehmen. 
Er schließt sich in der Frage der Hemisphärenbildung Tandler und Kantor 
an, welche die Hemisphären als paarige Ausstülpungen des Telenoephalons ent¬ 
stehen lassen. Die Verwachsung beider Stirnlappen erklärt er durch gesteigerte 
Zellproliferate, wie sie Zuckerkandl vor der Lamina terminalis an der medialen 
Hemisphären wand beschrieb. Das sei auch die Ursache des Balkendefektes, nicht 
der Hydrozephalus, wie Archambault meint. Ferner nimmt er Stellung zu dem 
Fehlen des N. olfaotorius. Auch hier fußt Verf. auf den modernen Untersuchungen, 
die darauf beruhen, daß die Entwicklung des Riechteils zweier Momente bedürfe; 
dee Auswachsens der Fortsätze dee Riechepithels einerseits und des durch deren 
Anlegen an das Gehirn bewirkten Hervorsprossens des zerebralen Anteils des Riech¬ 
lappens. Das Fehlen der Nase faßt er als primäre Veranlassung der Bildung des 
Zyklopenauges auf. Diese Untersuchungen lassen ihn schließlich die Meinung 
vertreten, daß das Nervensystem keinen dominierenden morphogenetischen Einfluß 
besitze, sondern daß peripheres Erfolgsorgan und Nervensystem sich in der Ent¬ 
wicklung gegenseitig beeinflussen. 

4) Über die Grundmeohanismen der Arbeit der Großhirnrinde bei Kindern, 

von N. Krasnogorski. (Jahrb. f. Kinderb. LXXVIII. H. 4.) Ref.: Zappert. 

Der von Pawlow und seinen Schülern tierexperimentell naohgewiesene „be¬ 
dingte Reflex“ besteht darin, daß ein an nnd für sich indifferenter Reiz, dem 
eine Zeitlang regelmäßig eine Nahrungsdarreichung gefolgt war, die Fähigkeit 
erlangt, reflexartig die sekretorische Funktion der Verdauungsdrüsen anzuregen. 
Durch eine geistreiche Abänderung der Versuchsanordnung ist auch beim Kinde 
das Studium dieses bedingten Reflexes möglich gewesen, welcher normalerweise im 
Laufe des 2. Lebensjahres zur funktionellen Vollkommenheit gelangt. Das Wesent¬ 
liche der dadurch ermöglichten psychologischen Forschung liegt darin, daß durch 
mannigfaltige Variationen des Reizes die Leistungsfähigkeit der Hirnrinde studiert 
werden kann, wobei selbst bei Kindern, die noch nicht sprechen können, sensorische 
und sensible Störungen zu erkennen sind. Manche Differenzen zwischen Tier und 
Mensch sind sehr lehrreich. So tritt z. B. heim Hunde, wenn nach dem Reiz 
durch 2 Minuten biB zur Fütterung gewartet wird, die Speichelsekretion erst zu 
dieser Zeit ein und wiederholt sich dann einige Male auch bei variablen Reizen; 
beim Kinde ist dieser spezifische Spurreflex nur nach gleichbleibenden Reizen 
auszulösen und ist viel stabiler. So wirkt die Methode als feiner Analysator be¬ 
stimmter Reize und läßt die Differenzierungsmöglichkeit der Gehirnrinde erkennen; 
Gehörreize werden z. B. vom Hunde besser differenziert, als vom Kinde, das 
wieder Lichtempfindungen feiner unterscheidet. Für die Entwicklung der Haut¬ 
empfindlichkeit sowie des Bewegungsverständnisses des normalen Kindes leistet diese 
Untersuchungsart ebenso große Dienste, wie für die Erkennung abnormer psychi¬ 
scher Zustände. Physiologisch bedeutsam ist die namentlich beim Menschen gut 
ausgeprägte Bildung „zeitlich bedingter Zentren“, das sind scharf lokalisierte 
Reizpunkte, die eine Zeitlang bestimmte Funktionen auslösen. Man könnte sich 

7* 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



100 


vorstellen, daß die Entstehung, Verwischung, Vergrößerung und Verkleinerung 
solcher Bahnen in der Hirnrinde einen großen Teil unserer geistigen Tätigkeit 
ausmacht Recht frühzeitig ist beim Kinde das Prinzip der „bedingten Hemmung“ 
ausgebildet, das darin besteht, daß ein eingeschobener Reiz die Reflex bahn 
zwischen einem gewohnten Reiz und der Funktion aufhebt. Einen komplizierten, 
auch beim Menschen erst relativ spät auftretenden Mechanismus stellt die nervöse 
Ladung und Entladung dar. Bei einer bestimmten Kombinierung zweier Reize 
tritt erst auf den zweiten Reiz hin Reaktion auf, die ausbleibt, wenn ein Reiz 
allein zur Anwendung gelangt; der erste Reiz hat eine Ladung veranlaßt, der 
erst auf den zweiten Reiz zur Entladung führt. Weite Ausblicke auf die dia¬ 
gnostische Bedeutung derartiger Versuche bei Krankheiten des Nervensystems be¬ 
schließen die höchst anregende Arbeit. 

6) Sur le meoanisme ohlmloo-oolloidal de la sönilite et le Probleme de 
la mort naturelle, par G. Marinesco. (Compt. rend. Soc. de biol. CLXXV. 
Nr. 36 u. Bullet. Acad. de medec. LXX. 1913. Nr. 38.) Ref.: W. Misch. 

Der Vorgang des Alterns ist auf ein „Altwerden“ der Kolloide zurückzuführen. 
Dieser Vorgang besteht im wesentlichen in einer Wasserverarmung der tierischen 
Gewebe, die einen Einfluß auf alle Lebenserscheinungen, wie z. B. die Oberflächen¬ 
spannung, die Diffusion, die Ernährung und Funktion der Zellen, ausübt und als 
eine allmählich zunehmende Schrumpfung der Zellen sichtbar wird. So sind z. B. 
die Spinalganglienzellen eines neugeborenen Hundes viel empfindlicher gegen Al¬ 
kalien und andere schädliche Substanzen als die von erwachsenen Hunden: während 
jene durch diese Agenzien völlig aufgelöst werden, läßt sich bei den letzteren nur 
eine mehr oder weniger beträchtliche Aufquellung beobachten. Von einem ge¬ 
wissen Alter an sammeln sich die kolloidalen Bestandteile der Zellen in kleinen 
Haufen an, an deren Oberfläche sich Fettsubstanzen ablagern. 

Im ganzen führen die Veränderungen der kolloidalen Granulationen sowie 
der Neurofibrillen zu einer Verkleinerung ihrer Oberfläche. Ein wesentlicher 
Unterschied zwischen dem physikalischen Verhalten der anorganischen und der 
lebenden Materie besteht darin, daß bei der ersteren sozusagen gar keine Ober¬ 
fläche existiert, während diese bei der letzteren eine beträchtliche Rolle bei dem 
kolloidalen Zustand, an den die Lebenserscheinungen geknüpft sind, spielen. Die 
Entwicklung der Oberfläche ist für den das Leben der Zelle ausmaohenden Stoff¬ 
austausch von größter Bedeutung, so daß im Alter eine Herabsetzung des physio¬ 
logischen Reichtums erfolgt, wozu noch die Verminderung der synthetischen Fähig¬ 
keiten des Kerns durch die Verminderung seines Nukleingehaltes kommt. Endlich 
sind auch die osmotische Spannung und die Diffusion in den gealterten Zellen 
herabgesetzt, was eine Folge der vermehrten Konsistenz der Nervenzellen ist. 


Psychologie. 

0) Zeitschrift für positivistisohe Philosophie (Bd. I, H. 1 u. 2). Ref.: Th. Ziehen. 

Unter positivistischer Philosophie versteht man diejenige Richtung der Philo¬ 
sophie, welche unter Verzicht auf jede Metaphysik und sonach auf alle transzen¬ 
denten Annahmen ausschließlich die Erfahrungstatsachen untersucht und nur 
aus diesen Gesetze ableitet. Hauptvertreter sind z. B. Avenarius und Mach. 
Bei diesem Prinzip darf die positivistische Philosophie gerade auch bei dem Natur¬ 
forscher und Arzt und insbesondere auch bei dem Nervenarzt auf Interesse rechnen. 
Um die positivistischen Lehren größeren Kreisen zugänglich zu machen, ist die 
Zeitschr. f. pos. Phil, von der Gesellschaft f. pos. Phil, gegründet worden (Redak¬ 
teur Dr. Baege-Berlin). Die ersten Hefte enthalten u. a. einen Aufsatz von 
Kern über Assoziationspsychologie und Erkenntnis, von Boruttau über den 
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jetzigen Stand unserer Kenntnisse von den Elementarfunktionen des Nervensystems 
und einen einleitenden Vortrag von Petzoldt über positivistisohe Philosophie. 

7) Die Lehre von den BewegongsVorstellungen, von Semi Meyer. (Zeitsohr. 
f. Psychologie. LXV. 1913. S. 40.) Ref.: Th. Ziehen. 

Verf. möchte an die Stelle des Unästhetischen Erinnerungsbildes die Ge¬ 
dächtnisspur einer „Innervationszusammenstellung“ setzen und schlägt für diese 
den Ausdruck „kinetische Figur“ vor. Die Vorstellungen unserer Bewegungen 
sind vorzugsweise optisch. Sie sollen für die Ausführung, für die Einsetzung der 
Mittel keine Bedeutung haben (bis auf diesen letzten Satz stimmt Ref. mit dem 
Verf. im wesentlichen überein). Die Beweisführung und die Durchführung der 
kinetischen Auffassung im einzelnen verdient alle Beachtung. Die vom Ref. schon 
lange bekämpfte Einseitigkeit der Stricker-Munk-Wernickeschen Theorie der 
Bewegungsvorstellungen und der bewußten Bewegungen wird hier einwandfrei 
nachgewiesen. 

8) Über die Entwicklung der psychischen Tätigkeit, von W. v.Bechterew. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 47 u. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswerter, doch zu kurzem Referat nicht geeigneter Aufsatz. Verf. 
schließt: 

„Alles das führt uns zur Schlußfolgerung, daß die Erscheinungen der neuro¬ 
psychischen Tätigkeit zwar mannigfaltig sind und sich aus dem ganzen Kreise der 
biologischen und körperlichen Erscheinungen aussondern; dennoch sind die Gesetze, 
die die Entwicklung dieser Erscheinungen beherrschen, sowohl den Bedingungen 
der Entwicklung der Organismen überhaupt, als den Bedingungen der Verwand¬ 
lung der toten Materie und der Entwicklung des Weltalls gemeinsam. In diesen 
Verallgemeinerungen sehen wir den Beweis dafür, daß die Psychologie als Wissen¬ 
schaft, und speziell die Psychologie des Kindes nicht nur mit objektiven Unter- 
suchungsmetboden, als Psychoreflexologie, wie alle anderen Naturwissenschaften, 
erforscht werden muß. Das raubt ihr vielleicht den Reiz der philosophischen 
Abstraktionen, welche weite und nebelhafte Perspektiven aufdecken sollen, dafür 
macht es sie aber zu einer Wissenschaft, die genau so exakt ist wie die anderen 
Abschnitte der Naturwissenschaft und deshalb — wenigstens in der Zukunft — 
beste Schlußfolgerungen sichert, die in gewissen Fällen mehr oder weniger exakte 
wissenschaftliche Prognosen ermöglichen werden, die auf einer festgestellten Gesetz¬ 
mäßigkeit der Erscheinungen und einer bestimmten Wechselbeziehung der Ursachen 
und Folgen beruhen.“ 

Wenn es auch festgestellt ist, daß die Entwicklung der neuropsychischen 
Sphäre auf der Reproduktion und der Veränderung der Reflexe, auf der Nach¬ 
ahmung des Gesehenen und des Gehörten beruht und gleichzeitig auf die Diffe¬ 
renzierung und die assoziative Verallgemeinerung oder Analyse und Synthese des 
perzipierenden Materials zusammengeführt werden kann, so muß doch auch die 
Erziehung mit den ersten Lebenstagen beginnen und vor allem eine Familien¬ 
erziehung darstellen. Die Erziehung muß dafür sorgen, dem Kinde ein gutes 
Nachahmungsmaterial zu liefern, beim Kinde möglichst richtig und vollkommen 
sowohl die intellektuelle wie die emotionelle, d. h. ästhetische und moralische 
Sphäre zu differenzieren; sie muß für die mehr oder weniger gleichzeitige und 
möglichst weite intellektuelle, gleichzeitig ästhetische und moralische Synthese 
Sorge tragen, denn das eine und das andere stellt die Grundbedingung der Ent¬ 
wicklung und der Vervollkommnung der menschlichen Persönlichkeit dar. 

8) Ein „Hellseher“, von Max ‘Schottelius. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XX. 
1913. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der betreffende „Hellseher“ ist ein Mensch, der imstande ist, den ihm un¬ 
bekannten Inhalt zusammengefalteter beschriebener Zettel, die in der fest ge¬ 
schlossenen Hand des Beobachters gehalten werden, schlank zu lesen, als wenn der 
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Inhalt offen vor seinem körperlichen Ange läge. Verf. stellte mehrmals sehr strenge 
Versuche mit dem Hellseher an; dieselben ergaben, daß ein „Trick“ nicht vor lag; 
der Hellseher las Bogar ihm unverständliche fremde Sprachen und mathematische 
Formeln, die auf einen Zettel aufgeschrieben und in der Hand des Untersuchenden 
fest verschlossen gehalten wurden. Voraussagungen für die Zukunft mißglückten 
hingegen. 

„Wenn wir auch mit unseren heutigen Methoden das Phänomen nicht erklären 
können, so ist doch zu erwarten, daß es dereinst der wissenschaftlichen Forschung 
gelingen wird, den Zusammenhang dieser optisch-psychologischen Eigenschaft mit 
bekannten Naturgesetzen herzustellen.“ 

Der Hellseher selbst sagt aus, daß er die Sohrift hell — aber nicht leuchtend — 
auf dunklerem Untergründe sieht, und zwar ohne deutliche Abgrenzung der Form, 
welche die Papierstücke haben, in Originalgröße. Besonders deutlich erscheint 
die Schrift, wenn er einen der zusammengefalteten Zettel kurze Zeit gegen seine 
Stirn drückt. Dann kann er oft auch unter ungünstigen Bedingungen alle Zettel, 
nicht nur den einen, den er gegen die Stirn gedrückt hat, lesen. 


Pathologische Anatomie. 

10) Beiträge zur Frage nach der Beziehung awisohen klinlsohem Verlauf 
und anatomischem Befund bei Nerven* and Geisteskrankheiten, bearbeitet 
und herausgegeben von F. Nissl. (Bd. I. H. 1. 34 Fig. Berlin, J. Springer, 
1913. 91 S. Preis 2,40 Mk.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Leider scheint, wie diese Sammlung zeigt, die Sitte oder vielmehr Unsitte 
der zwanglosen Hefte sich noch weiter auszubreiten. Wie unangenehm sich dieselbe 
besonders bei Bibliotheken mit einem feststehenden Etat bemerkbar macht, ist 
bekannt. Die vorliegenden Beiträge sind zwar auch einzeln käuflich, man wird 
sich jedoch, wenn man denselben näheres Interesse entgegenbringt, der Vollständig¬ 
keit halber zum Abonnement auf die ganze Serie entschließen müssen. Es ist 
aber vor allem nicht einzusehen, warum die Veröffentlichung nicht in einer der 
Fachzeitschriften erfolgt, die doch auch ausführliche Bearbeitungen einzelner 
interessanter Fälle gern anfnehmen. Der Zweck der Sammlung geht ans dem 
Titel hervor; von dem Herausgeber wird derselbe noch näher erörtert. 

In dem ersten, besonders ausführlich in allen Details wiedergegebenen F&U 
handelt es sich um einen mit 53 Jahren im Status epilepticus gestorbenen Mann, 
der seit langer Zeit zum chronischen Alkoholisten, Landstreicher und Gelegenheits¬ 
dieb geworden war. Mit 35 Jahren hatte er 1 / 2 Jahr lang eine Lähmung der 
rechten Körperseite, ferner seitdem Krampfanfälle mit völligem Bewußtseinsverlust, 
es entwickelte sich ein eigenartiger geistiger Schwächezustand, schließlich während 
einer Haftstrafe eine akute halluzinatorische Psychose, dann traten gehäufte 
Jacksonsche Krampfanfälle und eine Lähmung der linken Seite auf, einige Monate 
später eine akute Psychose mit Gebörstäuschungen und blühendem Größenwahn, 
Wortneubildungen nnd eigenartigen Ausdrücken, ferner entwickelte sich allmählich 
eine artikulatorische Sprachstörung. Die Sektion ergab außer einer Mesaortitis 
luetica einen alten Erweichungsherd im linken Stirnhirn, an manchen Stellen der 
Basalarterien eine Heubnersche Endarteriitis luetica, über die ganze Hirnrinde 
ausgebreitete histologische Veränderungen in Form von Nervenzellenveränderungeen 
oder -ausfällen oder hochgradigen Proliferationserscheinungen der Gefäßwand¬ 
elemente und Gliazellen. Nach Ansicht der Verff. ist es sehr wohl möglich, daß 
der gesamte klinische Befund auf den anatomischen Prozeß als ätiologisch einheit¬ 
lichen zurückzuführen ist. 

Der zweite Fall betrifft einen mit 39 Jahren gestorbenen Mann, der vom 
2. bis 6. Lebensjahr epileptische Anfälle gehabt hatte, als junger Mensch viel 
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trank, dreimal Bleivergiftung hatte. Seit dem 29. Jahr hatte er eine fortschreitende 
Psychose mit zahlreichen Sinnestäuschungen und Wahnideen, Anfällen von Schwindel 
und Sprachverlust, Verstimmungen, geistiger Verarmung, schließlich Größenideen, 
Sprachverwirrtheit, Schriftstörung, artikulatorische Sprachstörung, ungleiche Weite 
und Reaktion der Pupillen, paralytischen Lumbalbefund, einmal trat ein schwerer 
Krampfanfall auf. Histologisch fand sich eine atypische Paralyse, stellenweise 
kombiniert mit arteriosklerotischen Veränderungen. 

Der dritte Patient hat sich mit 42 Jahren luetisch infiziert,, zeigte 2 Jahre 
später psychische Veränderungen, die einen gewissen Defekt zurückließen. 7 Jahre 
später trat im Anschluß an ein Kopftrauma eine akute Psychose mit körperlichen 
Symptomen einer Paralyse auf. Mit 52 Jahren Exitus im Status paralyticus. 
Histologisch fand sich eine mit Arteriosklerose und verschiedenartigen luetischen 
Veränderungen kombinierte Paralyse. Die akute Exazerbation des Leidens nach 
dem Kopftrauma stehe mit großer Wahrscheinlichkeit mit dem Auftreten der 
luetischen Veränderungen, die offenbar jungen Datums seien, in Zusammenhang. 
11) On a type of cerebral mal-development (forebraln aplaaia), by G. A.Suther- 

1 and and H.Paterson. (Quart. Journ. of med. VII. 1913. Nr.25.) Ref: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Aplasie des Vorderhirns beschrieben, von denen der 
eine 6 Monate, der andere 9 Wochen am Leben blieb. Es bestand vollkommene 
Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegenüber; anscheinend konnten die Kinder 
weder sehen noch hören. In beiden Fällen war Nystagmus vorhanden, die Fundi 
waren nicht verändert. Von Zeit zu Zeit stießen die Patienten monotone, aus¬ 
druckslose Schreie aus, häufig ließ sich ein auffallendes Gähnen beobachten. 
Saugen und Schlucken waren sehr behindert, was mit der Zeit so zunahm, daß 
SondenfÜtterung vorgenommen werden mußte. In beiden Fällen fanden sich häufig 
Anfalle von starker Tachypnoe und Tachykardie. Die Atmung war oberflächlich, 
vom sogen, medullären Typ. Die Herztöne waren während der Tachykardie von 
fötalem Charakter. In dem einen Fall traten zuweilen plötzliche Temperatur¬ 
steigerungen bis zu 40 °C und darüber auf. Die Sensibilität schien vollständig 
aufgehoben zu sein. Zuckungen der Extremitäten, die das erste auffallende Symptom 
bei beiden Fällen gewesen waren, wurden während des ganzen Verlaufs beobachtet. 
Tagelang traten oft klonische und tonische Spasmen auf, um dann wieder auf 
einige Zeit zu verschwinden. Opisthotonus war früh aufgetreten; zuweilen fand 
sich auch Pleurothotonus. Alle Symptome traten sehr wechselnd auf Die 
klinischen Befunde wurden zurückgeführt auf eine unregelmäßige Tätigkeit der 
niederen Hirnzentren infolge teilweisen oder gänzlichen Fehlens der höheren 
Hirnzentren. 

Bei der Obduktion fand sich in beiden Fällen, außer einem Hydrocephalus 
externus und Neigung zu Blutungen, eine Atrophie beider Großhirnhemisphären 
mit Ausnahme der allerhintersten Partien. Mikroskopisch fand sich, außer einem 
Ödem der Pia und Arachnoidea mit Zellinfiltrationen, eine auffallende Unregel¬ 
mäßigkeit der Gehirnstruktur, die an einigen Stellen aus feinen (wahrscheinlich 
Neuroglia-)Fasern bestand, an anderen Stellen ein Netzwerk mit Gliazellen in 
seinen Maschen aufwies. Die Rinde war unregelmäßig und ohne deutliche Lappung. 
Im ganzen ergab sich, daß nur die aus dem Prosenzephalon hervorgegangenen Hirn¬ 
partien primär ergriffen waren, während der Thalamus opticus usw. sekundär affiziert 
waren. Die Tatsache, daß die Nn. optici, das Chiasma und die Tractus optici 
sowie die Augen normal ausgebildet waren, zeigt, daß die Erkrankung das Thalam- 
encephalon verschont hat oder es erst nach Abgabe der Augenbläschen befallen 
hat. Höchstwahrscheinlich ist die Gehirnaplasie primär aufgetreten, und erst 
sekundär entwickelte sich die meningovaskuläre Proliferation. 
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Pathologie des Nervensystems. 

12) Akute Poliomyelitis. Heine-Medins Disease, by I. Wickman. (Nerv, 
and ment. dis. Monogr. Series Nr. 16. New York 1913.) Ref.: Ph. Jolly. 
Autorisierte englische Übersetzung des bekannten Werkes des Verf., das 

unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur bis inkl. 1910 die ausgedehnten 
eigenen Erfahrungen des schwedischen Autors zur Darstellung bringt 

13) Experiments on the oultivation of the mioroorganism oausing epidemio 
Poliomyelitis, by S. Flexner and H. Noguchi. (Journ. of exper. Medio. 
XVIII. 1913. Nr. 4 u. Berl. klin. Woch. 1913. Nr. 37.) Ref.: W. Misch. 
Aus den Geweben des Zentralnervensystems von poliomyelitiskranken Affen 

und Menschen konnte der Erreger der Poliomyelitis gezüchtet werden. Die 
Kultivierung gelingt am besten in Ascitesflüssigkeit, und zwar unter Luftabschluß. 
Der Erreger ist ein besonders kleiner Organismus von 0,15 bis 0,3 p Durch¬ 
messer, der in Paaren, Ketten oder Haufen, je nach den Wachstums- und Er¬ 
nährungsbedingungen, angeordnet ist. Die Kettenform, die sich in den menschlichen 
und tierischen Geweben niemals findet, tritt nur in flüssigen Medien auf, die 
anderen Formen finden sich sowohl in festen wie in flüssigen Medien. Wahr¬ 
scheinlich gehören diese Mikroorganismen zu den Bakterien. Sie passieren durch 
das Berkefeldfilter. Zuerst wurden sie in den Schnitten von menschlichem Nerven¬ 
gewebe gefunden, aus denen sie sich leichter züchten lassen als aus den Filtraten. 
Stets wenn das Nervengewebe infektiös war, ließen sich Kulturen dieser Organismen 
gewinnen. Doch ließen sich nicht mit allen Kulturen spezifische Infektionen er¬ 
zeugen: es gibt pathogene und nicht pathogene Stämme, die auch nicht durch 
Weiterverimpfung pathogen gemacht werden können. Diese Veränderlichkeit in 
der Pathogenität entspricht dem Verhalten des Virus in den menschlichen Ge¬ 
weben und Sekreten, in denen es bald pathogen, bald nicht pathogen auftreten 
kann. Die Möglichkeit des Vorhandenseins eines zweiten, ultramikroskopischen 
Erregers neben dem oben beschriebenen wird abgelehnt, da nirgends sonst das 
Vorkommen einer derartigen Symbiose bekannt ist. Der beschriebene Mikro¬ 
organismus erfüllt im übrigen alle Bedingungen, die für die Aufstellung eines 
Kausalnexus zwischen einem fremden Parasiten und einer spezifischen Krankheit 
verlangt werden: „er findet sich in den infektiösen und erkrankten Organen, er 
ist kein gewöhnlicher Saprophyt, noch kommt er unter anderen pathologischen 
Verhältnissen vor; er vermag, bei Überimpfung auf Affen, an diesen Tieren die 
betreffende Erkrankung hervorzurufen und kann von diesen Tieren wieder in 
Reinkultur gezüchtet werden; außerdem widersteht er der Konservierung und 
Glyzerinbehandlung in derselben Weise wie das gewöhnliche Poliomyelitisvirus in 
den nervösen Organen; endlich bildet die anaerobe Natur des Mikroorganismus 
keinen Hinderungsgrund ihn als Erreger anzuerkennen, da ja die lebenden Ge¬ 
webe keinen freien Sauerstoff besitzen und das Poliomyelitisvirus bisher noch 
nicht im zirkulierenden Blut oder in der Zerebrospinalflüssigkeit des Menschen, 
in denen der Sauerstoff weniger fest gebunden ist, nachzuweisen war.“ 

14) Etudes sur lapoliomyelite aigue öpidemlque, parC. Kling et C.Levaditi. 
(Annales de lTnstitut Pasteur. XXVII. 1913. Nr. 9 u. 10.) Ref.: W.Misch. 
Durch Übertragung auf Aßen, die ja für das Poliomyelitisvirus empfänglich 

sind, wurden eingehende Untersuchungen über die Art der Übertragung der 
Poliomyelitis acuta angestellt. Es ergab sich dabei, daß weder durch Wasser, 
noch durch Milch, noch durch Staub, noch durch Fliegen, Wanzen oder Moskitos 
eine Übertragung erfolgt, was übrigens auch aus den epidemiologischen Be¬ 
dingungen hervorgeht; ob Stomoxys calcitrans bei der Verbreitung der Erkrankung 
beteiligt ist, ist noch nicht endgültig entschieden. Der einzige Träger des Virus 
scheint der Mensch zu sein; das Nasenrachen- und Luftröhrensekret, ebenso wie 
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der Danninhalt der von Poliomyelitis Befallenen kann typisches Poliomyelitisvirus 
enthalten, was für die Übertragung der Krankheit duroh diese Sekrete von größter 
Bedeutung ist. In den Bachen sekreten der abortiv Erkrankten und der vermut¬ 
lichen Virusträger ließ sich kein typisches Virus nachweisen. 

Die epidemiologischen Tatsachen lassen auf die von Wickman zuerst be¬ 
tonte Übertragung durch Kontaktinfektion schließen. Diese Ansteckung geht, 
außer von den typischen Poliomyelitisfallen besonders von den Abortiv formen aus, 
die leicht nicht erkannt und nicht isoliert werden und die häufig die Mehrzahl 
der Fälle bei einer Epidemie darstellen. In einem umgrenzten und isolierten 
Herd tritt die Krankheit plötzlich auf, verbreitet sich rasch und ergreift in kurzer 
Zeit alle, die überhaupt befallen werden, um dann völlig zu verschwinden. Die 
Inkubation kann sehr kurz sein und nicht mehr als 2 bis 3 Tage betragen; 
während der Inkubationszeit scheinen die Patienten ansteckend zu sein. Die Er¬ 
krankung kann in zwei Phasen auftreten, die durch einige Tage, ja sogar Wochen, 
getrennt sein können; in dieser Zeit scheinbarer Gesundung kann der Patient an¬ 
steckend für seine Umgebung sein. 

In einem zweiten Aufsatz werden die Ergebnisse der Untersuchungen über 
„Refraktärzustand und mikrobizide Eigenschaften des Serums“ mitgeteilt. Es hat 
sich nämlich durch Experimente am Affen nachweisen lassen, daß das Serum der 
Individuen, die, obwohl sie im intimen Verkehr mit den Poliomyelitiskranken 
leben, nicht an manifester Poliomyelitis erkranken, mikrobizide Stoße enthält, die 
ganz oder teilweise das Poliomyelitisvirus neutralisieren. Der refraktäre Zustand, 
in dem die betreffenden Personen sich befinden, könnte also auf die Anwesenheit 
dieser mikrobiziden Stoffe in den Körperflüssigkeiten zurückgeführt werden. Die 
Antikörper erscheinen schon sehr früh im Serum der an Poliomyelitis erkrankten 
Personen. Das Virus-Antigen befällt den Organismus einige Tage vor Ausbruch 
der ersten Symptome und liegt schon in der Inkubationszeit im Kampfe mit den 
die Antikörper produzierenden Organen. 

15) Virus de la poliomyelite et oulture des oellules in vitro, par Levaditi. 

(Compt. rend. Soc. de Biol. LXXV. 1918. Nr. 28.) Ref.: W. Misch. 

El8 wurden Teile von Spinalganglien poliomyelitischer Affen in Plasma ver¬ 
pflanzt und ihre Virulenz alle paar Tage nach Passage in frisches Plasma am 
Affen geprüft. Es ergab sich, daß noch nach 4 Passagen und 21 tägigem Aufenthalt 
in 37° die Anfangsvirulenz erhalten blieb; in dieser Zeit waren aus der geringen 
Anfangsmenge 16 Kulturen hergestellt worden, die alle ihre Virulenz behalten 
hatten. Eis handelt sich demnach um eine richtige Konservierung und Weiter¬ 
züchtung des Poliomyelitisvirus in vitro. Des weiteren konnte beobachtet werden, daß 
sich zunächst um die Ganglien herum eine Zone von polynucleären Leukozyten 
bildet, die aus den Entzündungsherden des Ganglionbindegewebes stammen und 
sich weiterhin im Plasma verlieren; nach weiteren Passagen findet sich Karyokinese 
des Kapselbindegewebes als Zone von spindel- und sternförmigen Zellen. Passagen 
von Plasma ohne Zellen sind avirulent; also sind die Zellen unentbehrlich zur 
Erhaltung und Produktion des Virus in vitro. Während die Nervenzellen sehr 
schnell zugrunde gehen, überlebt das Stroma und besonders die Kapselzellen am 
längsten. Hieraus geht hervor, daß die Symbiose zwischen dem Virus und den 
verpflanzten Zellen nicht an die Nervenzellen gebunden ist: diese können ab¬ 
gestorben sein, ohne daß das Virus seine Lebensfunktionen einbüßt. 

16) Transmission experiments with the virus of Poliomyelitis, by William 

P. Lucas and Robert B. Osgood. (Journ. of the Amer. raed. Assoc. 1913. 

24. Mai.) Ref.: Kurt Mendel. 

5jähriger Knabe erkrankt an Poliomyelitis anterior. Beginn des Leidens 
im Februar 1910. Heilung im September 1912. Nach Bronchitis und Schnupfen 
plötzlich wiederum Schwäche im rechten Arm und in den Beinen mit Fieber. 
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2 Wochen später erkrankt die Schwester an hohem Fieber und völliger Lähmung 
des einen Armes sowie Schwäche der Beine« Die Überimpfung deB Nasensekrets 
des Knaben auf Affen, und zwar 4 Monate nach dem akuten Stadium der zweiten 
Poliomyelitisattacke entnommen, ergab positive Resultate. 

17) Attempts to transmit Poliomyelitis by means of the stable-fly, by 

W. A. Sawyer and W. B. Herms. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1913. 

16. August.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 7 Experimenten gelang es den Verff. nicht, die Poliomyelitis durch die 
Stallfliege von Affen zu Affen zu übertragen. Diese .Fliege scheint demnach als 
Überträgerin der Poliomyelitis praktisch nicht in Betracht zu kommen. 

18) Experiments on inseot transmiseion of the virua of Poliomyelitis, by 

C. W. Howard and Paul F. Clark. (Journ. of Experiment. Med. XVI. 1912. 

Nr. 6.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Stubenfliegen wurde Gelegenheit gegeben, sich auf ein mit Poliomyelitis in¬ 
fiziertes Rückenmark zu setzen, dann wurden sie in einen frischen Behälter ge¬ 
bracht und nach verschiedenen Zeiträumen getötet; von den ganzen Tieren, und 
in einem Versuch von den Eingeweiden, wurden Berkefeldfiltrate hergestellt und 
dieselben Affen intracerebral injiziert. Bei der zuerst genannten Methode trat 
Infektion noch nach 24 resp. 48 Stunden auf, bei dem Versuch mit den Ein- 
geweiden erwiesen sich dieselben noch 6 Stunden, nachdem die Fliegen von dem 
Rückenmark entfernt waren, als infektiös. Ebenso mit Moskitos (Culex pipiens, 
sollicitans und cantator) angestellte Versuche fielen negativ aus. Mit Kopf- und 
Kleiderläusen wurden die Versuche so vorgenommen, daß dieselben auf mit Polio¬ 
myelitis infizierte Affen gesetzt wurden, noch einige Tage am Leben erhalten 
und dann zu Filtraten verarbeitet Affen intracerebral injiziert wurden. Die 
Affen blieben gesund. Dagegen erkrankte von 16 mit ebenso bereiteten Filtraten 
von Flöhen injizierten Affen einer an typischer Poliomyelitis. Es geht aus den 
Experimenten hervor, daß die Stubenfliege das Virus der Poliomyelitis mehrere 
Tage auf ihrem Körper und mehrere Stunden in ihrem Verdauungskanal be¬ 
herbergen* kann, und daß ein Floh, der das Virus mit dem Blut eines infizierten 
Affen aufgenommen hat, dasselbe 7 Tage aktiv beherbergen kann. 

19) Ein Beitrag zur Ätiologie der spinalen Kinderlähmung, von J. Bruno. 

(Münch, med. Wochenschr. 1913. Nr. 36.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg), 

Verf. hat Poliomyelitis bei 2 Kindern beobachtet, die in einem alleinstehen¬ 
den Hause wohnten und mit anderen Kindern nicht in Berührung gekommen sind. 
In dem Garten liefen Haustiere frei umher. Eine Anzahl Enten erkrankte an 
Lähmungserscheinungen, zum Teil mit tödlichem Ausgang. Eines von diesen 
Tieren wurde verspeist. Auch die Erwachsenen der Familie waren mehrere Tage 
unwohl, unter Magen-, Darm- und leichten Fiebererscheinungen. Das Resultat 
der biologischen und histo-pathologischen Untersuchung steht noch aus. Aus 
diesen Beobachtungen könnten sich in prophylaktischer, wie ätiologischer und 
veterinärpolizeilicher Beziehung Schlußfolgerungen ergeben, von denen einige an¬ 
geführt werden, wie Vorsicht beim Umgang mit Tieren, Reinigung der Hände, 
Gurgelungen mit Wasserstoffsuperoxyd usw. Verf. betont, daß die Poliomyelitis 
zunächst meist in ländlichen Bezirken auftritt und sich von da durch Übertragung 
durch gesunde Zwischenträger längs der Bahnlinie usw. ausbreitet. Es sind ihm 
auch noch von anderer Seite zwei Fälle mitgeteilt worden. Der Vater des einen 
Kindes ist Viehwärter in einem völlig isolierten Haus. Ein Rind und ein Huhn 
waren unter Lähmungserscheinungen erkrankt, in dem zweiten Fall war eine Ziege 
nach Lähmungen verendet. 

20) Die Erkrankung von Geschwistern an Heine-Medinscher Krankheit, 

von Prof. Dr. Trumpp. (Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr, 19.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
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Beobachtungen während einer Epidemie in Münohen im Jahre 1912, bei der 
von den Kinderärzten etwa 30 Fälle, darunter auch abortive Formen, feetgestellt 
wurden. In einer Familie mit 10 Kindern hat Yerf. die Erkrankung von 3 der¬ 
selben behandelt. Die Symptomatologie ist eingehend beschrieben, bietet ver¬ 
schiedene interessante, aber nicht neue Tatsachen. Da 2 der Kinder getrennt von 
den anderen sich in einem Landhause aufhielten, werdet) auch Betrachtungen 
über die Inkubation angeBtellt. Sie betrug bei den zwei letzten Fällen wahr¬ 
scheinlich nur 1 bis 2 Tage. Bei einem der Fälle wird ein Rezidiv beschrieben, 
das nach Verf. im allgemeinen nicht übermäßig selten sein boIL Von Interesse 
ist auch, daß eines von den erkrankten Geschwistern später eine hysterische bzw. 
simulierte Imitation der Erkrankung produzierte, und zwar wegen Differenzen 
mit seinem Hauslehrer. Eine familiäre Disposition ist der Sachlage nach kaum 
bestreitbar. 

21) Zur Kontagioaltftt der Heine-Medlnsohen Krankheit, von Prof. Dr. Josef 
Langer. (Archiv f. Kinderheilk. LX u. LXI. Baginsky-Festsohrift.) Ref.: 
Zappert. 

Die steirische Poliomyelitisepidemie aus dem Jahre 1909 gab dem Yerf. 
Gelegenheit zu sorgfältigem Studium der Kontaktverhältnisse einzelner Fälle. 
Ebenso wie Wickman tritt er für den kontagiüsen Charakter des Leidens auf, 
den er an Beispielen und Tabellen beweist 

22) Epidemiologie de la pollomydlite, par C. Kling. (Compt. rend. Soc. de 
Biol. LXXIV. 1913. Nr. 24.) Ref.: W. Misch. 

Es wird darauf bingewiesen, daß die Poliomyelitis bei den Stadtbewohnern 
einen bedeutend leichteren Verlauf und eine geringere Mortalität aufweist als bei 
den Landbewohnern, obwohl die Infektionsgefahr bei deu Wohnungsverhältnissen 
in der Stadt größer ist Gerade diese Tatsache aber soll die Ursache sein für 
die langsam fortschreitende Entwicklung einer Art von Immunität bei der Stadt¬ 
bevölkerung, hervorgerufen durch häufige unbemerkt gebliebene Infektionen und 
Abortiverkrankungen, die durch den ständigen Kontakt bedingt sind. Einen 
Beleg für diese Erklärung liefert die Statistik der PoliomyelitiBepidemie von 
1911/12 in Stockholm und Göteborg. Unter den 56 erkrankten Personen im 
Alter von mehr als 14 Jahren waren 23, d. i. 41 °/ 0 , in der Stadt geboren und 
aufgewachsen, 33, d. i. 59°/ 0 , dagegen auf dem Lande aufgewachsen und erst 
später in die Stadt gekommen. Von den Erkrankungen der Stadtbewohner ver¬ 
liefen 43°/ 0 schwer oder tödlich, 67 °/ 0 sehr leicht, zum Teil abortiv; von den 
Erkrankungen der Landbewohner, die in die Stadt gekommen waren, dagegen 
verliefen 72°/ 0 schwer oder tödlich und nur 28 °/ 0 leicht. Demnach ist auch die 
Prognose der Poliomyelitis bei den Landbewohnern viel ungünstiger als bei der 
Stadtbevölkerung. 

23) Epldemiology of the outbreak of Poliomyelitis, in Buffalo, New York 
1912, by W. H. Frost and J. P. Leake. (Hospital-Bulletin Nr. 1, publ. 
by the departement of health, Buffalo, N. Y. 1913, S.. 18.) Ref.: W. Misch. 
Die Poliomyelitisepidemie von Buffalo verlief im ganzen ähnlich den in anderen 

Städten beobachteten. Eine der charakteristischsten Tatsachen war die, daß die 
Epidemie in gewissen Gruppen der Bevölkerung, besonders unter den Italienern, 
bei denen sie am frühesten entwickelt war, früh wieder erlosch, während sie in 
anderen Gruppen noch im Ansteigen begriffen war. Dies zeigt, daß die Epidemie 
von den Wetterverhältnissen der Sommermonate unabhängig war, daß sie vielmehr 
weithin verstreut war und daß sie die empfänglichen Individuen in einem be¬ 
stimmten Bezirk ergriff, um dann hier zu erlöschen. Anders ist es nicht zu er¬ 
klären, daß die im Juni und Juli von der Krankheit ergriffenen Gruppen, im 
August und September so gut wie gar nicht befallen wurden, obwohl sie einer 
Reinfektion besonders ausgesetzt waren. Bei der Übertragung der Krankheit 
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spielen die diagnostizierten Fälle von Poliomyelitis eine ziemlich geringe Rolle; 
▼on viel größerer Bedeutung sind die nicht erkannten Fälle und die passiven 
Virusträger. Als Infektionsquellen ließen sich nur leioht und unbestimmt Er¬ 
krankte sowie Virusträger nachweisen; daß Haustiere oder Insekten als Infektions¬ 
quellen in Betracht kommen, entbehrt der Wahrscheinlichkeit Gegen die letztere 
Vermutung spricht u. a. auch, daß das Poliomyelitisvirus sich auf den Schleim¬ 
häuten einer gesunden Person entwickeln kann, ohne eine richtige Infektion des 
Betreffenden zu verursachen und ohne in das Innere des Körpers einzudringen. 

24) Zar Kenntnis der feineren Histologie and Pathologie der Heine-Medin- 
sohen Krankheit, von Axel Wallgren. (Arb. aus dem Pathol. Institut 
der Universität Helsingfors (Homön) I. H. 1 u. 2. Jena, 0. Fischer, 1913.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Mikroskopischer Befund in 2 Fällen von Poliomyelitis anterior. Verf. glaubt, 
daß das Poliomyelitisvirus sioh in dem ektodermalen Gewebe zum mindesten an 
denjenigen Stellen festsetzt, wo während des frühesten Stadiums der Krankheit 
Ansammlungen neutrophiler Leukozyten sich vorfinden. Solche ließen sich in 
Fall I sowohl in den Nervenzellen und um diese herum, als.auch unter den 
Neuronophagen, die an den Stellen der zerstörten Nervenzellen liegen geblieben 
sind, und ferner, unabhängig von allen Nervenzellen, in dem zwischenliegenden 
Gewebe selbst nachweisen. Es sind demnach nicht nur die Nervenzellen nebst 
ihrer nächsten Umgebung, sondern auch das zwischen den Nervenzellen liegende 
Gewebe als primäre Ansiedlungsstätten des Virus anzusehen. Dabei ist die Nerven¬ 
zellenalteration nicht in jedem einzelnen Falle auf eine direkte Ansiedlung des 
Virus zurückzuführen; eine fortgeleitete Toxinwirkung, Zirkulations- und Er¬ 
nährungsstörungen, das Gewebsödem, der von den in Zerfall begriffenen Gewebs- 
elementen abgegebene Beiz u. dgl. können hierbei eine gewisse Rolle spielen. Als 
eine andere direkte Folge der Invasion des Virus ist ohne Zweifel die Gefäß¬ 
alteration samt der starken Exsudation in die Gefäßscheiden anzusehen. Da es 
anscheinend gerade die Gefäßscheiden sind, längs deren die Verbreitung des Virus 
stattfindet, so ist eine primäre Wirkung hier leioht begreiflich. Aber auch ein 
Teil des im ektodermalen Gewebe, abzüglich der Nervenzellkörper, sich abspielen¬ 
den pothologiBchen Prozesses ist wahrscheinlich primärer Natur; die stellenweise 
außerordentlich lebhafte Gliaproliferation ist wahrscheinlich wenigstens zum Teil 
eine mehr oder weniger direkte Folge einer von dem Virus ausgeübten Reizung. 

Der pathologische Rückenmarksprozeß bei der Heine-Medinschen Krankheit 
stellt eine Myelitis im strengsten Sinne dieses Begriffes dar, denn es sind hier 
sämtliche 3 Hauptkomponenten einer Entzündung: Alteration, Exsudation und 
Proliferation, gut vertreten. 

26) Betrachtungen über die klinieohe Symptomatik der Poliomyelitis beim 
Erwachsenen, von Silvio Canestrini. (Zeitscbr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
XX. 1913. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Berücksichtigung von 40 Fällen von Poliomyelitis jenseits des 15. Lebens¬ 
jahres, beobachtet an der Grazer Nervenklinik in den Jahren 1908 hjs 1911. 
Es ergaben sich folgende Schlußfolgerungen: 

1. Es muß gegenüber einem Großteil unserer Literatur besonders hervor¬ 
gehoben werden, daß auch nach der Erfahrung der steirischen Epidemie die Polio¬ 
myelitis nicht nur Kinder, sondern auch eine sehr große Anzahl von Erwachsenen 
trifft; kein Alter bleibt verschont, obwohl wir zwischen dem 20. und 30. Lebens¬ 
jahr die größte Anzahl Betroffener zu verzeichnen haben. 

2. Unter den auslösenden Faktoren scheint die Verkühlung eine eminente 
Rolle zu spielen. Eine neuropathische Anlage war in den wenigsten Fällen nach¬ 
zuweisen. 
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3. EJoter den weiblichen Patientinnen befanden sich 42°/ 0 während der letzten 
Monate der Gravidität. 

4. Unter den Prodromalerscheinungen soll starke Schmerzhaftigkeit längs des 
Nackens, Wirbelsäule and Nervenstämme, Schweißausbrüche, katarrhalische Affek¬ 
tion des Bespirations* nnd Verdauungstraktus, Fieber und vorübergehende Be¬ 
nommenheit hervorgehoben werden. 

5. Unter den Verlaufsformen konnte man auch bei Erwachsenen enzephali- 
tische, bulbäre, spinale, meningitische und nach Art einer Landrysohen Paralyse 
vor sich gehende Fälle beobachten; es erstreckte Bich ferner der pathologisch¬ 
anatomische Sitz der Erkrankung (nach der Symptomatik zu beurteilen) auf alle 
Teile des Zentralnervensystems. 

6. Die Hirnnerven erwiesen sich sehr häufig betroffen, und zwar manohmal 
nur vorübergehend, manchmal durch längere Zeit; am häufigsten war der Fazialis, 
18 Fälle (38°/ 0 ), der Hypoglossus in 9 Fällen, der Trigeminus in 3 Fällen, der 
Abdozens, Vagus, Glossopharyngeus in 2 Fällen, der Opticus und der Oculomotorius 
in einem Falle betroffen. 

7. Sehr häufig (ein Drittel unserer Fälle) waren die Sehnenrefleze auch an 
den betroffenen Extremitäten gesteigert mit oder ohne Elonus neben einem häufigen 
positiven Babinskischen Phänomen. 

8. Störungen der Sensibilität kommen nur allzu häufig vor, und zwar manch¬ 
mal nur als vorübergehende, oft dagegen auf mehrere Wochen sich erstreckende 
Ausfallserscheinungen. Dieselben zeigten im allgemeinen den spinalen Typus der 
Läsionen der Sensibilität. Es konnten Störungen der Berührung, als Hyper¬ 
ästhesie, Hypästhesie oder Anästhesie, ferner des Unterscheidungsvermögens zwischen 
Spitze und Kopf der Nadel, des Schmerzsinns, als Hyperalgesie, Hypalgesie oder 
Analgesie, des Wärme- und Kältesinns, der Pallästhesie und der Leitung mittels 
des elektrischen Stromes nachgewiesen werden. Obwohl die Extremitäten die 
meisten Störungen der Sensibilität aufwiesen, so konnte eigentlich keine größere 
Partie des Körpers als dauernd verschont beobachtet werden. 

9. Störungen des Blasen- und Mastdarmzentrums kamen bei 23°/o unserer 
Fälle vor; außer einem Falle von leichter Inkontinenz war sonst immer Retentio 
urinae et alvi vorhanden. Die Dauer dieser Störung war auf eine kurze Zeit 
beschränkt, von einem Tag bis zu 5 Wochen; länger dauernde Störungen des 
Blasen- und Mastdarmzentrums konnten wir nicht feststellen. 

10. Unter den Zirkulationsstörungen waren Ödeme, Hyperidrosis, zirkum¬ 
skript gerötete Hautpartien, Steigerung des Blutdruokes auf der gelähmten Körper¬ 
seite im Vergleiche zur nicht paralytischen (Blutdruckunterschied bis 20 Hg mm 
nach Riva-Rocci); ferner waren Exantheme und Keratosen der Haut zu sehen, 
an deren Genese jedoch nicht nur die Schädigung der Trophik durch den ana¬ 
tomischen Prozeß, sondern auch im Blute zirkulierende Toxine beteiligt sein 
dürften. 

11. Was den Ausgang unserer Fälle betrifft, so haben wir bei 22,8 °/ 0 der 
Fälle Heilung, bei 63°/o Besserung, bei 10,2 °/ 0 keine Besserung und bei 6,1 °/ 0 
Exitus letalis zu verzeichnen. 

26) Der Stand der Heine-Medinsohen Krankheit in Bayern, von A. Uffen- 

heimer. (Münch, med. Woch. 1913. Nr. 61.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sammelforschung. Im ganzen werden 197 Beobachtungen seit Mai bis Juni 
1912 berücksichtigt. Die Heine-Medinsche Krankheit lokalisiert sich vorwiegend 
in den Städten. Besonders die Sommer- (aber auch die HerbBt-) Monate sind der 
Weiterverbreitung des Leidens günstig. Meist wurden jüngere Kinder befallen. 
Auch bei der epidemischen Ausbreitung der Krankheit in Bayern war die Infek¬ 
tiosität und Kontagiosität derselben unter geeigneten Bedingungen nachweisbar. 
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27) A study of the aoute anterior Poliomyelitis epidemio whioh ooourred 
in the oity of Buffalo, New York, TJ. 8. A. f daring the year 1012. 
Introdaotion, by S. Flexner. (Hospital Bulletin. Nr. 1, publ. by the depart. 
of health, Buffalo, N. Y. 1913. S. 6.) Bef.: W. Misch. 

Über den Verlauf der Poliomyelitisepidemie in Buffalo im Sommer 1912 hat 
das „Departement of Health“ von Buffalo eine Broschüre herausgegeben, die Bei¬ 
träge vom Verf., Frost, Leake, Fraser, Bussell, Sharp und Goodale 
enthält. Aus der Einleitung vom Verf. ist folgendes hervorzuheben: 

Die zwei Stellen, an denen die Infektion des menschlichen Körpers erfolgt, 
sind die oberen Partien des Respirationstraktus und die Schleimhaut des Magen- 
Darmkanals; im Experiment hat sich zeigen lassen, daß das Virus in die Schleim¬ 
haut des Nasopharynx eindringt und daß es im Speichel enthalten ist, mit dem 
es hinuntergeschluckt wird, so daß es sich auf den Schleimhäuten von Magen und 
Darm festsetzen kann. Die Übertragung des Virus erfolgt nicht nur durch die 
Kranken selbst, sondern auch durch Träger des infektiösen Agens; zu diesen ge¬ 
hören gesunde Personen, Gegenstände und Insekten. Da das Virus weder durch 
Austrocknen noch durch mancherlei physikalische und chemische Einflüsse ab¬ 
getötet wird, so kann es lange herumgeschleppt werden, ohne an Wirksamkeit 
einzubüßen. Solche Virusträger sind zuweilen die Eltern der an Poliomyelitis 
erkrankten Kinder, und der Staub und die Gegenstände des Krankenzimmers 
können das Virus enthalten. Auch die Hausfliege und die Bettwanze können das 
lebende Virus eine Zeitlang mit herumtragen und es, wie das Experiment gezeigt 
hat, aus dem Blut kranker Affen heraussaugen und anderen Affen wieder ein« 
impfen; doch scheinen die Insekten praktisch keine große Rolle bei der Verbreitung 
der Erkrankung unter den Menschen zu spielen, obwohl das Auftreten der Er¬ 
krankung gerade in den Monaten, in denen die Insekten besonders auftreten, 
Beziehungen vermuten ließe. Mit wenigen Ausnahmen werden Kinder in den 
ersten Ö Lebensjahren befallen, ziemlich oft erkranken Säuglinge; es hängt dies 
wohl mit der besonderen Empfindlichkeit der kindliohen Schleimhäute zusammen. 
Das beste Mittel, die Ausbreitung einer Epidemie zu verhindern, ist die Isolierung 
der Kranken und besonders der Abortivfälle, deren Erkennen durch die nunmehr 
bessere Kenntnis der Abortivsymptome erleichtert ist, wenn es auch nicht immer 
leicht sein wird, die passiven Virusträger zu erkennen und ihre Isolation zu bewirken. 

28) Aoute anterior Poliomyelitis. Some olinioal types and end results 
of the Buffalo epidemio of 1912, by E. A. Sharp. (Hospital Bulletin. Nr. 1, 
publ. by the depart. of health, Buffalo, N. Y. 1913, S. 51.) Ref.: W. Misch. 
Das Durchschnittsalter der Erkrankten betrug 4 Jahre; der jüngste Patient 

war 3 Monate, der älteste 20 Jahre alt. Der Beginn der Erkrankung war meist 
akut; 37mal trat nach akutem Beginn eine 2tägige oder längere Remission auf^ 
auf die dann um so heftigere Erscheinungen mit meist sehr schlechter Prognose 
folgten. Etwa in der Hälfte der Fälle gehörte Erbrechen zu den Anfangssymptomen, 
sehr häufig wurde vor dem Ausbruch der Erscheinungen Obstipation beobachtet, auf 
die zum Teil Diarrhöen folgten. Kopfschmerzen waren fast stets zu Anfang vorhanden. 
Meist waren die Kinder sehr matt und schläfrig. Besonders während des Schlafes 
ließ sich häufig fibrilläres Muskelzucken beobachten, in 24 Fällen fand sich ein 
richtiger Tremor oder Zittern der Extremitäten, was jedoch mit der Lokalisation 
der späteren Lähmungen nichts zu tun hatte. In der Mehrzahl der Fälle trat 
Nackensteifigkeit auf und ziemlich häufig Opisthotonus; in einigen Fällen war das 
Keruigsche oder das Brudzinskische Phänomen vorhanden. Häufig traten in den 
Extremitäten Schmerzen auf, die so stark wie bei einer Polyneuritis sein konnten. 
Die Reflexe waren im paralytischen Stadium gesteigert, mit Beginn der Lähmung 
abgeschwächt oder aufgehoben, in einigen Fällen vom meningealen Typ ohne 
Lähmungen waren sie während des ganzen Krankheitsverlaufs gesteigert. Lähmung 
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oder Schwäche trat in den meisten Fällen am 2. oder 3. Tage auf, bei wenigen 
bildeten sie das Initialsymptom; nur 18 mal fand Bich gar keine Lähmung. Die 
Lähmung betraf stets eine oder mehrere Extremitäten oder Extremitätenteile, 
meist die unteren Extremitäten, und traten selten symmetrisch auf; 15 mal waren 
Hirnnerven mitbetroffen. 

Neben dem vorherrschenden spinalen und bulbären Typ fanden sich aber auch 
Formen, die als besondere Typen abgegrenzt werden müssen. So fand sich zweimal 
ein zerebraler Typ, der mit Konvulsionen und Hemiplegie einsetzte und einer 
gewöhnlichen zerebralen Kinderlähmung so ähnlich war, daß er außerhalb einer 
Epidemie wohl nie für eine Poliomyelitis gehalten worden wäre; vielleicht ist das 
Poliomyelitisvirus überhaupt häufiger die Ursache einer zerebralen Kinderlähmung, 
als man annimmt. Zweimal fand sich ein Typ, der nur eine Ataxie ohne Lähmungs¬ 
symptome aufwies und als „Ataxie Type“ klassifiziert wurde. 3 Fälle wurden als 
polyneuritische Typen abgegrenzt. 15 mal fanden sich schwere Meningitiserschei¬ 
nungen ohne bestimmte Lähmungen („Meningeal Type“), und nur 5 Fälle verliefen 
als einfache Abortivformen. Am schwersten verliefen die Fälle, die als Landryscher 
Typ bezeichnet wurden; hier entsprach der Verlauf dem der Landryschen Para¬ 
lyse, die Erscheinungen dehnten sich von einer Extremität auf die andere aus, 
bei einigen traten Lähmungen des Zwerchfells und der Interkostalmuskeln auf; 
von 16 Fällen des Landrytypus starben 12, die übrigen 4 trugen die schwersten 
Schädigungen davon. Dagegen heilten die Meningitis- und die Abortivformen 
ohne irgend eine Funktionsstörung aus. 

29) Post-infantile paralysis cases, by W. S. Goodale. (Hospital Bulletin Nr. 1, 
publ. by the depart. of health, Buffalo, N. Y. 1913. S. 57.) Ref.: W. Misch. 
Unter den 281 während der Poliomyelitisepidemie bekannt gewordenen Fällen 

wurde von 205 eine Nachricht über den Ausgang der Erkrankung erhalten; von 
diesen boten nur 52, d. h. etwa 25°/ 0 , gar keine Spur der überstandenen Krank¬ 
heit mehr dar, alle übrigen trugen mehr oder 'minder tiefgreifende Schädigungen 
davon. Bei einem Teil der Patienten gelang es, durch fortgesetzte Beobachtung 
und Behandlung besonders das Auftreten von Atrophien und Kontrakturen zu 
verhindern. Dies geschah hauptsächlich durch Massage sowie durch Anwendung 
des faradischen oder, wenn dieser versagte, des galvanischen Stroms. Gegen die 
Ausbildung von Kontrakturen wurden häufig Schienen verordnet. Viele der ver¬ 
nachlässigten Fälle bedürfen noch der orthopädischen Behandlung. 

30) Aoute Poliomyelitis in California, by F.F. Gun drum. (California State 
Journ. of medic. Mai 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Poliomyelitis tritt häufiger im Sommer auf. Sie beginnt öfter mit gastro¬ 
intestinalen Symptomen als mit meningealen. Die Ausbreitung der Krankheit ist 
in den meisten Fällen nicht eruierbar. Vermittler sind wahrscheinlich die Menschen, 
möglicherweise aber auch Insekten oder andere Tiere. 

31) Report and remarks on a small epidemio of Poliomyelitis, by Paul 
B. Roth. (Lancet. 1913. 15. November.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 Fälle einer Poliomyelitisepidemie werden mitgeteilt. Übertragung wahr¬ 
scheinlich durch Fliegen (Stomoxys calcitrans), die sich hauptsächlich in Ställen 
und auf Düngerhaufen auf halten und Pferde, Rindvieh und Menschen beißen. 
Durch diesen Fliegenbiß kann die Krankheit von einem infizierten Affen auf einen 
gesunden übertragen werden. Eine der Poliomyelitis ähnliche Krankheit kommt 
bei Pferden vor. In unmittelbarer Nähe der Häuser der bei der mitgeteilten 
Epidemie erkrankten Kinder fanden sich Ställe und Höfe für Rindvieh. Die 
Prophylaxe gegen das Leiden hat in einem Kampfe gegen die genannte Fliegen¬ 
spezies zu bestehen. 

32) Über die Epidemie der Heine-Medinsohen Krankheit in den Nieder- 
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landen während des Jahres 1012, von Dr. J. C. Schippers und Dr. Cor- 
nelio de Lange. (Zeitschr. f. Kinderheilk. VIII. H. 4.) Ref.: Zappert. 
Kurze Mitteilung über 163 Fälle auf Grund von Fragebogenermittlungen. 
Bei einem Teil der Fälle (Insel Walcheren) konnte die Kontaktinfektion durch 
Zwischenpersonen nachgewiesen werden. In Amsterdam war das herdweise Auf¬ 
treten bemerkenswert. (Dasselbe war auch seinerzeit in Wien der Fall, wie 
gegenüber der irrigen anderweitigen Auffassung der Autoren richtiggestellt sein 
soll. Ref.). Die Mortalität betrug 4,32. Familieninfektionen waren selten. 

33) Clinioal pathology of acute anterior Poliomyelitis, by F. R. Fraser. 
(Hospital-Bulletin Nr. 1, publ. by the depart. of health, Buffalo, N. Y. 1913, 
S. 39.) Ref.: W. Misch. 

Zu Beginn bot die Poliomyelitis fast stets das Bild einer Allgemeinerkrankung 
mit einer Entzündung der Meningen dar, zu denen das Virus offenbar durch die 
Lymphgefäße von den Nasenhöhlen aus gelangt ist. Der Liquor cerebrospinalis 
ist meist hell und farblos, zuweilen leicht opaleszierend. Meist findet sich eine 
leichte Zell Vermehrung auf 10 bis 15 pro cmm und eine deutliche Globulinreaktion; 
die erstere ist in der ersten Woche, die letztere in der zweiten Woche der Er¬ 
krankung am ausgeprägtesten. In der ersten Woche sind über 90 °/ d der Liquores 
anormal. Die Zellvermehrung ist in den frühen Stadien mononucleär; in den 
späten Stadien überwiegen die Lymphozyten. Wahrscheinlich stammen die Zellen 
aus dem die Meningealgefäße umgebenden Gewebe. Im Blut fand sich in der 
ersten Woche eine Leukozytose, die allmählich abnahm. Bei den im akuten 
Stadium zum Exitus gekommenen Fällen zeigte sich eine ödematöse Beschaffen¬ 
heit der Meningen und der Oberfläche von Gehirn und Rückenmark. Histologisch 
ist am charakteristischsten eine Zellinfiltration um die in das Rückenmark ein¬ 
tretenden Gefäße, besonders um die große Arterie der vorderen Kommissur. Die 
Vorderhörner boten die verschiedensten Grade von Zelldegeneration, sowie 
Hämorrhagien dar, an anderen Stellen waren sie nur ödematös geschwollen.* Alle 
diese Veränderungen fanden sich auch im Groß- und Kleinhirn und in anderen 
Partien des Rückenmarks als den Vorderhörnern; auch die hinteren Wurzelganglien 
waren fast stets ergriffen. Es wurden oft deutliche Veränderungen des Rücken¬ 
marks gefunden, ohne daß entsprechende klinische Erscheinungen aufgetreten 
wären; und umgekehrt gab es klinisch sehr vorgeschrittene Lähmungen, besonders 
vom bulbären Typ, ohne daß in den betreffenden Partien des Rückenmarks oder 
der Medulla oblongata entsprechende Veränderungen nachzuweisen waren. In 
manchen Fällen traten die Lähmungen ganz und gar hinter den meningitischen 
Symptomen zurück. 

34) The differential diagnosis between acute epidemic Poliomyelitis and 
affeotions having Poliomyelitis syndromes, by E. A. Sharp. (Interstate 

medic. Journ. XX. 1913. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Da manche motorische und meningeale Symptome, die für die Poliomyelitis 
charakteristisch sind, auch im Verlaufe anderer Infektionen oder als Folge anderer 
Ursachen Vorkommen können, so geschieht es häufig, daß während einer Epidemie 
von Poliomyelitis jene Fälle fälschlich für eine Poliomyelitis gehalten werden. Die 
Zerebrospinalflüssigkeit bietet nicht genügend charakteristische Befunde, die die 
Diagnose der Poliomyelitis sicherstellen können; nur in einigen Fällen von tuber¬ 
kulöser oder ZerebroBpinalmeningitis kann durch Nachweis der Erreger im Liquor 
die Diagnose entschieden werden. Die Serumreaktionen und Immunitätsproben 
sind klinisch noch nicht zu gebrauchen. Dieselben motorischen und meningitischen 
Erscheinungen wie bei der Poliomyelitis können bei Masern, Scharlach, Influenza, 
Variola, Erysipel usw. auftreten. So wurde während der Epidemie von Buffalo 
ein Fall von Masern mit Lähmungserscheinungen, ein Gesichtserysipel mit meningi¬ 
tischen Symptomen, eine Meningitis auf hereditär-luetischer Basis, eine tuberkulöse 
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Meningitis ohne Liquorbefand anfänglich für Poliomyelitis gehalten. Auch Typhus 
kann zu Verwechslungen führen, besonders da der Widal, wie Vipond nach¬ 
gewiesen bat, bei Poliomyelitis zuweilen positiv sein kann. Die DifFerentialdiagnose 
zwischen Poliomyelitis und Polyneuritis kann ohne Lumbalpunktion sehr schwierig, 
wenn nicht unmöglich werden; ein Fall wurde beobachtet, bei dem auf eine echte 
Poliomyelitis nach mehr als einem halben Jahre eine Polyneuritis mit ganz analogen 
Lährnungserscheinungen folgte. Auch eine Myelitis ascendens oder transversa 
kann ganz ähnliche Erscheinungen machen, uud zuweilen werden wohl auch manche 
Myelitisfalle durch das Poliomyelitisvirus hervorgerufen. Einmal wurde eine 
gonorrhoische Arthritis anfänglich für eine Poliomyelitis angesehen; und auch 
Hysterien können den Anschein einer Poliomyelitis erwecken. Umgekehrt kam 
es einmal vor, daß eine Poliomyelitis überBehen wurde; in diesem Fall hatte sich, 
während der eine Arm wegen einer Fraktur in GipB gelegen hatte, unter ge¬ 
ringem Fieber und gastrointestinalen Symptomen eine Lähmung dieses Armes ein¬ 
gestellt, die, als sie bei Abnahme des Gipsverbandes entdeckt wurde, von dem 
Chirurgen für eine Drucklähmung gehalten, aber dann als typische Pöiiomyelitis- 
lähmung erkannt wurde. 

35) Fehldiagnosen bei Poliomyelitis, von Doz. Dr. Zapp er t. (Archiv für 
Kinderheilk. LX u. LXI, Baginsky-Festschrift) Ref.: Zappert. 

Die Irrtümer bei der Poliomyelitisdiagnose bewegen sich zumeist in bestimmten 
Richtungen. Nicht selten wird Diphtherie mit Croup (Parese der Muskeln der 
oberen Luftwege) oder postdiphtherische LähmuDg diagnostiziert. Eine rapid ein¬ 
setzende Parese der Atmungsmuskulatur kann eine akute Bronchitis Vortäuschen; 
vielleicht beruht mancher Bronchitistod kleiner Kinder auf einer derartigen Er¬ 
krankung. Auch als Folge von Scharlach, Masern wird die Kinderlähmung auf- 
gefaßt, da bei ihr manchmal initiale Exantheme Vorkommen. Entgegen einem 
früher eingenommenen Standpunkt glaubt Verf. nicht an das Vorkommen einer 
Sekundärpoliomyelitis nach Infektionskrankheiten. Interessant ist die mögliche 
Verwechslung mit Gelenkrheumatismus. Bei der nicht seltenen postfebrilen Geh¬ 
unlust und Müdigkeit kleiner Kinder ist ebenfalls manchmal eine leichte heilbare 
Poliomyelitis in Betracht zu ziehen. Daß die Initialsymptome des Leidens oft 
als Influenza, Darmkatarrh, Angina, Hysterie diagnostiziert werden, ist bekannt. 

36) Paralysis in a dog simulating Poliomyelitis, by Simon Flexner and 
Paul F. Clark, New York. (Jouro. of experimental medic. XVII. 1913. 
Nr. 5.) Ref.: Bl am (Cöln). 

Es haodelt sich um einen 4 bis 5 jährigen Hund, bei dem nacheinander 
Schlingbeschwerden und Lähmung des linken Vorderbeins, der Kopf-, Maul- und 
Halsmuskulatnr und zuletzt auch des rechten Vorderbeins auftraten. Es bestand 
kein oder nur geringes Fieber bei freiem Sensorium. In Chloroform wurden 
Rückenmark und Spinalganglien herausgenommen und untersucht. 

Der Untersuchungsbefund ergab vorwiegend schwere Veränderungen im Hais¬ 
und zum geringeren Teil auch im Lendenmark. Es fanden sich perivaskuläre In¬ 
filtrationen, Hämorrhagien, Ödem, Infiltration und Nekrose der Grundsubstanz 
mit starker Phagozyteninvasion, sowie Nekrose der Ganglienzellen, die zum Teil 
durch kleine Rundzellen ersetzt Waren. Die Veränderungen in den Spinalganglien 
bestanden in perivaskulärer Infiltration und Anhäufung von Rundzelleu um die 
Ganglienzellen, die hier seltener degeneriert waren. 

Impfungen auf junge Hunde und Affen ergaben keine Resultate. Es handelt 
sich also nur um eine der Poliomyelitis ähnliche Erkrankung, Der Arbeit sind 
sehr gute photographische Abbildungen beigegeben. 

37) The polynearitio form of acute Poliomyelitis: a clinical and patho- 
logical study, by S. Leopold. (Amer. Journ. of the medic. Scienc. CXLYI. 
1913. Nr. 3.) Ref: W. Misch. 
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Für die polyneuritische Form der akuten Poliomyelitis sollen an einem zur 
Sektion gekommenen Fall die pathologisch* anatomischen Grundlagen gesucht werden. 

Ein 20 jähriges Mädchen war plötzlich mit Erbrechen, Fieber, Kopf- und 
Rückenschmerzen erkrankt; nach einigen Tagen stellten sich, zugleich mit einer 
Blasenlähmung, Lähmungen und Schmerzen in den unteren Extremitäten ein. Es 
fand sich eine unsymmetrische Lähmung beider unteren Extremitäten mit beider¬ 
seitigem Verlust der Patellarreflexe; hypeiästhetische Zonen. Druckempfindlich¬ 
keit der Nerven8tämme der gelähmten Extremitäten, die bis zum Exitus, 3 Monate 
nach dem Ausbruch der Symptome, nachweisbar war. 

Bei der Sektion fand sich im Lendenmark eine ausgesprochene akute Polio¬ 
myelitis im Reparationsstadiura. Die Meningen waren intensiv entzündet, auch 
um die hinteren Wurzeln herum fanden sich Entzündungsherde. Am interessantesten 
aber war, daß in den spinalen Wurzeln selbst eine Entzündung mit Exsudat be¬ 
stand. An den peripheren Nerven war keine primäre Entzündung nachweisbar. 

Wahrscheinlich also ist die Schmerzempfindlichkeit der Nerven auf die zentrale 
Schädigung derselben zurückzuführen. 

3S) Diagnosls and treatment of aoute anterior Poliomyelitis, by N.G.Nelson. 

(Hospital Bulletin Nr. 1, publ. by the depart. of health, Buffalo. 1913, S. 45.) 

Ref.: W. Misch. 

Es wird die Wichtigkeit der Untersuchung des Liquors für die Diagnose 
der Poliomyelitis hervorgehoben. Auch bei den Abortivfällen, die untersucht 
wurden, stimmte der Liquorbefund mit dem der entwickelten Poliorayelitisfälle 
überein. Bei zweifelhaften Fällen bildet die Liquoruntersuchung mit allen zur 
Verfügung stehenden Methoden den wichtigsten Teil der Untersuchung zur 
Sicherstellung der Diagnose. Es findet sich stets eine beträchtliche Zellvermehrung, 
eine positive Globulinreaktion bei Anwendung der Noguchischen Methode und 
eine Reduktion der Fehlingschen Lösung (Differentialdiagnose gegen Meningitis 
purulenta und tuberculosa). 

Die Behandlung der akuten Erkrankung geschieht am besten wie bei anderen 
Infektionskrankheiten durch Abführmittel, leichte Diät, beiße Packungen und 
warme Bäder; außerdem wird Urotropin empfohlen. Gegen die Schmerzen Brom 
oder Antipyrin, Codein oder Morphin. Bei weit vorgeschrittener Lähmung wurden 
gute Erfolge* mit intraspinalen Adrenalininjektionen erzielt. Außerdem empfiehlt 
sich eine frühzeitige passive Bewegung der gelähmten Teile, um Kontrakturen, 
die sich bei einigen Fällen unmittelbar ausbilden können, entgegenzutreten. 

39) A study of tbe oerebrospinal fluid in acute Poliomyelitis, by F.R.FraBer. 

(Journ. of exper. medic. XVIII. 1913. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Die Zerebrospinalflüssigkeit wurde bei der akuten Poliomyelitis im allgemeinen 
klar und farblos gefunden und schien nicht unter erhöhtem Druck zu stehen. 
Dagegen zeigten sich Veränderungen in der Zahl der vorhandenen Zellen oder im 
Globulingehalt oder in beidem bei der Mehrzahl der Fälle, die in den allerersten 
Tagen nach Ausbruch der Symptome untersucht wurden. Der Zellgehalt war 
gewöhnlich am höchsten während der ersten Woche, dagegen war die Globulin¬ 
reaktion gewöhnlich in der dritten Woche am intensivsten. Der Zellgehalt nahm 
rasch ab und überschritt in der dritten Woche nur noch in 32 °/ 0 der Fälle die 
Grenze des Normalen. Die Globulinreaktion blieb bis zur vierten Woche auf der 
Höhe bestehen und mag wohl noch über diese Zeit hinaus in gleicher Stärke 
vorhanden seiD. Die vermehrten Zellen bestanden ziemlich regelmäßig aus mono¬ 
nukleären Zellen verschiedener Typen; gewöhnlich waren es Lymphozyten. In den 
sehr frühen Stadien fand sich ein hoher Prozentsatz von polynukleären Zellen. 
Die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit dürfte im Initialstadium, wenn noch 
keine Lähmungen aufgetreten sind, und bei abortiv verlaufenden Fällen für die 
Diagnose von Wichtigkeit sein; hinsichtlich der Prognose ist sie gänzlich wertlos. 
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40) La malattia di Heine-Medin a forma epidemica. Osaervaaioni oliniche 
e ooDBiderazioni , per B. Frisoo. (Ann. di Clin. med. IV. 1913. Fase. I.) 
Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Unter eingehender Berücksichtigung der betreffenden Literatur berichtet Verf. 
über 105 Fälle, die er in einer Epidemie zu Palermo beobachtet hat. Besonders 
häufig kam die spinale Form der Krankheit vor: 60 Patienten boten sie nämlich 
dar. Ein einziges Mal wurde die polyneuritisohe Form beobachtet; die kortikale 
Form wurde bei 29 Patienten beobachtet. Bei 7 traten die meningitischen Er¬ 
scheinungen in den Vordergrund. Eine erbliche Belastung war bei den Befallenen 
außerordentlich oft nachzuweisen; die Wassermannsche Reaktion fiel bei 25 Patienten 
positiv aus, 20 reagierten positiv auf Tuberkulinreaktionen. 

41) Beitrag sur Heine-Medinsohen Krankheit, von Prof. Cassel. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete eine kleine Epidemie von spinaler Kinderlähmung in Berlin 
und berichtet über 8 Fälle. Die Fälle stammen aus einem begrenzten Stadtviertel 
Berlins, je 2 Fälle wohnten im gleichen Hause. In 5 von diesen 8 Fällen handelte 
es sich um eine schwere Fazialislähmung peripherer Natur. Verf. betrachtet die¬ 
selbe als eine pontine (nukleäre) Lähmung. Zahlreiche Beobachtungen zeigen, 
daß zu Zeiten, in denen die akute Poliomyelitis und Polioenzephalitis epidemisch 
auftritt, akute fieberhafte Zustände bei Kindern einsetzen können, die nur einige 
Tage anhalten und mit einer kompletten Lähmung eines oder mehrerer motorischer 
Hirnnerven, des Oculomotorius, Fazialis, Abduzens, Hypoglossus und Accessorius 
zu endigen pflegen. Am häufigsten kommen Fazialislähmungen allein vor. Ihre 
Prognose ist infaust. 

Die Prophylaxe des Leidens ist viel ernster als bisher ins Auge zu fassen. 
Es kommen in Betracht: Meldung an die Polizeibehörde (jetzt obligatorisch), Iso¬ 
lierung des Kranken, Isolierung, Beseitigung und Desinfektion der Abfallstoffe, 
Desinfektion der Krankenräume nach überstandener Krankheit. Die gesunden Ge¬ 
schwister des Patienten müssen von der Schule zurückbehalten werden, zumal sich 
ja unter ihnen nicht erkrankte „Keimträger“ befinden können. Besucher sind von 
den Wohnungen der Erkrankten strengstens fernzuhalten. 

42) Über die Bekämpfung der akuten epidemischen Kinderlähmung. Unter 
Benützung der Ratschläge des Kaiseil Gesundheitsamtes bearbeitet im Kaiserl. 
Medizinalkollegium. (Med. Corresp.-Bl. des Würtemb. ärztl. Landes Vereins.) 
Ref.: # Kurt Mendel. 

Anzeigepflicht. Prophylaxe: a) Absonderung des Kranken für die Dauer des 
akuten Stadiums. Event. Krankenhaus. Besondere Gebrauchsgegenstände für den 
Pat. b) Jugendliche Personen aus Behausungen mit Poliomyelitisfällen sind iür 
die Dauer des akuten Stadiums vom Schulbesuche fernzuhalten. c) Desinfektion 
der Darmentleerungeü, des Erbrochenen, des Auswurfs, des Nasen- und Rachen¬ 
schleims, des Harns, der Leib- und Bettwäsche, der Taschentücher während des 
akuten Stadiums. Auch die zuletzt getragenen Kleidungsstücke sind zu desinfizieren. 
Allgemeine Schluüdesinfektion, besonders auch des Krankenraumes, nach Ablauf 
des akuten Stadiums. 


43) Bin Beitrag sur Epidemie der Heine-Medinschen Krankheit im König¬ 
reich Polen im Jahre 1911, von Dr. Mathilde v. Biehler. (Jahrb. f. 
Kinderheilk. LXXV1I. H. 7.) Ref.: Zappert. 

Der Bericht über 166 Fälle, welche Verfasserin gesammelt, ergibt klinisch 
nichts von den bekannten Tatsachen Abweichendes. Beachtenswert sind hingegen 
die therapeutischen Erfolge durch subkutane und intralumbale Elektrargolinjektionen 
— namentlich bei früher Anwendung. Eine Nachprüfung dieser Methode an 
größerem Material wird angezeigt. 

8 » 
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44) Die Heine-Medinsche Krankbeit in ihren Beiiehangen zur Chirurgie, 

von Werner Leo. (Sommere Klinik f, psych. u. nervöse Krankheiten. VIII. 
1913. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ausführliche Besprechung der Geschichte, pathologischen Anatomie, Klinik 
und chirurgisch-orthopädischen Therapie der spinalen Kinderlähmung unter Be¬ 
rücksichtigung der Literatur sowie zahlreicher eigener Fälle. 

46) The surgery of infantile paralysis, by £. W. Ryerson. (Journ. of the 
Amer. med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Bei der Nachbehandlung der spinalen Kinderlähmung wird die chirurgische 
Behandlung im allgemeinen viel zu wenig angewandt, obwohl es möglich ist, bei 
fast allen Fällen durch richtig ausgeführte Operationen Besserungen zu erzielen. 
Es wird die Technik der Sehnentransplantation, die ausgezeichnete Resultate gibt, 
wenn noch genügend Muskeln ungelähmt erhalten sind, sowie die Technik der 
Suspension mittels Seidenligamenten u. a. eingehend beschrieben. Mit der Methode 
der Nerventransplantation wurden eo schlechte Resultate erzielt, daß sie gar nicht 
mehr angewandt werden sollte. 

46) Infantile paralysis affeoting the lower extremities; its surgical treat- 
ment and poBsibilities of eure, by G. P. Magruder. (Journ. of the Amer. 
med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 19 u. New York med. Journ. XCVIII. Nr. 19.) 
Ref.: W. Misch. 

Manche Fälle von Kinderlähmung, die als hoffnungslos aufgegeben werden, 
können durch chirurgische Behandlung bedeutend gebessert werden. Bei Läh¬ 
mungen an den unteren Extremitäten empfiehlt Verf. besonders die Doppel¬ 
fixationsmethode mit Sehnentransplantation, die vor der Arthrodese den Vorzug 
hat, daß sie die Gewebe weniger in Mitleidenschaft zieht, daß sie schneller im 
Erfolg und sicherer und einfacher ist Von größter Bedeutung ist die energische 
Übung des Patienten im Gebrauch der geschädigten Extremitäten. 

47) Die Indikationsstellung bei der chirurgisch-orthopädischen Behandlung 
der Kinderlähmung, von Adolf Alsberg. (Klin.-therap. Wochenschr. 1913. 
Nr. 32.) Ref.: G. Stiefler. 

Verf. unterscheidet in Rücksicht der verschiedenen therapeutischen Maßnahmen 
ein Frühstadium (Zeit der akuten Erkrankung', das Intermediärstadium (bis zum 
Ablauf eines Jahres nach Beginn der Erkrankung) und das Spätstadium. Im 
Frühstadium könnte höchstens die Anwendung des Gipsbettes in Betracht kommen 
und dies auch nur in Fällen mit starken Schmerzen bei Bewegungen der Wirbel¬ 
säule. Im Intermediärstadium steht im Vordergrund die Hebung des Allgemein¬ 
befindens durch hydrotherapeutische Maßnahmen und systematische Kräftigung der 
gelähmten Muskeln, Verhütung von Kontrakturen durch zweckmäßige gymnastische 
Behandlung; der elektrischen Behandlung in diesem Stadium steht Verf. ablehnend 
gegenüber (wohl mit Unrecht; Ref.). Für das Spätstadium kommt in Betracht 
die Wiederherstellung des gestörten Muskelgleichgewichts durch orthopädische 
Eingriffe oder Apparatbehandlung, Ersatz von völlig gelähmten Gliedmaßen oder 
-abschnitten, Herstellung stützfähiger Gliedmaßen durch Ausschaltung der Gelenke 
auf operativem Wege oder mittels Bandagen. Für den Rumpf kommen haupt¬ 
sächlich Stützkorsette in Frage; für die oberen Extremitäten sind portative Appa¬ 
rate wenig effektvoll. Verf. empfiehlt alle Muskel- und Gelenkoperationen, ab¬ 
gesehen von Tenotomie und unblutigem Redressement erst nach dem 4. Lebens¬ 
jahre vorzunehmen; nähere Ausführungen über die in Frage kommenden Operationen. 

48) Orthopaedio treatment of spinal Poliomyelitis, by J. T. Watkins. (Cali¬ 
fornia State Journ. of medic. 1913. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Verf. bespricht ausführlich die operativen und orthopädischen Maßnahmen 
bei der Nachbehandlung der Poliomyelitis. Für besonders wertvoll hält er die 
Arthrodese am Sprunggelenk, doch soll diese Operation nicht bei Kindern unter 
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10 Jahren und nicht bevor man sich überzeugt hat, daß die Muskeln hoffnungslos 
gelähmt sind, ausgeführt werden. Am Sprunggelenk sollen Knochenkeile vom 
Knöchel, nie von der Tibia, genommen werden, während am Ellenbogen ein breites 
karoförmiges Hautstück am besten zur Arthrodese zu verwenden ist. 

49) Über die Büokenmarka Veränderungen bei spinaler progressiver Muskel- 

atrophle, von Prof. Huber. (Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 14.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei dem Pat. des Verf.’s handelte es sich klinisch um eine rein atrophische 
Form der spinalen progressiven Muskelatrophie ohne spastische Symptome; der 
Verlauf war aber ungewöhnlich und sprach zum Teil mehr für den Typus der 
amyotrophischen Lateralsklerose. Die Autopsie ergab in der ganzen Ausdehnung 
des Rückenmarks eine Pigmentdegeneration der Vorderhorn zellen, außerdem eine 
diffus verteilte Degeneration einzelner Nervenfasern in den Vorderseitensträngen. 
Ein wesentlicher Unterschied zwischen der spinalen progressiven Muskelatrophie 
und der amyotrophischen Lateralsklerose scheint dem Verf. nicht zu bestehen; 
letztere stellt nur eine mehr akute oder intensivere Form der spinalen Atrophie 
dar. Es handelte sich in Verf.’s Fall um rein degenerative und nicht entzünd¬ 
liche Veränderungen, die sich nur an den Ganglienzellen und Nervenfasern ab¬ 
spielten. 

50) Lea atrophies muaoulairea progressives »yphilitiques, par A. Leri et 

A. Lerouge. (Gazette des höpitaux. 1913. Nr. 55.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. sammelten aus der Literatur bis zum Jahre 1913 51 Fälle, in 

denen Syphilis sicher die Ursache einer progressiven Muskelatrophie war. Fügt man 
zu diesen Fällen diejenigen hinzu, wo die progressive Muskelatrophie mit Tabes 
oder progressiver Paralyse kombiniert war, so steigt die Zahl auf etwa 75. Seit 
dem Jahre 1903 sind weitere 30 Fälle von reiner syphilitischer progressiver 
Muskelatrophie publiziert worden; die Kombination mit Tabes oder Paralyse erhöht 
diese Zahl auf mehr als 60. Alles in allem scheint die progressive Muskelatrophie 
fast stets auf Syphilis zurückzuführen zu sein. Diese syphilitischen progressiven 
Muskelatrophien zeichnen sich durch eine besondere Symptomatologie aus: Ray¬ 
mond und Poussard fanden als charakteristisch das Bestehen von Schmerzen 
vor und während der Atrophie, das Vorangehen von Parese vor der Atrophie und 
die Schnelligkeit des Verlaufs. Die Verff. meinen hingegen, daß keines dieser 
drei Zeichen einen wahren diagnostischen Wert besitzt; sie stellen aber ein be¬ 
sonderes BefallenBein der Extensoren am Arm, ferner das Argyll-Robertsonsche 
Zeichen, die Wassermannreaktion, Lymphozytose im Liquor (dieselbe zeigt gleich¬ 
zeitig ein Mitbefallensein der Meningen an), Reflexsteigerung, Babinski als wichtige, 
für die syphilitische Ätiologie der progressiven Muskelatrophie sprechende Sym¬ 
ptome hin. Der Erfolg der spezifischen Therapie spricht eventuell für die syphi¬ 
litische Genese. Die syphilitische progressive Muskelatrophie beginnt gewöhnlich 
7 bis 15 Jahre nach der Infektion, sie kann aber auch früher und auch erst 
20 Jahre nach der Infektion anfangen. 

Pathologisch-anatomisch bietet sich die syphilitische progressive Muskel- 
atrophie als eine diffuse vaskuläre Meniogomyelitis dar. Nicht nur die Vorderhörner, 
sondern auch die Vorder- und Seitenstränge sind befallen, auch der Gollsche und 
der Gowerssche Strang kann Degenerationen zeigen. Je nach dem anatomischen 
Befunde variiert auch das klinische Bild. 

Therapie: Hg, Jod, auch wenn Syphilis nicht nachweisbar ist. Außerdem 
Strychnin, Massage, Elektrizität. 

51) Beitrag zur Lehre von den Spätformen der progressiven Muskelatrophie, 

von Kurt Ziegler. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenb. XLVII u. XLVIII. 1913. 

Strümpell-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähr. Mann litt mit 18 Jahren an Gonorrhoe, dann 17 Jahre an Epilepsie. 
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Einige Zeit nach Aufhöreu der Anfälle begannen die ersten Zeichen von Muskel¬ 
atrophie in der Hals-, Nacken- und Schultermuskulatur. Es entwickelte 6ich 
darauf, auch auf Bauch und untere Extremitäten übergreifend, eine progressive 
Muskelatrophie mit fibrillären Zuckungen, Entartungsreaktion, fehlenden Reflexen. 
Keine Sensibilitäts-, keine Blasen-Mastdarmstörungen. Nach P/gjähr. Bestehen des 
Leidens Tod durch Zwerchfelllähmung. Die Autopsie ergab sowohl in den Vorder- 
hörnern (besonders des Halsmarks) wie in vorderen Wurzeln, peripheren Nerven- 
stämmen und Muskeln ausgesprochen entzündliche Veränderungen. Die Erkrankung 
all dieser Organsysteme scheint nahezu völlig parallel zu gehen. Wahrscheinlich 
veränderte eine krankhafte Noxe das ganze Gebiet gleichzeitig und gleichartig, 
die besonderen lokalen Bedingungen ließen aber bald hier, bald dort stärkere 
krankhafte Reaktionen zustande kommen. Daß eine toxische Schädlichkeit an allen 
drei Organteilen gleichzeitig wirksam gewesen sein muß, dafür sprechen die ge¬ 
fundenen lymphatischen, offenbar entzündlichen Infiltrationsherde. Es handelte sich 
demnach um eine wahre neuromuskuläre Systemerkrankung (spiual-neurotisch und 
myositisch) wahrscheinlich toxisch-infektiöser Natur. Unklar ist die Beziehung 
des Leidens zu der vorausgegangenen Epilepsie. Makroskopisch war an Gehirn 
und Meningen nichts Abnormes festzustellen. 

52) Zwei Fälle von familiärer spinaler Muskeldystrophie, von Schick. 

(Wiener med. Wochenschr. 1912. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

9 jähr. Knabe, Eltern gesund, lernte mit 10 Monaten laufen. Wenige Wochen 
später aber zunehmende Abmagerung, Schwäche der Beine, Entwicklung von 
Genua valga und Plattfuß; mit 2 Jahren konnte das Kind nicht mehr stehen oder 
sitzen. Im 3. Jahre eine gewisse Besserung, dann verschlechterte sich auch die 
Kopfhaltung. Blasen- und Mastdarmfunktionen stets ungestört, ebenso Sprache 
und Intellekt. Stat. praes.: Erschreckende Magerkeit, Umfang der Oberarme 12 1 / 2 r 
der Oberschenkel 22, der Waden 15 cm, links Atrophie stärker. Passive Be¬ 
wegungen möglich. Unfähigkeit aufrecht zu Bitzen, Beine gestreckt aufzuheben, 
die Zehen hängen herab. Kleinwelliges Zittern der Hände, Patellarsehnenreflexe 
und Fußsohlen reflexe nicht auslösbar. Kremaster- und Bauchdeckenreflex positiv. 
Sensibilität überall normal. Quadrizeps elektrisch unerregbar, am Peroneus anodische 
Ubererregbarkeit. 

Bruder dieses Knaben, 4 Jahre alt, lernte mit 7 Monaten sich aufstelien. Im 
Laufe der Zeit lähmungsartige Schwäche der Beine, Abmagerung, Verschlechterung 
der Kopfhaltung. Auch hier wieder im Laufe des 3. Jahres ein gewisser Still¬ 
stand. Sprache, Intellekt, Blase, Mastdarm nicht gestört. Stat. praes.: So ziemlich 
derselbe wie bei Fall I, nur nicht so weit vorgeschritten; auch hier wieder linke 
•Seite mehr betroffen. Der Fingertremor fehlt. 

Knochen bei beiden Kindern auffallend zart. Keine Pseudohypertrophie. 

Verf. spricht sich für den Typus Hoffmann* Werdnig aus. Bemerkenswert ist 
in beiden Fällen die Remission im 3. Lebensjahre. 

Psychiatrie. 

• 53) Contributo allo Studio dei nervi periferloi nella parallel progressiva, 
nella pellagra e nelle demenze senili, per M. Zalla. (Firenze 1913. 
Tipogr, galileiana.) Ref.: W. Misch. 

In 6 Fällen von progressiver Paralyse wurden an den peripheren Nerven An¬ 
zeichen einer Degeneration gefunden: stets fanden sich zahlreiche Fasern degeneriert, 
und zwar mehr in den Nerven der unteren als der oberen Extremitäten und mehr 
in den distalen als in den proximalen Partien derselben, Erscheinungen, wie sie 
bei den verschiedensten Infektionen und Intoxikationen beobachtet werden. Im 
interstitiellen Gewebe fanden sich nicht die geringsten Infiltrationserscheinungen, 
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mit Ausnahme einiger Fülle, in denen eich im Endo- und Perineurium eine be¬ 
trächtliche Anzahl von Mastzellen nachweisen ließ. Hervorzuheben ist ferner, daß 
in einigen Fällen eine ziemlich erhebliche Vermehrung der Lipoidsubstanzen so¬ 
wohl in den Bestandteilen des interstitiellen Bindegewebes wie im Protoplasma 
der Zellen der Schwannschen Scheide nachzuweisen war. 

In 2 Fällen von Pellagra, die ausführlich beschrieben werden, fanden sich die 
charakteristischen Zeichen einer Neuritis, die besonders die Nervenfasern, in ge¬ 
ringerem Grade das interstitielle Gewebe betraf. Auch hier ließen sich Lipoid¬ 
substanzen in den oben bezeichneten Geweben nachweisen, wie sie sich in den 
Geweben und Zellen der gesunden Nerven jugendlicher Individuen niemals finden, 
dagegen häufig bei alten Leuten und in von Neuritis ^oder Degeneration be¬ 
fallenen Nerven Vorkommen. Außerdem fanden sich in den Nerven kleine peri¬ 
vaskuläre Infiltrationen. 

Bei der Dementia senilis füllt sehr häufig eine bedeutende Druckschmerz¬ 
haftigkeit der Bein-, besonders der Wadenmuskulatur auf, die vor allem längs 
den Nervenstämmen, besonders am Nervus tibialis, ausgeprägt ist, die stets auf 
die unteren Extremitäten beschränkt ist und mit einer Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe einhergeht. Die an den Nerven erhobenen anatomischen Befunde sind 
meist nicht den klinischen Symptomen entsprechende; dagegen findet sich in diesen 
Fallen ohne Ausnahme eine schwerste Atheromatose der Artt. tibiales ant. und 
post., und es ist anzunehmen, daß der Druckschmerz dadurch entsteht, daß die 
ganz intakten Nerven gegen die starren Wände der Begleitarterien gepreßt 
werden. Daneben finden sich auch Fälle, in denen sich an den Nerven neuritische 
Befunde erheben lassen, die jedoch meist nicht erheblich genug sind, um die 
klinischen Symptome zu erklären. 

54) Selbstverstümmelung bei Paralyse, von Brassert. (Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Fall von Abschneiden der rechten Hand im Radiokarpalgelenke in Suizidabsicht. 

65) A Statistical study of remissions in general paralysis, by H. L. Paine. 
(Bost. med. and surg. Journ. CLXVIII. 1913. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Von 1420 in 34 Jahren beobachteten Fällen von progressiver Paralyse hatten 
95 Fälle sichere Remissionen, deren Dauer zwischen 2 Monaten und 13 Jahren 
schwankte. 36 von diesen Fällen wurden, der Remission wegen, entlassen, ohne 
daß man wieder etwas von ihnen gehört hätte; 52 blieben bis zum Tode im 
Hospital, von diesen starben zwei unter Konvulsionen während der Remission, die 
anderen starben 2 Wochen bis 5 Jahre nach Beendigung der Remission. Am 
interessantesten ist die Beobachtung, daß nur sehr wenige von diesen Fällen vor 
der Remission an paralytischen oder apoplektisclien Anfällen gelitten hatten; nur 
1 Fall mit paralytischen Anfällen und 6 Fälle mit irgendwelchen Formen zere¬ 
braler Insulte hatten Remissionen aufzuweisen. Es geht daraus hervor, daß sich 
tur die Fälle von Paralyse, die im Frühstadium einen paralytischen Anfall er¬ 
leiden, sehr geringe Chancen für eine Remission bieten. 

50) Fourquoi Fon doit traiter les paralytiques generaux, par Ch. Au dry. 
(Annales de dermatologie et de syphiligraphie. IV. 1913. Nr.6.) Ref.: K.Mendel. 

Die progressive Paralyse ist eine Spirochäten-Enzephalitis, deren anatomischer 
Beginn vielleicht in die ersten Tage und sicher in die ersten Wochen der Syphilis 
zurückreicht. In der groben Mehrzahl der Fälle heilt diese Enzephalitis spontan 
aus, in einer Reihe von Fällen, die man fälschlich als Pseudoparalyse bezeichnet 
hat (gerade weil sie ausheilten), tritt die Heilung durch die Behandlung ein. 

Jeder Paralytiker, der noch nicht geistig völlig dekrepide ist, muß spezi¬ 
fisch behandelt werden, insbesondere mit Schmierkur und Salvarsan. 

57) ZurSalvarsanbebandlung der progressiven Paralyse, von Prof. Raecke 
(Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Seit einem Jahre behandelt Verf. geeignete Fälle von progressiver Paralyse 
(65 Fälle) fortlaufend mit intravenösen Salvarsangaben. Es wurde vorsichtig mit 
Einzeldosen von 0,3 bis 0,4 begonnen, später aber wurden eventuell auch Dosen 
von 0,6 bis 0,6 nicht gescheut. Nach einer Serie mit der Gesamtmenge von 3 biB 
4 g sollte eine Pause eingeschoben und nach 2 bis 3 Monaten wieder fortgefahren 
werden; allerdings konnte dieser Plan nicht immer genau eingehalten werden. 
Ambulante Behandlung ist grundsätzlich zu vermeiden. Es ist falsch zu be¬ 
haupten, daß Salvarsau den Paralytikern schade oder bei voller Ausbildung des 
Leidens kontraindiziert sei. Es ist in möglichst vielen Fällen und möglichst 
frühzeitig zu versuchen. In den Fällen des Verf. erstreckten sich die Besserungen 
nach der Salvarsankur in erster Linie auf das körperliche Gebiet. Selbst sehr 
dekrepide Individuen vertrugen das Salvarsan ausgezeichnet, nahmen während der 
Kur 20 bis 30 Pfund zu. Einzelne Paresen und Ataxien gingen zurück; der 
Gang wurde sicherer, die Schrift deutlicher und fester. In einem Falle kehrte 
die seit 2 Jahren erloschene Potenz wieder. Die Lymphozytose nahm an Stärke 
ab. Die Wassermannreaktion schwand einige Male im Blute, aber niemals ganz 
im Liquor, auch nicht bei Gesamtdosen von 8 bis 10 g Salvarsan. Ebenso kehrten 
auch niemals die einmal erloschene Pupillenreaktion und die verschwundenen 
Patellarreflexe wieder. Die Patienten wurden freier und reger, konnten besser 
über ihr Gedächtnismaterial verfügen, psychotische Erscheinungen wie Sinnes¬ 
täuschungen und Wahnvorstellungen verschwanden. Dagegen schien eine einmal 
ausgebildete Urteilsschwäche sich nicht mehr sehr wesentlich beeinflussen zu lassen. 
Der Grad dieser Besserungen war in den verschiedenen Fällen höchst mannig¬ 
fach. Die gleichzeitige Verabreichung von Jod oder Quecksilber mit Salvarsan 
bietet nach Verf. keinen wesentlichen Vorteil. Die letztere Kombination ist so¬ 
gar nicht ungefährlich. Die Kombination mit subkutanen Injektionen von Natr. 
nucleinicum schien gut vertragen zu werden, eine wesentliche Verstärkung der 
bloßen Salvarsan Wirkung war aber nicht zu beobachten. 

Nach allem scheint das Salvarsan Häufigkeit und Dauer der Remissionen bei 
der Paralyse zu fördern und das Leben der Erkrankten zu verlängern. Daher 
soll man bei der Paralyse eine methodische Salvarsankur versuchen. 

58) Salvarsan in general paresis, by E. H. Trowbridge. (Journ. of the Amer. 
med. Assoc. LX. 1913. Nr. 6.) Bef.: W. Misch. 

Aus einem großen Material werden die sieben am günstigsten verlaufenen 
Fälle von progrepsiver Paralyse herausgegriffen, aus deren Betrachtung hervor¬ 
geht, daß die intravenöse Salvarsanbehandlung nicht die geringsten Aussichten 
auf eine dauernde Heilung der Paralyse gibt. In einigen Fällen läßt sich viel¬ 
leicht eine geringe vorübergehende Besserung beobachten. Eine allzu forcierte 
Behandlung kann die verheerende Wirkung der Krankheit verstärken und den 
Tod des Patienten beschleunigen. 

59) Salvarsan in general paralysis of the insane and tabes, by M. Fitz- 
maurice-Kelly. (Journ. of mental Science. Juli 1913 ) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Tabesfällen Bah Verf. vorübergehende günstige Wirkung des Salvarsans 
auf die lanzinierenden Schmerzen und die gastrischen Krisen; er erklärt sich die 
Besserung durch vorübergehenden Stillstand der chronischen syphilitischen Ent¬ 
zündung an den hinteren Wurzeln. Bei Paralyse kann man gegen den Kopf¬ 
schmerz und die neuralgischen Schmerzen das Salvarsan versuchen. Fehlen diese 
Symptome, bo ist die Anwendung desselben nicht indiziert. 

60) Tuberkulinbehandlung der progressiven Paralyse, von N. Shukow. 
(Russk. Wratsch. 1913. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über günstige Erfolge der Tuberkulinbehandlung bei Paralyse. 

61) Erfolge der Tuberkulinkur bei progressiver Paralyse, von A. Wachs¬ 
mann. (Orvosi Iletilap. 1913. Nr. 26.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
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Verf. hat in der Abteilung Hudovernigs und unter dessen Leitung bei 
26 Paralytikern die Tuberkulinkur nach v. Wagner und Pilcz durchgefuhrt: 
Tuberkulininjektionen mit 0,01 Alttuberkulin beginnend, dabei innerlich Jodkali 
und Hg-Einreibungen. Die fieberhaften Reaktionen schwankten zwischen 37,1 
und 40,5 0 C. Die höchsten Temperatursteigerungen wurden zumeist im Anfang 
der Kur erreicht. Somatisch ertrugen die Kranken die Kur gut, dieselbe mußte 
bloß bei 3 unterbrochen werden, und zwar wegen Phlegmone, welche per primam 
heilte. Erfolge: arbeitsfähig wurden 2 (7,7 °/ 0 ); bedeutend gebessert 2 (7,7 °/ 0 ); 
etwas gebessert 8 (30,8°/ 0 ), kein Erfolg bei 4 (15,4°/ 0 ); die Kur mußte unter¬ 
brochen werden, und gestorben sind je 5 (je 19,2 °/ 0 ). Gesamtzahl der Besse¬ 
rungen somit 46,2 °/ 0 , während vor der Tuberkulinkur in derselben Abteilung 
die Fälle der gebesserten Paralyse in den letzten 3 Jahren 25,69, 32,14 und 
24,78 °/ 0 betrugen. Bei der Tuberkulinkur sind also die Besserungen gewiß in 
größerer Zahl vorhanden, und dauern auch die erreichten Remissionen länger. 
Doch meint Verf., daß dies wohl in erster Reihe der gleichzeitigen antiluetiechen 
Kur zuzuschreiben ist. 

62) Über Behandlung der progressiven Paralyse mit Staphylokokkenvakzine, 

von v. Wagner. (Wien. raed. Woch. 1913. Nr. 39) Ref.: Pilcz (Wien). 
Verf. berichtet über 33 Fälle, die mittels Injektionen von polyvalenter 
Staphylokokkenvakzine behandelt worden waren (vgl. d. Centr. 1913. S. 268). 
Im ganzen zeigten 20, also rund 61 °/ 0 deutliche Remission. Gruppiert man aber 
die Fälle nach der Dauer des Leidens, bekamen von 23 frischen Fällen 74 °/ 0 , 
von den 10 älteren 30 °/ 0 Remissionen. Von den 20 Fällen mit deutlicher Re¬ 
mission bestanden 10 die Probe der Berufsfähigkeit oder selbständigen Lebens¬ 
führung. Bei einem dieser Fälle hält die volle Remission 2 Jahre, bei einem 
1 Jahr, bei dem dritten J / 2 Jahr an, bei einem Falle mit allerdings unvollständiger 
Remission fehlt Katamnese, bei einem fünften, der ohne nennenswerte Störungen 
geblieben war, aber vereinzelte leichte paralytische Insulte hatte, brachte eine 
1 Jahr später vorgenommene Hg-Tuberkulinkur die letzteren zum Schwinden. 
Die Remission boII 2 Jahre andauern. Bei 15 Fällen kam es zu Rezidiven, 
darunter in 1 Falle nach l l / 2 Jahren, in einem anderen nach 1 Jahre. In 
1 Falle brachte Wiederholung der Injektionen jedesmal Remissionen, und zwar 
bereitet sich jetzt eine dritte derartige vor. Verf. betont, daß wiederholte spon¬ 
tane Remissionen nach seiner Erfahrung zu den allergrößten Seltenheiten gehören, 
sowohl bei der Tuberkulin- wie Staphylokokkentherapie dagegen beobachtet werden. 
Unter den Kranken, die auf letztere Behandlung eine Remission erfuhren, waren 
auch zwei, die schon vorher auf Tuberkulin weitgehende Besserungen gezeigt 
hatten, in 1 Falle über 1 Jahr, in dem anderen 8 Monate. Ein nach Nuklein- 
hehandlung 2 volle Jahre berufsfähig gewesener Patient erlangte bei Behandlung 
der Rezidive mittels Staphylokokken keine Remission. Verf. betont ferner, daß 
er auch bei einigen dementen Formen Erfolge gesehen hat. 

Die Technik anlangend ging Verf. über 1000 Millionen pro dosi nicht hinaus; 
doch erinnert er an die Versuche Döllkens bei Tabes, der bis zu 5000 Millionen 
bei einer Einzeleinspritzung gestiegen ist. 

Verf. stellt eine ausführliche Mitteilung in Aussicht über Verhalten der Tem¬ 
peratur, des Pulses, Dosierung, Kombination mit Hg-Bebandlung usw. 

63) Traitement de la paralysie generale par injeotion de serum salvar- 
sanise sous la dure-möre cörebrale, par C. Levaditi, Marie (de Villejuif) 
et de MarteL (Compt.rend.Soc.deBiol. CLXXV. 1913. Nr.36.) Ref.: W. Misch. 
Um die entzündliche Wirkung des Salvarsans abzuschwächen, wird als thera¬ 
peutisches Agens das Serum von Kaninchen benutzt, die Salvarsan intravenös be¬ 
kommen haben. Dieses Serum wird unter die Dura mater gespritzt, um einen 
möglichst naben Kontakt zwischen Salvarsan und Spirochäten zu ermöglichen. Die 
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Methode wurde an zwei Paralytikern erprobt. Es wurde beiderseits, unter Chloro- 
formnarkose, die Trepanation im vorderen Teil der Schläfenregion ausgefiibrt und 
hierauf beiderseits 5 ccm Serum langsam eingespritzt. Schädliche Wirkungen 
machten Bich nicht bemerkbar, vielmehr wurde durch diese Behandlung zweifellos 
in beiden Fällen eine bedeutende Besserung der Erkrankung herbeigeführt. Ob 
eine definitive Heilung möglich ist, läßt sich nach der kurzen Beobachtungsdauer 
nicht beurteilen. 


Forensische Psychiatrie. 

64) Die freie Selbstbestimmung bei der Wahl des Aufenthaltsortes, von 

Jos.Peretti.(Psychiatr.-neurol. Woch.XV. 1913. Nr.35biß37.) Ref.: K. Mendel. 

Vier Gutachten werden mitgeteilt. Nach den Entscheidungen deB Bundesamts 
wird man den nach § 12 und 24 des Unterstützungswohnsitzgesetzes erforder¬ 
lichen Ausschluß der „freien Selbstbestimmung“ im gleichen Sinne zu verstehen 
haben wie den Ausschluß der „freien Willensbest immun g“ nach § 61 StGB. Man 
wird auch den § 104, 2 BGB zum Vergleich heranziehen können, wonach als 
„geschäftsunfähig“ der anzusehen ist, „wer sich in einem die freie Willensbestimraung 
ausschließenden Zustande krankhafter Störung der Geistestätigkeit befindet, sofern 
nicht der Zustand seiner Natur nach ein vorübergehender ist“. 

Die Fähigkeit der freien Selbstbestimmung bei der Wahl des Aufenthalts¬ 
ortes wird im Gesetz als ein besonderes geistiges Vermögen angesehen: weder 
eine Form der Geisteskrankheit oder der geistigen Schwäche noch die Tatsache 
der Pflege oder Entmündigung, endlich auch nicht der Begriff der Anstalts¬ 
bedürftigkeit genügen an sich zur Bejahung oder Verneinung der hier in Betracht 
kommenden Frage. Vielmehr darf nur der Grad der geistigen Erkrankung den 
Ausschlag für die Annahme des Vorhandenseins oder Fehlens der freien Selbst¬ 
bestimmung im Sinne des Reichsgesetzes über den Unterstützungswohnsitz geben. 
„Nur eine Person, die auf Grund von psychisch-krankhaften Zuständen unfähig 
ist, eine Übersiedlung an einen andern Ort zu überlegen, zu wollen und selb¬ 
ständig zu besorgen, entbehrt der freien Selbstbestimmung. Der Beweis des 
Fehlens eines richtigen Wollens, der Willensfähigkeit und Willensfreiheit ist der 
alleinige Gegenstand der psychiatrischen Begutachtung. Zweckmäßig wird der 
Sachverständige zuerst den Begriff der Geschäftsunfähigkeit im Sinne des §104 BGB 
in Erwägung ziehen, aber sich weiter klar machen, daß die Geschäftsunfähigkeit 
allein nicht genügt, daß die Rechtsprechung mehr verlangt. Auf den Ausschluß 
der freien Selbstbestimmung kann nur dann geschlossen werden, wenn entweder 
Wahnideen den Entschluß zum Aufenthaltswechsel verursacht haben oder wenn 
infolge von Verwirrtheits- und Benommenheitszuständen oder von geistiger Schwäche 
hohen Grades eine richtige Willenstätigkeit nicht möglich ist.“ 

• 65) Die „freie Selbstbestimmung“ bei der Wahl des Aufenthaltsortes 
naeh dem Reiehsgesets Über den Unterstützungs Wohnsitz, von Prof. 
Dr. H. Liepmann. (Samml. zwangl. Abhandl. a. d. Gebiet der Nerven- u. 
Geisteskrank!). X. H. 5. 56 S. Preis 1,20 Mk.) Ref: Berze (Klosterneuburg). 

Während sich bei der Auslegung der Gesetzesbestimmungen.im Strafrecht und 
Bürgerlichen Gesetzbuch im allgemeinen eine Annäherung der Standpunkte der 
Juristen und der Psychiater bereits vollzogen hat, besteht bezüglich des Begriffes 
der freien Selbstbestimmung im Reichsgesetz über den Unterstützungswohnsitz im 
ganzen noch eine auffällige Diskrepanz zwischen den ärztlichen Gutachten und den 
Entscheidungen der Bezirksausschüsse und des Bundesamts für das Heimatwesen. 
Verf. hat sich daher sicher den Dank aller beteiligten Faktoren verdient, indem 
er sich die Mühe genommen hat, diese Frage nach einem gründlichen Studium 
des gesamten ihm erreichbaren einschlägigen Aktenmaterials in seiner bekannten 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



123 


klaren und übersichtlichen Art zu erörtern, — um so mehr als es die Psychiater, 
wie Verf. mit Recht hervorhebt, bisher an der gebotenen „energischen Mitwirkung“ 
an der Auslegung der §§12 und 24 des Reichsgesetzes über den Unterstützungs¬ 
wohnsitz haben fehlen lassen. 

Das Bundesamt hat sich auf den Standpunkt gestellt, daß Geisteskrankheit 
an sich nicht notwendig die freie Selbstbestimmung aufhebt, ferner, daß Ent¬ 
mündigung wegen Geistesschwäche an sich erst recht kein Grund zur Verneinung 
der freien Selbstbestimmung in der Wahl des Aufenthaltsortes sein kann. In der 
Theorie ist dieser Standpunkt, wie auch die Psychiater zugeben müssen, wohl 
richtig; praktisch aber ist daran festzuhalten, daß die Wahrscheinlichkeit regel¬ 
rechten Zustandekommens der Aufenthaltswahl, wie Verf. ausführt, „bei einem 
Geisteskranken und erheblich Geistesschwachen eine äußerst geringe ist“. Da aber 
andererseits auch von einer absoluten Unmöglichkeit nicht gesprochen werden kann, 
ist jeder Fall für sich zu beurteilen. Freie Bestimmung bei der Wahl des Aufent¬ 
haltsortes liegt nun etwa nicht schon dann vor, wenn jemand sich tatsächlich von 
Ort A. nach Ort B. begeben hat, auch nicht, wenn er es „aus eigenem Antrieb“, 
ohne fremde Unterstützung getan hat, auch nicht, wenn objektiv gegen die Wahl 
nichts Entscheidendes einzuwenden ist. Wenn dies dennoch behauptet wird — 
Verf. führt Beispiele von in diesem Sinne gehaltenen Bundesamtsentscheidungen 
an —, so wird entweder Freiheit von äußerem Zwang mit innerer psychischer 
Freiheit verwechselt oder der geforderte Nachweis eines subjektiven Faktors (Frei¬ 
heit bei der Wahl) auf den eines objektiven Tatbestandes (Fähigkeit den Wohn¬ 
sitz zu verlegen) verschoben. Der Ersatz des Merkmales des Ausschlusses der 
„freien Selbstbestimmung“ durch „völlige Willenslosigkeit“ entspricht weder dem 
Gesetz noch den Grundlehren der Psychologie. Unfrei ist eine Willensbestimmung, 
wenn sie wesentlich unter krankhaften psychischen Bedingungen steht. Der Beweis 
der Unfreiheit in diesem Sinne ist dann geführt, wenn nachgewiesen wird, daß 
die zu einer vital und rechtlich so folgenreichen Entscheidung, wie es die Wahl 
des Aufenthaltsortes ist, mitwirkenden geistigen Funktionen wesentlich gestört 
sind. Der „Generalbeweis“ der Beeinträchtigung der zur Wahl des Aufenthalts¬ 
ortes erforderlichen speziellen geistigen Vorgänge ist ausreichend, ein „Spezial- 
beweis“, d. h. der Nachweis positiver und konkreter krankhafter Faktoren, welche 
tatsächlich speziell die Aufenthaltswahl bestimmt haben, ist nicht conditio sine 
qua non. Für die Beurteilung des Geisteszustandes eines Menschen sind wie 
überall so auch hier, Tatsachen, welche Laien berichten, belangreich; dagegen 
sind Urteile von Laien, z. B. darüber, ob jemand frei bei der Wahl des Aufenthaltes 
war, nicht ins Gewicht fallend. Der Ersatz von „freier Selbstbestimmung“ durch 
„richtiges Erkennen und Wollen“ geht nur dann an, wenn unter „richtig“ so viel 
wie subjektiv regelrecht, d. h. nicht durch Krankheit beeinträchtigt, verstanden 
wird. Die Anwendung dieser Formel auf den Fall, daß die „richtige“ Erkenntnis 
die Erkenntnis, ins Irrenhaus zu gehören, ist, führt zu einem Widersinn; denn 
das Zugeständnis, daß jemand ins Irrenhaus gehört, hebt die sonst aus richtigem 
Erkennen und Wollen zu ziehenden Schlußfolgerungen vollkommen auf. Da die 
Anwendung dieser abgeleiteten Formel abo leicht zu dialektischen Entgleisungen 
führt, ist sie bedenklich und daher besser zu vermeiden. 

Besonderen Beifall verdient Verf. für seine Ausführungen über den Begiiff 
der freien Selbstbestimmung. „Es kann (vgl. im Unteretützungswohnsitzgesetz) 
ebensowenig wie im Strafgesetz oder Bürgerlichen Gesetzbuch die Willensfreiheit 
im philosophischen oder metaphysischen Sinne als Gegensatz der Determiniertheit 
gemeint sein.“ „Frei“ heißt vielmehr „überall, wo das Wort im Gesetz mit Hin¬ 
sicht auf abnorme Geistesbeßcbafienheit vorkorrmt, soviel wie frei von krankhaften 
Bedingungen“. Wie viel Arbeit, Papier und Druckerschwärze ist nur aus dem 
Grunde verschwendet worden, weil man sich dieser Ei kenntnis verschlossen hat! 
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Sehr erfreulich ist auch die Wärme, mit welcher Verf. die publizistische Mitarbeit 
der Psychiater an der Auslegung der Gesetze, welche sich auf Geisteskranke und 
Geistesschwache beziehen, eintritt. „Es ist nicht unser Recht, sondern unsere 
Pflicht, den richterlichen Spruchbehörden unsere Stellung zu einer Materie, in der 
wir kraft unserer Sachkenntnis zur Aufklärung berufen sind, eindringlich darzu¬ 
legen. 44 


ID. Bibliographie. 

• 1) Pension e preoetti, per oura di A. Gnudi ed ▲. Vedrani, per A. Murri. 

(Bologna, Zanichelli, 1913.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Aus den Vorlesungen und den wissenschaftlichen Arbeiten des großen italieni¬ 
schen Klinikers haben Gnudi und Vedrani die Gedanken, die logischen Vor¬ 
schriften usw. gesammelt, die Verf. immer in seinem Unterricht betont In reizender 
Form sind nämlich die philosophischen Grundsätze illustriert, die bei Verwertung 
der medizinischen Kenntnisse den Ärzten und Studierenden zu Hilfe kommen 
sollen. Auf neue, originelle Gedanken hat Verf. keinesfalls aufmerksam machen 
wollen; dagegen hat er sich mit der Illustrierung der einfachsten, zugleich aber 
der unerläßlichsten, begnügt. Sehr interessant sind die Aufsätze, die die Ab¬ 
schätzung der diagnostischen Zeichen, den Kausalitätsbegriff usw. illustrieren. 

• 2) I. Die Rassenhygiene in den Vereinigten Staaten von Nordamerika, 

von Göza v. Hoffmann. (München, Lehmann, 1913. 237 S. 4 Mk.) — 

II. Sterilisation und Kastration als Hilfsmittel im Kampfe gegen das 

Verbreohen, von Ludw. Gerngross. (Ebenda. 42 S. 1,50 Mk) Ref.: 

Näcke f. 

Beides Schriften, die höchst beachtenswert sind, und beide treten warm für 
die Sterilisation gewisser minderwertiger Elemente ein, wobei Gerngross, offenbar 
eia Jurist, speziell deutsche Verhältnisse ins Auge faßt und zwar besonders die juristi¬ 
schen Schwierigkeiten, die zurzeit dem bei uns entgegenstehen, eingehend be¬ 
spricht, auch Vorschläge zu einer gesetzlichen Regelung gibt. v. Hoffmann da¬ 
gegen, bisher k. k. Vizekonsul in Nordamerika, beleuchtet speziell die amerikani¬ 
schen Verhältnisse, ohne auf die deutschen näher einzugehen. Und dies ist nicht 
bloß historisch berechtigt, da ja von Amerika die ganze Bewegung ausging, 
sondern weil dort zuerst Versuche im großen geschahen, die gut ausfielen. Er 
zeigt zunächst, wieviel dort schon geschehen ist, um das Volk aufzuklären und 
auch wissenschaftlich der Sache zu dienen. Rassenhygienische Kenntnisse sind 
bereits im Volke sehr ausgebreitet, und das Volk ist zum großen Teil für die 
Sterilisation gewisser Minderwertiger gewonnen, jedenfalls viel mehr als bei uns. 
Die Gebildeten, namentlich die Ärzte und ein großer Teil der Juristen, stehen 
ganz auf Seiten einer rationellen Rassenhygiene, namentlich der Eheverbote und 
der Sterilisation, und das Gericht macht ebenfalls keine erheblichen Schwierigkeiten. 
Auch bez. der Einwanderer wird eine strenge Auswahl verlangt und befolgt. Reiche 
Beilagen zieren das Buch und eine Literaturangabe von etwa 1000 Nummern. Klar, 
knapp und übersichtlich werden alle Punkte pro und contra Sterilisation gewürdigt 
und letztere warm empfohlen, ebenso Eheverbote, die freilich in Amerika nur schlecht 
befolgt werden. Wenn sie aber streng inne gehalten werden, so könnte man wohl, 
wie Ref. jetzt zugibt, viel erreichen, da dann die außereheliche Vermehrung weniger 
ins Gewicht fallen würde. Jeder muß das Buch lesen, oder vielmehr beide Schriften, 
die sich ergänzen. Es steht wohl außer allem Zweifel, daß auch bei uns 
die ernste Frage der Sterilisation zur Beseitigung der Fortpflanzung 
ungeeigneter Elemente immer sich mehr und mehr aufdrängt. Wenn 
wir auch noch nicht entartet sind, da die Regeneration ja immer noch größer 
ist als die Degeneration, so kann das groÜe Heer Minderwertiger, solange sie 
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fortpfi&nzungsfähig sind, doch nicht gleichgültig sein, und hier gilt es beizeiten 
einzuschreiten. Dazu müssen erst die Gebildeten, besonders Ärzte und Juristen, 
gewonnen werden, dann das Volk, das sicherlich viel weniger Widerstand leisten 
wird, als jene, die an den alten Vorurteilen sich fest anklammern, sie aber sicher 
seinerzeit werden fallen lassen müssen, wenn uns wahrscheinlich schon andere 
Völker Europas vorangegangen sein werden. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein su Berlin. 

Sitzung vom 13. Dezember 1913. 

1. Herr Heine hat in diesem Verein am 29. Juni 1912 einen 34 Jahre 
alten Idioten mit starker Adipositas vorgestellt. Im Alter von l 3 / 4 Jahren war 
er an Diphtherie erkrankt; im Anschluß daran traten Krämpfe auf. Während 
bis zu jener Zeit die Entwicklung eine normale gewesen war, verlor der Knabe 
jetzt Sprache und Verstand. Im Alter von 6 Jahren kam der Pat. nach Dalldorf. 
Sein Gewicht betrug damals 29 kg. Es betrug dieses im August 1906 152 Kilo. 
Eine Schilddrüsenkur war ohne Erfolg gewesen. Es wurde die Möglichkeit ins 
Auge gefaßt, daß neben einer Rindenschädigung, durch welche die Idiotie bedingt 
war, noch eine Erkrankung der Hypophyse bestehe, die zur Fettsucht geführt 
hatte. Der Patient Btarb am 3. Juli 1913. Es fand sich die Hypophyse von 
Pflaumengröße. Welcher Teil der Hypophyse als erkrankt angeßprochen werden 
muß, ist noch nicht zu sagen, da die mikroskopische Untersuchung noch aussteht. 
Das Gehirn wog 1100 g. Der Stirnpol war beiderseits atrophisch; ferner fand 
sich Mikrogyrie. Die Glandula pinealis war nicht vergrößert. Das Schädeldach 
war bis zu 2 cm verdickt. Sonstige Knochenveränderungen im Sinne der Akro¬ 
megalie fanden sich nicht. Die Schilddrüse war nicht vergrößert. Die Hoden 
waren nicht atrophisch, sollen aber noch mikroskopisch untersucht werden. 

Diskussion: Herr P. Schuster: Anknüpfend an die Bemerkung des Herrn 
Vortr. über die Beschreibung von Fällen mit zerebraler Adipositas durch v. Frankl- 
Hochwart gestatte ich mir darauf hinzuweisen, daß ich schon ca. l ] / a Jahre 
vor der Publikation v. Frankl-Hochwarts resp. seines Assistenten Fröhlichs 
in der Berliner Gesellschaft für Neurologie zwei Fälle zeigte, welche neben den 
AHgemeiner8cheinungen des Hirntumors eine eigentümliche an Myxödem erinnernde 
Anschwellung des Unterhautfettgewebes darboten. Bei jener Demonstration in 
der Berliner Gesellschaft für .Neurologie am 14. Mai 1900 (d. Centr. 1900, S. 540) 
deutete ich die Adipositas unter direktem Hinweis auf die Akromegalie als ein 
zerebral bedingtes Symptom, allerdings ohne direkt von der Hypophyse zu sprechen. 
Ich lege Wert darauf festzustellen, daß meine Demonstration der Fröhlichschen 
Veröffentlichung lange vorausgeht, weil v. Eiseisberg und v. Frankl-Hoch- 
wart in einer aus dem Jahre 1907 stammenden Veröffentlichung meine Beob¬ 
achtung unter die Zahl derjenigen einreihen, welche durch die Fröhlichsche 
Arbeit veranlaßt worden seien. Autorreferat. 

2. Herr Kronfeld (Dalldorf): Der klinische Wert der serologischen 
und Liquordiagnostik. Die Gesamteiweißhestimmung nach Nissl, der Zell¬ 
befand n&ch R&v&ut, die Ammonsulfatfällung, die Goldsolreaktion mit dem Liquor 
sowie die Wassermannsche Reaktion in Liquor und Serum werden hinsichtlich 
ihrer theoretischen Grundlagen besprochen. Nach Erörterung des Spezifizitäts- 
hegriffs und seiner klinischen Kriterien wird an der Hand graphischer Darstellungen 
jede Reaktion einzeln hinsichtlich ihrer relativen Häufigkeit bei deu einzelnen 
klinischen Krankheiten, hinsichtlich ihrer relativen statistischen Breite und hin¬ 
sichtlich ihrer Ausschließlichkeit für die betreffende Erkrankungsform mit den 
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anderen Reaktionen verglichen Sodann wird gezeigt, welche Schlüsse aus den 
verschiedenen Möglichkeiten des Zusammentreffens von positiven mit negativen 
Reaktionsausfällen jeweils möglich sind, und mit welchem Grade von Wahr¬ 
scheinlichkeit. Den Berechnungen lag zugrunde das Material der Heidelberger 
psychiatr. Universitätsklinik. Neues Positives zu dem sonst im allgemeinen schon 
Bekannten fügt die Quantifizierung des Nonne nach Ranke (Heidelberg) durch 
Zentrifugieren in Nisslröhrchen nach Analogie der Gesarateiweißbestimmung. Sowohl 
die absolute Menge der ausgefällten Substanzen, als auch ihr Verhältnis zur Ge¬ 
samteiweißvermehrung wächst in fast „spezifischer“ Weise bei Paralyse gegenüber 
den nicht paralytischen organischen Hirnerkrankungen. Autorreferat. 

Diskussion: Herr Emanuel: Ich glaube, wir müßten dem Vortr. für die 
ausführliche Mitteilung seiner Erfahrungen, die er so übersichtlich dnrgestellt hat, 
dankbar sein, sie decken sich im wesentlichen mit den Angaben der einschlägigen 
Literatur, und ich kann sie auch auf Grund meines eigenen Materials in der 
Hauptsache bestätigen. Ganz besonders unterstreiche ich die Forderung des Vortr., 
daß der Untersucher womöglich selbst die Fälle auch klinisch behandeln soll, 
oder, wo sich das nicht erreichen läßt, in möglichst innigem Konnex mit den) 
klinischen Verlauf der Erkrankung bleibt. — Ich habe den Eindruck gewonnen, 
daß in Anstalten im allgemeinen noch zu wenig punktiert wird. Die Unannehm¬ 
lichkeiten der Punktion werden überschätzt, vielleicht auch aus dem Grunde, weil 
man noch vielfach die dicken Stahlkanülen benutzt, anstatt der viel angenehmeren 
und gefahrlosen dünnen Platinkanülen. Bei der Untersuchung der Spinalflüssig¬ 
keit bei Tabes und Lues cerebralis habe ich doch nicht ganz so selten, wie der 
Vortr., auch ohne das Auswertungsverfahren positiven Wassermann gesehen. Bei 
der Zelluntersuchung ziehe ich die Fuchs-Rosenthal sehe Methode der franzö¬ 
sischen Methode, die manche Fehlerquellen bietet, schon aus dem Grunde vor, 
w r eil man mit viel geringeren Liquormengen auskommt. — Von der Langeschen 
Reaktion scheint man doch eine Bereicherung und Verfeinerung der Untersuchungs¬ 
methoden erhoffen zu können. Allerdings ist die Herstellung der kolloidalen Gold¬ 
lösung recht mühsam und die Unterscheidung der Farbentöne bei der Reaktion 
bietet gewisse Schwierigkeiten. Autorreferat. 

Herr Frenkel-Heiden hält statistische Sicherheitsberechnungen für un¬ 
tunlich, das Auswertungsverfahren bei der Wassermannschen Reaktion nicht für 
differentialdiaguostisch verwendbar, alkoholische Organextrakte für überhaupt ver¬ 
werflich. Mit der Goldsolreaktion hat er so schlechte Erfahrungen gemacht, daß 
er sie wieder aufgab. Nonne zu quantifizieren sei im Prinzip verfehlt, ebenso 
wie er ja auch nicht Ausdruck einer klinischen Form, sondern eines sehr viel¬ 
deutigen Vorgangs sei, der Transsudation oder der Stauung. Wertvoll bliebe 
allein die Gesamteiweißmenge und Quantität und Qualität der Zellen im Liquor. 

Herr Emanuel: Ich erlaube mir an Herrn Frenkel, mit dem ich seiner 
Zeit, im Anschluß au seinen Vortrag in der Gesellschaft für Psych. u. Nervenkr., 
über die Statistik der Blutuutersuchung bei Paralytikern diskutierte, die Anfrage, 
wie viel positive Blutreaktionen bei Paralyse er jetzt hat; damals gab er im 
Gegensatz zu den 100 °/ 0 der meisten anderen Untersucher 80 °/ 0 an. Autorreferat. 

Herr Frenkel: Jetzt 100 °/ 0 . 

Herr Kronfeld bevorzugt bei der Wassermannscben die alkoholischen Ex¬ 
trakte. Die Nonnesche Reaktion hat keine Spezifizität. 

3. Herr P. Bernhardt: Aus der Berliner Familienpflege (1. Teil). Es 
geht nicht an, irgendeine Familienpflege mit einer anderen zahlenmäßig zu ver¬ 
gleichen. Nicht einmal die der verschiedenen Berliner Anstalten kann einfach 
statistisch untereinander verglichen werden; geschweige denn die verschiedener 
Städte, von Stadt und Land, von verschiedenen Gegenden. Geographische Lage, 
Bevölkerung. Krank**nmaterial, Verwaltungsmaximen, Persönlichkeiten, Annen- 
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gesetzgebung und anderes setzen überall verschiedene Bedingungen. Anstalts¬ 
pflegerdörfer, schon in Bückeicht auf aufzunehmende Familienpfleglinge gebaut, 
sind eigentlich gar keine Familienpflege. Drei Haupttypen (Moeli): Familien¬ 
pflege ganz selbständig (schottisches System), Familienpflege um eine kleine Zen¬ 
trale (Gheel, Ilten, Jerichow, Eberswalde u. a.), Familienpflege im Anschluß an 
eine große Irrenanstalt. Zu letzterem Typ gehört Dalldorf. Dalldorf hat eigent¬ 
lich zwei, die eine, entlassener Zöglinge der Idiotenerziehungsanstalt, untersteht 
leider nur pädagogischer Aufsicht. Die eigentliehe Irrenpflege umfaßte am 
31. März 1913 165 Männer und 168 Frauen, dürfte also zahlenmäßig die größte 
im deutschen Sprachgebiete sein. Vortr. berichtet nur über die Frauen; drei 
Gruppen von Pfleglingen kann man unterscheiden: 1. Beruhigte oder blöde 
chronische Kranke; 2. Rekonvaleszenten zur Überleitung ins Privatleben; 3. Ver¬ 
suchsweise in Pflege gegebene, um „Versetzungsbesserungen“ zu erzielen oder im 
Gegenteil, um dem Patienten oder seinen Angehörigen die Unmöglichkeit des 
Draußenlebens zu beweisen. Die Kranken drängen vielfach in die Pflege einfach 
aus einem ideellen menschlichen Freiheitsgefühl heraus. Moderne Überspannung 
des „Krankenhauswesens“ der Irrenanstalten, und vor allem bureaukratische Ein¬ 
schnürung, bei der der Individualismus und die Rücksicht auf persönliche Be¬ 
haglichkeit nicht zu ihrem Rechte kommen, drücken feiner empfindende Kranke 
nieder und machen die Einrichtung der FamilieDpflege vielfach um so notwendiger. 
Die 158 Frauen verteilen sich nach Arten der Krankheit: Paranoische, Katatonische, 
Dementia praecox 74, Melancholische und Zirkuläre 9, Imbezille 33, Idioten 15, 
Hysterische 6, Senile 6, Epileptiker 2, Paralyse 6, Alkoholistinnen 7. Dem 
gegenwärtigen Anstaltspersonal ist die Aufnahme von Pfleglingen verboten. Auch 
das frühere kommt immer weniger in Betracht. Auch ist unser Personal nicht 
recht geeignet. Ganz arme Leute sind ungeeignet. Die Pflegestellen sind ganz 
verschieden, vom einfachen Arbeiter bis zur Witwe aus hohen Beamtenkreisen. 
Freie Pfleglinge in Privatirrenanstalten, aber auch z. B. ein Kinderrettungshaus in 
der Provinz als Pflegstelle haben sich gut bewährt. Die Hauptsache ist immer 
eine gewisse patriarchalische und selbst fromme Gesinnung, die sich bei der Bunt¬ 
heit der Großstadtbevölkerung in Berlin und der Umgegend wohl finden läßt. 
Das Pflegegel 1 schwankt je nach den nützlichen Diensten, die der Pflegling zu 
leisten vermag, von 5 bis 36 Mk. monatlich; meist 30 Mk. Kleine halbländliche 
alte Einfamilienhäuser, die sich aus alter Zeit in der nördlichen Umgebung Berlins 
öfter finden, sind besonders geeignet. Wir haben ein sehr großes Überangebot an 
Pflegsteilem Die überhaupt in Betracht gezogenen werden sowohl vom Pflegearzt, 
wie von der Armenkommission, außerhalb Berlins vom Gemeindevorsteher, geprüft. 
Natürlich müssen Pflegstellen und Pflegling sehr sorgsam zueinander passend aus¬ 
gesucht werden. Große Erfahrung, Kenntnis sozialer Verhältnisse und viel Skepsis 
ist für den Pflegearzt in der Großstadt nötig; namentlich auch um geeignete 
Pfleglinge in eine Stelle zu bringen, die ihm Sprungbrett zum Dienstboten oder 
zur gewerblichen Arbeiterin werden kann. Allmonatlich stellt sich die Mehrzahl 
der leidlich rüstigen Pfleglinge in der Anstalt vor; daß dabei Arzneien aus der 
Anstaltsapotheke verschrieben werden, Kleidungsstücke, Bademarken, gelegentlich 
Taschengelder ausgegoben werden, bewirkt, daß sich die Pfleglinge nicht allzusehr 
unter allerhand Vorwänden dem Besuche in der Anstalt beim Pflegearzt entziehen. 
Bei diesen Besuchen in der Anstalt erhält man manchmal einen besseren Ein¬ 
blick, als in der Pflegestelle selbst; die Kranken sprechen sich eher aus. Jeder 
Anzeige, auch anonymen, wird sorgfältig nachgegangen. (Der Vortrag mußte der 
vorgerückten Zeit wegen abgebrochen werden.) Autorreferat. 
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43. Versammlung der südwestdeutsohen Irrenärzte in Karlsruhe 
am 22. und 23. November 1013. 

Bericht von Dr. Lilien stein (Bad Nauheim). 

(Schluß.) 

Herr Wittermann (Rufaeh): Klinische Symptomatologie und Familien- 
fo/sohung. Die Familienforschung, als deren Hauptaufgabe allerdings die Auf¬ 
stellung von bestimmten Vererbungsregeln anzusehen ist, vermag auch in klinischer 
Hinsicht Aufklärung zu bringen. Durch Feststellung der Vererbungsformen — 
ob gleichartig oder polymorph —, durch die Festsetzung der Vererbungskreise 
erhalten wir auf dem Wege der Familienforschung Auskunft darüber, welche 
Krankheiten innerhalb derselben Familien Vorkommen können, und welche sich 
ausschließen. Vortr. neigt dabei auf Grund seiner Untersuchungen mehr zur 
Annahme der gleichartigen Vererbung und hält insbesondere das gleichzeitige 
Vorkommen von Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein innerhalb 
derselben Familie für eine Seltenheit. Auch da, wo schwierig zu deutende Krank¬ 
heitsbilder von atypischem Verlaufe Vorkommen, zeigt die Familienforschung, daß 
zugleich eine atypische Hereditätsform besteht; insbesondere läßt sich häufig eine 
Beeinflussung durch Hinzutreten von Lues zu einer vererbbaren krankhaften An¬ 
lage nachweisen. Autoreferat. 

Heir Fuchs (Emmendingen): Epilepsie und Luminal. Vortr. hat Luminal 
gegen Epilepsie in etwa 30 Fällen angewandt Die Dosis war im allgemeinen 
2 X 0,15, also 2 X 1 / 2 Pastille (zu 0,3); da aber manche Epileptiker überempfäng¬ 
lich sind, rät Vortr. Einschleichen mit noch geringeren Dosen, etwa 3 X 0.0075 
(= 3 X V* Pastille zu 0,3), oder, wenn Gefahr im Verzüge, 1 bis 2 stärkere 
Dosen (etwa 0,3) und dann zunächst jene refracta dosis, bis Klarheit über das 
individuelle Verhalten erzielt ist. Das Luminal wirkt, wenn überhaupt, sehr 
rasch, fast unmittelbar (wenige Tage bis Stunden). Zu Beginn kann eine Art 
Luminalrausch auftreten, dann erfolgt meist Gewöhnung. Vortr. hat bei etwa */ s 
seiner Fälle guten Erfolg gesehen, der bei einer Anzahl von Epileptikern bis zur 
vollständigen Anfallsheilung (zum Teil schon von halbjähriger Dauer!) ging, bei 
anderen, die nur teilweise mit den Anfallsgeheilten oder Anfallsgebesserten identisch 
sind, sich auch in wesentlicher Besserung der psychischen Antisozialität äußerte. 
Eine Heilung der Epilepsie erhofft Vortr. vom Luminal nicht, wohl aber eine 
Erleichterung des Abteilungsbetriebes und eine Entlastung der Anstalten. Fort¬ 
lassen des Mittels erzeugt prompt Rüokfälle, das Bild kann dann ungünstiger 
sein als vor der Luminalisation. Vortr. nennnt das Luminal ein partielles 
Epilepsiespezifikum, und zwar das beste zurzeit existierende. Als für die Lumi¬ 
nalisation aussichtsreichste Gruppe möchte Vortr. auf Grund seiner Beobachtungen 
bezeichnen die klassischen Epileptiker mit vielen, am besten erst später auf¬ 
getretenen Anfällen, mit stumpfem oder affektivem Charakter, mit periodischen 
Psychosen, mit Alkoholintoleranz; als weniger geeignet die Degenerierten, die 
reizbaren Charaktere und die Euphorischdementen. Vortr. regt zu weiterer Er¬ 
forschung der Eigenschaften des Luminals au, auch gegenüber Tierepilepsie, 
Tetanus, Strychninvergiftung sowie dem Abbauverhalten des Blutserums. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Lilien stein fragt nach Nebenwirkungen dieses Mittels, 
gegen das zum mindesten ein Teil der Kranken Idiosynkrasien zeige, und nach 
der Dauer der Behandlung. 

Herr Hauptmann hat Fälle mit gutem Erfolg bis zu 1 1 / 2 Jahren beob¬ 
achtet, freilich sei das Allgemeinbefinden häufig sehr gestört. 

Herr Becker (Weilmünster) fragt nach der kumulierenden Wirkung des 
Luminals. Luminalimtrium werde besser vertragen, weil es leichter in Wasser 
löslich sei. 
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Herr Ransohoff (Stephansfeld) berichtet über unangenehme Nebenwirkungen. 

Herr Sommer (Gießen) fragt nach dem Stande der Crotalinbehandlung 
eventuell in Kombination mit Luminal. 

Herr Neumann (Karlsruhe) hat einen Fall von Epilepsie behandelt, bei dem 
die beiden Mittel kombiniert gegeben wurden. Die Anfalle wurden gebessert, 
aber es traten eigentümliche psychische Veränderungen (hypomanisohe Zustände) 
auf. Ein Einfluß auf die Gerinnbarkeit des Blutes sei wahrscheinlich. 

Herr Stefan RoBental (Heidelberg): Zar Frage der Soh&delkapazit&ts- 
beettammng. Die Sohädelkapazität kann an der Leiche bestimmt werden, indem 
man mittels einer erstarrenden Masse einen Abguß des Sohädelinnenraums her¬ 
stellt und die Wasserverdrängung von diesem berechnet. Zu diesem Zwecke 
wurde ein Zinkoxydgelatinegemisch von Port angewandt und hat sich für 
Modellierung des Sohädelinnenraums als geeignet erwiesen. Dieses Verfahren ist 
insbesondere für diejenigen Fälle von Wert, wo die direkte Bestimmung der 
Wasserkapazität des Schädels nach Reichardt nicht ausführbar ist. Die mit 
der Abgußmethode gewonnenen Schädelkapazitätswerte sind meistens etwas 
niedriger, als es nach dem Ergebnis der Reichardtschen Methode zu erwarten 
ist. Wenn man aber den Volumenwert des Abgusses um 5°/ 0 vergrößert und 
die so gewonnene Zahl der Wasserkapazität gleich betrachtet, so wird auf diese 
Weise jede Fehlerquelle vermieden, welche bei direkter Verwertung der Abguß¬ 
kapazität für die Frage der Hirnschwellung im Reichardtschen Sinne unter¬ 
laufen könnte. In einem Falle von Dementia praecox, welcher im katatonischen 
Zustand unter sohweren zerebralen Ausfallserscheinungen, ohne sonstige körper¬ 
liche Komplikationen, plötzlich zugrunde ging, konnte eine Hirnschwellung sowohl 
wegen eines Mißverhältnisses zwischen dem Hirngewicht und der Schädelkapazität 
wie auch nach der eigentümlichen Beschaffenheit der Hirnsubstanz angenommen 
werden. Die histologische Untersuchung ergab eine eigenartige Rindenerkrankung, 
welche im wesentlichen dem Nisslsehen „Nervenzellenschwund“ entspricht. In 
einem anderen Falle von Katatonie, welcher im Erregungszustand unter Kollaps¬ 
erscheinungen starb, fanden sich ebenfalls eine abnorme Volumenzunahme des Gehirns 
und ähnliche histologische Veränderungen, ohne daß die Hirnsubstanz nach ihrer 
Beschaffenheit geschwollen erschien. Die beiden Fälle werden ausführlich in den 
„Beiträgen zur Frage nach der Beziehung zwischen dem klinischen Verlauf und 
anatomischen Befund“ von Prof. Nissl beschrieben. 

Herr Hammel (Emmendingen) macht Mitteilangen aber an gewöhnliche 
Sektionsergebnisse, aus denen er schließt, daß der Gesamtorganismus des Menschen 
um so weniger reagiert, je heruntergekommener das Nervensystem sei. Belege 
dafür: Sektion bei zwei schweren Verblödungspsychosen. 1. Schwere eitrige 
Cystitis auf Grund eines hünereigroßen Blasensteins, der sich um eine Haarnadel 
kristallisiert hatte.- — Heftige Harnstauung, trotzdem keine Anzeichen einer 
Pyelonephritis. 2. Großes, teils zerfallenes Rektumkarzinom, von dem ein Zapfen 
bröckligen Krebsgewebes zwischen die Darmschlinge hineinragte. Trotzdem keine 
Implantationsmetastasen. Auch keine Metastasen in den Drüsen und der Leber. 

Herr Schmidt (Freiburg): Adrenalin Wirkungen bei Dementia praecox. 
Vortr. berichtet über Adrenalinversuche bei Dementia praecox. 34 Fälle unter 
70 überhaupt untersuchten Fällen gehörten dieser Gruppe an. Es fand sich, daß 
Adrenalininjektionen von 0,4 bis 0,5 mg ohne jede Blutdrucksteigerung ertragen 
wurden, während alle anderen Fälle mit Blutdrucksteigerung antworteten. Worauf 
diese Erscheinung beruht, läßt sich zurzeit noch nicht eruieren. Eine aus¬ 
gedehntere Mitteilung wird demnächst in der „Münchener med. Wochenschr.“ 
erscheinen. Autoreferat. 

Herr Bundschuh (Illenau): Die Methodik des Abderhalden sehen Dia- 
lysierverfkhrens in der Payohiatrie (vgl. d. Centr. 1913. S. 1445). 
xxxiu. 9 
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HerrRoemer (Illenau): Über die bisherigen Ergebnisse des Dialyaier- 
Verfahrens in der Psyehiatrie (vgl. d. Centr. 1913. S. 1445). 

Herr W. Mayer (Tübingen): Über Psychosen bei Störung der inneren 
Sekretion. Vortr. geht auf die verschiedenen Formen psychischer Störungen bei 
den Erkrankungen der Blutdrüsen ein und weist darauf hin, daß prinzipiell kein 
Unterschied mit den von Bonhoeffer beschriebenen anderen exogenen Schädigungen 
besteht, daß aber die Symptomatologie der Störungen der inneren Sekretion mehr 
Bilder aufweist, die wir sonst den endogenen Krankheitsbildern zureohnen. Er 
bespricht dann ausführlich 2 Fälle von schwerer psychischer Erkrankung als 
Folge sicherer Störung der Blutdrüsenfunktion: 1. einen Fall, der unter dem 
Bilde einer Katatonie verlief, ‘ die allerdings viel manische Zustandsbilder enthielt; 
es waren dabei deutliche Zeichen einer pluriglandulären Erkrankung vorhanden 
(sicher erkrankt waren Thyreoidea und Ovarien). Mit der psychischen Besserung 
und Gesundung verschwanden auch die körperlichen Symptome. 2. Fall von 
schwerster Basedowpsychose, wobei die eine Schädigung (die Vergiftung mit 
Schilddrüsenprodukten) eine ganze Menge der verschiedenartigsten Zustandsbilder 
hervorrief, welche Ähnlichkeit hatten mit den von Bonhoeffer beschriebenen Prä- 
dilektionstypen; er weist darauf hin, daß nach Abklingen der akuten Symptome 
ein Zustandsbild depressiven Charakters von rein endogener Färbung zurückblieb. 
Es bestand eine große Ähnlichkeit des ersten Falles mit einer echten Katatonie. 
Hinweis auf die Resultate der Abderhaldenschen Methode. Möglichkeit der 
Entstehung dieser Erkrankung auf autointoxikatorischem Wege; große Ähnlichkeit 
der letzten Stadien des zweiten Falles und einer Reihe von anderen Erkrankungen 
der Schilddrüse und der Ovarien mit dem manisch-depressiven Irresein, besonders 
mit der depressiven Phase. Die Dementia praecox beruhe vielleicht auf einer mehr 
akuten Dysfunktion der Blutdrüsen, in deren Mittelpunkte die Geschlechtsdrüsen 
stünden. 

Herr Jahnel (Frankfurt a/M.): Über die Bewertung der Wassermann* 
sehen Reaktion in Liquor bei Meningitis. Bei einem Falle von tuberkulöser 
Meningitis fand sich außer Zell- und Eiweißvermehrung in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit positive Wassermannreaktion im Blut und Liquor (bei 0,2). Vortr. 
schließt die Möglichkeit einer gleichzeitig bestehenden Paralyse oder Lues cerebro¬ 
spinalis aus und erklärt die Wassermannreaktion im Liquor im Anschlüsse an 
Hauptmann, der einen gleichen Fall beobachtete, durch die bei der tuberkulösen 
Meningitis erhöhte Durchlässigkeit der Meningealgefaße, welche bei luetischen 
Individuen die die Wassermannreaktion hervorrufenden Stoffe aus dem Blute in 
den Liquor übertreten lassen. Vortr. weist auf die praktische Bedeutung dieses 
zuerst von Hauptmann beschriebenen Phänomens hin. 

In der Diskussion berichtet Herr Levy (Stuttgart) im Auftrag von Fauser 
über den Fall einer Psychose bei Hyperthyreoidismus (schwere chronische De¬ 
pression, Selbstmordneigung usw.), in dem auf Fausers Vorschlag die Thyreo- 
dektomie vorgenommen wurde. DaB gesamte Krankheitsbild habe eich nach der 
Operation geändert, und die Patientin sei nahezu geheilt. 

Herr Homburg er (Heidelberg) vermißt bei den Untersuchungen Angaben 
über das Alter des Pat. und die Dauer der Erkrankung und fragt nach dem Ein¬ 
fluß dieser Faktoren auf die Reaktion. 

Herr Rosenfeld (Straßburg) verweist auf die Bedeutung der Abderhaldenschen 
Reaktion in Fällen von vasomotorischen Störungen und speziell von traumatischen 
Neurosen und Psychosen. Er nimmt an, daß der Ausfall der Reaktion von ent¬ 
scheidender Bedeutung für die Frage traumatischer Epilepsie oder Hysterie sein könne. 

Herr Rosental (Heidelberg) berichtet über Untersuchungen mittels der 
Abderhaldenschen Reaktion an der Heidelberger Klinik (Abbau des Ovariums und 
der Glandula thyreoidea im Alter). 
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Herr Hauptmann (Freiburg) Btellt fest, daß Binswanger in der Tat bei 
Epileptischen Abbanprodokte festgestellt habe, während die Reaktion bei Hyste¬ 
rischen negativ ausgefallen sei. Vortr. berichtet ferner über einen Fall von 
Dementia praecox, in dem der Pat. sich beide Hoden abgerissen, sich selbst voll¬ 
ständig kastriert hatte, ohne daß eine Veränderung des Krankheitsbildes auf¬ 
getreten sei. 

Herr Roeiner bemerkt, daß die Altersunterschiede keinen wesentlichen Einfluß 
auf den Ansfall der Reaktion haben. 

Herr Hellpach (Karlsruhe): Über Altern nnd Kränkeln. Vortr. hebt 
hervor, daß die Entwicklung und speziell der Eintritt des Seniums nicht allmäh¬ 
lich, sondern meist plötzlich, ruckweise vor sich gehe. Einfluß auf die Evolution 
ebenso wie auf die Involution haben die mit der Fortpflanzung zusammen¬ 
hängenden Vorgänge, die ihrerseits wieder durch das Alter — Pubertät und 
Klimakterium — wesentlich beeinflußt werden. Beim Mann ist die Pubertät von 
größerem Einfluß als bei der Frau. Die Frauen bleiben dem Mädchen ähnlicher 
als der Mann dem Knaben. Dagegen übe das Klimakterium bei der Frau einen 
größeren Einfluß als beim Mann. Goethe habe bereits darauf hingewiesen, daß 
bei manchen Menschen bezüglich ihrer Produktivität usw. mehreremal ein der 
Pubertät ähnlicher Zustand auftritt. Die Pubertät sei ebenso wie das Klimakterium 
vielfach mit Leiden, Kränkeln verknüpft. Das Nachlassen der Vitalität zeige sich 
häufig in Depressionen, psychischen Beschwerden und kleineren somatischen Be¬ 
schwerden, eventuell, auch in subchronisohen influenzaähnliohen Zuständen mit 
Fieber, die plötzlich vollkommen heilen. Hierbei sei dann häufig ein Sprung vor¬ 
wärts ins Altern zu beobachten. Die Diagnose Arteriosklerose werde in solchen 
Fällen zu häufig gestellt und unnötig viel Behandlung in solchen Fällen zur An¬ 
wendung gebracht. Psychische Einflüsse seien hierbei stark wirksam. Pubertät 
und Klimakterium zeigen in gleicher Weise eine gesteigerte Reaktivität. Viel¬ 
leicht handele es sich hier um Erscheinungen der Periodizität — eventuell um 
die Swobodaschen 7jährigen Perioden. 

Herr Hauptmann (Freiburg i/B.): Die Diagnose der „flrühluetiaohen 
Meningitis“ ans dem Liquorbeftind. In jüngster Zeit fand man bei systema¬ 
tischer Durchuntersuchung frischen Syphilitikermaterials Fälle, die klinisch sub¬ 
jektiv und objektiv symptomfrei waren, im Liquor aber Veränderungen im Sinne 
einer Lymphozytose, Eiweißvermehrung oder Wassermann sehen Reaktion (oder 
einer Kombination dieser Phänomene) boten. Es mußte entschieden werden, ob 
diese Liquorveränderungen der Ausdruck einer „frühluetischen Meningitis“ seien. 
Zur Beantwortung dieser Frage wird zunächst die Erwägung herangezogen, ob die 
syphilitischen Antikörper im Liquor den syphilitischen Prozessen im Zentralnerven¬ 
system selbst ihr Entstehen verdanken (Wassermann, Plaut) oder einer Fil¬ 
tration aus dem Blute (Zaloziecki). Vortr. entscheidet sich für die erste Annahme, 
die er hauptsächlich durch Vergleiche des Vorkommens der Wassermann sehen 
Reaktion und der Weil-Kafka sehen „PermeabilitätBreaktion“ zu stützen sucht; er 
berücksichtigt hierbei aber die Tatsache einer unspezifischen Wassermannreaktion 
im Liquor bei gewissen Meningitiden. Von anatomisch untersuchten Fällen spricht 
nur ein von Max Fränkel publizierter vielleicht gegen die diagnostische Bedeu¬ 
tung der Liquorveränderungen, ein von Zaloziecki, und vor allem ein von Jakob 
untersuchter Fall entscheiden für die Dignität des Liquorbefundes. Wichtig er¬ 
scheint auch eine Untersuchung Verses, der in den Spinalganglien eines Syphili¬ 
tikers, der klinisch völlig symptomfrei war, Spirochäten nachwies. Im Anschluß 
hieran berichtet Vortr. über Impfversuche von Nichols und Hough und von 
Steiner, die durch Injektion von Liquor Sekundärluetischer in Kaninchenhoden 
Spirochäten naohweisen konnten. Bei klinisch sicheren Fällen frühluetischer 
Meningitis fand sioh entsprechender Liquorbefund (Lymphozytose, Phase I, Wasser- 
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mannreaktion bei Auswertung); alle Symptome konnten aber schwinden, and doch 
blieb der Liquor noch verändert: ein Beweis, daß die Liquorveränderong das 
einzige Kennzeichen der latenten syphilitischen Meningitis sein kann. Weiterhin 
werden Fälle beobachtet, die klinisch symptomfrei sind, veränderten Liquor zeigen, 
und durch auf Salvarsan folgende Neurorezidive beweisen, daß die Liquorverände¬ 
rungen der spezifische Ausdruck der latenten syphilitischen Meningealaffektion 
waren. Es ist deshalb berechtigt, auch in Fällen, die bei positivem Liquorbefund 
kein Neurorezidiv bekamen, aus dem veränderten Liquor auf das Bestehen einer 
frühluetischen Meningitis zu schließen, um so mehr, als Fälle der Literatur, wie 
eigene vom Vortr. untersuchte zeigen, daß gerade die Patienten mit Liquorver¬ 
änderungen subjektive Symptome seitens des Zentralnervensystems, wenn auch in 
sehr geringem Grade (wie Kopfschmerzen, Ohrensausen, Augenflimmem, Schwindel, 
rheumatoide Schmerzen in Armen und Beinen) boten. Eiweiß-, Zellvermehrung 
oder Wassermannreaktion im Sekundärstadium der Lues sind also der Ausdruck 
einer (bisweilen latenten) frühluetischen Meningitis. Es scheint fraglich, ob die 
Anschauungen über die Lues nervosa nach Kenntnis der Tatsache, daß in einem 
so großen Prozentsatz das Zentralnervensystem schon so früh von Spirochäten 
überschwemmt wird, aufrecht erhalten werden können. Vortr. tritt entschieden 
für die Dreyfußsche Forderung ein, alle Syphilitiker zu punktieren und zu be¬ 
handeln, bis der Liquor wieder normal geworden iBt. (Der Vortrag erscheint an 
anderer Stelle ausführlich.) 

Herr G. Steiner (Straßburg): Impfezperimente mit Bpinalfl&aaigkeit von 
Syphilitikern. Gemeinsam mit Mulzer (Straßburger Hautklinik) hatte Vortr. 
bis jetzt bei 20 syphilitischen Personen der primären und sekundären Periode 
Verimpfungen der Spinalflüssigkeit auf die Hoden von Kaninchen, gelegentlich 
auch intravenös ausgeführt. Es kann schon über drei positive Impferfolge 
berichtet werden, was einen verhältnismäßig hohen Prozentsatz darstellt, da eine 
gewisse Anzahl der Versuchstiere noch innerhalb der Inkubationsperiode einer 
Seuche zum Opfer fiel. Die Prozedur bei der Verimpfung war folgende: Nach 
der Desinfektion der Einstiohstelle mit Jodtinktur wurde der Kranke punktiert. 
Die erste Portion des Liquor wurde für die Ausführung der Wassermannreaktion 
bestimmt und in einem besonderen Gläschen aufgefangen. Die zweite und dritte 
Portion kam je in ein Röhrchen der Zell- bzw. Eiweißuntersuchung und erst die 
letzte Menge von etwa 8 bis 9 ccm wurde in einem sterilen Glase aufgefangen und 
zum Impfen verwendet. War der Liquor leicht blutig, was nicht allzu häufig 
vorkam, so wurde die Punktionsflüssigkeit überhaupt nicht auf die Tiere verimpft, 
da ja immer die Möglichkeit vorlag, daß Syphilisspirochäten aus dem beigemengten 
Blut bei der Verimpfung auf die Tiere übertragen werden konnten. Die zuletzt 
gewonnene Lumbalflüssigkeit wurde mit einer sterilen Rekordspritze aufgenommen 
und in die Hoden von zwei oder drei Kaninchen verimpft. Außerdem wurde auch 
das Blut der untersuchten Kranken auf Kaninchen intratestikulär verimpft. Selbst¬ 
verständlich wurde eine genaue Untersuchung des Blutes und der Spinalflüssigkeit 
auf die Wassermannreaktion des Liquors auch nach den modernen Untersuchungs¬ 
methoden (Phase I- Reaktion und zytologische Untersuchung) vorgenommen. Vortr. 
berichtet über die drei positiven Fälle: 

I. J. A. f 20jähr. Mädchen mit Papeln auf der Zunge. Am 20. Januar 1918 punktiert. 
Zytologische und chemische Untersuchung des Liquor ergibt normalen Befund. Der Wasser¬ 
mann im Liquor ist negativ, im Blut positiv. Es wird je 1 ccm Liquor in beide Hoden von 
drei Kaninchen, je 2 ccm Blut in beide Hoden von drei anderen Kaninchen verimpft. Erst 
am 27. Mai konnte bei einem der mit Liquor behandelten Kaninchen im linken Hoden ein 
Knoten nachgewiesen werden, der mit einer Glaskapillare punktiert wurde. Im Punktat 
konnten mit Hilfe der Dunkelleldbeleuchtung zahllose charakteristische Spirochaetae pallidae 
nachgewiesen werden. 

II. A. M.. 18jahr. Mädchen mit Papeln und breiten Kondylomen. Die Lumbalpunktion 
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und Impfung fand ebenfalls am 20. Januar 1918 statt, eie wurde in $anz derselben Weise 
wie beim vorhergehenden Fall auf sechs Kaninchen (drei Kaninchen mit je 1 ccm Liquor in 
beide Hoden) vorgenommen. Im zentrifugierten Liquor ließ sich eine sehr geringe Lympho¬ 
zytose, 2 bis 3 Lymphozyten im Gesichtsfeld, also kein eigentlich pathologischer Befund 
nachweisen. Die Globulinreaktion war negativ, ebenso die Wassermannsche Reaktion, im Blnt 
war Wassermann positiv. Am 19. April 1913 fand sich wiederum bei nur einem Tier eine 
zirkumskripte Orchitis, in der typische Spirochäten nachzuweisen waren. 

III. F. M., 30jahr. Mann mit allgemeinem papulösem Syphilid. Die Punktion und 
Vergiftung wurde am 21. Mai 1913 vorgenommen. Der Liquor verhielt sich vollkommen 
normal. Wassermann im Blut war positiv. Von den zwei am 21. Mai mit je 1 ccm in beide 
Hoden geimpften Tieren zeigte eines am 13. August 1913 einen positiven Befund im Hoden 
mit charakteristischen Spirochäten. 

Die Bedeutung dieser Befunde sieht Vortr. im folgenden: 1. Es finden sioh 
schon dann Spirochäten im Liqnor der Syphilitiker der sekundären Periode, wenn 
der Liquor selbst noch keine nachweisbaren Reaktionserscheinungen auf den 
Krankheitserreger zeigt, d. h. wenn die Lymphozytose, die Globulinvermehrung 
und die Wassermannreaktion im Liquor fehlt. 2. Die Inkubationszeit bei den mit 
Liquor gespritzten Tieren ist länger als bei den mit Blut oder anderen Körper¬ 
flüssigkeiten der Syphilitiker bzw. der syphilitischen Kaninchen infizierten Tieren. 
Die Inkubationszeit betrug nämlich in dem ersten genannten Fall vom 20. Januar 
bis zum 27. Mai, also über 4 Monate, im zweiten Fall 3 Monate und im dritten 
Fall ebenfalls 3 Monate. E& kann dies verschiedene Ursachen haben: einmal kann 
es mit dem Medium Zusammenhängen, in dem die Spirochäten sich befinden — 
ein Analogon hierzu wäre, daß die Verimpfungen mit Gehirnmaterial von Para¬ 
lytikern, wie sie Noguchi u. a. ausgeführt haben, auch oft erst nach einer langen 
Inkubationszeit positiv ausfielen, — andererseits besteht die Möglichkeit, daß die 
Anzahl der Spirochäten bei dieser Verlängerung der Inkubationszeit eine Rolle 
spielt. Es ist nämlich auffällig, daß 3. Tiere, die an demselben Tag, zu derselben 
Stunde und mit demselben Impfmaterial geimpft wurden, sich der Infektion gegen¬ 
über verschieden verhielten; bei dem einen ging die Infektion an, das andere Tier 
blieb gesund. Das kann auf einer individuellen Disposition der Tiere beruhen, 
es kann aber auch damit Zusammenhängen, daß die Zahl der Spirochäten im Liquor 
eine verhältnismäßig geringe ist und sich dann in der einen Impfportion findet, 
in der anderen nicht. Hier ist auch erwähnenswert, daß die direkte Untersuchung 
des Liquors im Dunkelfeld auf Spirochäten, die fast regelmäßig vorgenommen 
wurde, niemals ein positives Resultat ergab; daraus wird geschlossen, daß die Zahl 
der Spirochäten im Liquor bei der sekundären Syphiliß eine verhältnismäßig ge¬ 
ringe ist. Verimpfungen von Lumbalflüssigkeit von progressiver Paralyse, Tabes 
dorealis und Lues cerebrospinalis auf Kaninchen, die auch schon in verhältnis¬ 
mäßig großer Anzahl (19 Fälle in Gemeinschaft mit Uhlenhuth und Mulzer) 
auageführt wurden, haben bis jetzt nur negative Resultate ergeben. 

Diskussion: Herr Hauptmann begrüßt die Ausführungen Steiners als 
wertvolle Ergänzung seiner eigenen Untersuchungen. Im Liquor ist die Reihen¬ 
folge des Auftretens nach den Spirochäten: Lymphozyten, Eiweißvermehrung und 
zuletzt Wassermannreaktion. 

Herr Jaeger (Konstanz): Zur Typhusfrage in Irrenanstalten. Vortr. 
spricht über die Bedeutung der Typhusbazillenträger in den Irrenanstalten und 
fordert eine einheitliche planmäßige Bekämpfung des Anstallstyphus mittels fort¬ 
laufender Untersuchung jedes frischen Zugangs an Patienten und Personal auf 
DauerausscheiduDg, sowie durch bakteriologische Klärung jeder dubiösen Er¬ 
krankung von Anstaltsinsassen. Die Absonderung der Bazillenträger soll in für 
mehrere Landesanstalten gemeinsamen Typhushäusern geschehen, in denen auch 
das der Dauerausscheidung verfallene Pflegepersonal Verwendung finden kann. Für 
die infolge Dauerausscheidung zum Aufgeben des Berufs gezwungenen Angestellten ver¬ 
langt Vortr. eine dem Einzelfall angemessene gesetzliche Entschädigungsberechtigung. 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



184 


Herr Ransohoff (Stephansfeld): Ein Beitrag sur Kenntnis des Hexen¬ 
glaubens« Ein katholischer Pfarrer wird von einem Pfarrkind der Hexerei be¬ 
schuldigt, beim Bistum verklagt und auf offener Straße bedroht. Der Täter wird 
nach mehreren Skandalszenen nach der Irrenanstalt verbracht. Hier kann keine 
Geisteskrankheit festgestellt werden, wohl aber ein erheblicher Grad von Im¬ 
bezillität. Es stellt sich ferner heraus, daß die Ehefrau. die Infektionsquelle für 
ihn war und auch eine ganze Reihe anderer Personen von der Schuld des Pfarrers 
überzeugt hat. Eine große Rolle spielt ferner der „Altenheimer Mann“, ein Kur¬ 
pfuscher aus der Nähe von Offenburg, der den gegen den Pfarrer geäußerten Ver¬ 
dacht ausdrücklich bestätigt hat. 

Herr Max Fischer (Wiesloch): Berufsgeheimnis und Herausgabe der 
Krankengeschichte. In einer Untersuchungssache gegen einen entlassenen An¬ 
staltspflegling verlangt die Staatsanwaltschaft außer die Personalakten und das 
Aufnahmegutachten, die sie erhalten hat, von der Anstaltsdirektion noch die ärztr 
lieh geführte Krankengeschichte; sie wird von der Direktion mit Berufung auf 
den § 300 StrGB. (Berufsgeheimnis) verweigert. Die Staatsanwaltschaft besteht 
aber auf der Herausgabe, da die Anstaltsdirektion auf Grund des § 96 StrPO. als 
Behörde dazu verpflichtet sei. Auf erneute Weigerung der Anstaltsdirektion unter 
der Begründung, daß die Krankengeschichte in totp als ein uns an vertrautes 
Privatgeheimnis angesehen werden müsse und die Eigenschaft als Behörde und 
Beamte in unser Vertrauensverhältnis zum Kranken nicht eingreifen dürfe, erzwingt 
die Staatsanwaltschaft die Herausgabe durch eine Anordnung der Vorgesetzten Be¬ 
hörde der Anstalt. Eis wird nun untersucht, ob dies Vorgehen berechtigt war und 
welche Stellung wir Irrenärzte zu dem Falle einnehmen müssen. Der Vortr. ist 
der Überzeugung, daß wir auch der Staatsanwaltschaft als Untersuchungsbehörde 
gegenüber die Krankengeschichten mit allen ihren Beilagen, allgemein und ganz 
besonders im irrenärztlichen Beruf, als unter das Berufsgeheimnis fallend zu be¬ 
wahren, ihre Herausgabe unter allen Umständen abzulehnen befugt sind; ihrer 
ganzen Natur nach kann die Krankengeschichte nicht als Aktenbestandteil an¬ 
gesehen werden und höchstens in Ausnahmefallen an Fachgenossen, weil sie gleich¬ 
falls unter dem § 300 stehen, ausgeliehen werden. Der § 96 StrPO. kann an 
dieser Auffassung nichts ändern. Einmal werden in der Preisgabe der Kranken¬ 
geschichte die wichtigsten Interessen der ganzen Ärzteschaft, der Gesamtheit aller 
Kranken und damit auch der Allgemeinheit, also des Staates empfindlich getroffen 
und gefährdet; außerdem würde aber der § 300 StrGB., also ein Bestandteil der 
staatlichen Rechtsordnung in Frage gestellt. Die Irrenärzte aber können in Aus¬ 
übung ihres Berufes an den Anstaltspfleglingen nicht als Beamte angesprochen, 
und es kann uns nicht durch unsere staatliche Stellung das schönste Anrecht des 
Arztes, das der Berufs Verschwiegenheit, wenn auch nur für gewisse Fälle, ent¬ 
zogen werden. Neben dem § 300 kommen sonach zu unserm Schutze noch einige 
Paragraphen der Strafprozeßordnung und zwar § 62 (Zeugnisverweigerung), § 95 
(Wegfall der Zwangsmittel zur Herausgabe von Schriftstücken) und § 97 (Un¬ 
zulässigkeit der Beschlagnahme) in Betracht. Sollte die hier begründete An¬ 
sicht aber von juristischer Seite nicht geteilt werden, so wird eine reichsgericht¬ 
liche Entscheidung herbeizuführen sein, oder es müßte, falls eine Lücke in der 
Gesetzgebung bestände, unsere Standesvertretung beauftragt werden, auf eine 
Änderung und Ergänzung des Gesetzes hinzuwirken. 
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Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 28. Oktober 1913. 

Herr A. Jakob: Demonstration von Spiroohfttenbefunden in der Groß¬ 
hirnrinde ton progressiver Paralyse. Die von uns im Laboratorium der 
Staatsirrenanstalt Friedrichsberg zwecks Nachuntersuchung der Noguchischen 
Entdeckung eingeschlagenen Wege (Levaditi- und Noguchi-Färbung; intratestikuläre 
Kaninchenimpfung mit Blut und Liquor von Paralytikern) führten bis jetzt noch 
ro keinem einwandfreien positiven Ergebnis. Dagegen ist es gelungen, mit Hilfe 
der namentlich von Levaditi und Marie angefochtenen Schnellmethoden (Unter¬ 
suchung einer von Gehirnrindenbrei der Paralytiker mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung hergestellten Aufschwemmung im Dunkelfeld oder im Ausstrich auf Spiro¬ 
chäten) nach vielen Fehlversuchen in 2 Fällen klinisch und anatomisch einwand¬ 
freier Paralysen sichere Spirochäten — besonders schön im Tuschepräparate — 
nachzuweisen. Der eine Fall ist eine ziemlich akute Paralyse, der zweite eine 
etwas länger dauernde, die aber im Status paralyticus starb. Mikroskopisch 
zeigten sich in beiden Gehirnen schwere entzündlich-infiltrativ-exsudative Prozesse. 
Die Spirochäten werden im Präparat wie auf Diapositiven neben den die Diagnose 
sichernden Toluidinblaupräparaten der betreffenden Fälle demonstriert. Autoreferat. 

Herr Hess stellt I. einen 39jähr., hereditär nicht belasteten, in der Jugend skrophu- 
löse*, nicht infizierten Patienten mit Syringomyelie vor, welcher seit etwa 8V* Jahren 
in Anschluß an eine l’/tjähr. Überanstrengung der Arme (Heben schwerer Eisenteile) unter 
vagen Schmerzen in den Beugern des linken Armes erkrankte an progressiver MuskeJatropkie 
besonders der linken Schulter (bumero-skapulärer Typus), in geringerem Grade der rechten, 
mit einfacher quantitativer Herabsetzung der elektrischen Reaktion und Therman- bzw. hyp- 
ästhesie an dem Thorax links vom entsprechend C 8 bis D., hinten bis D ö , an der linken 
Hand und angrenzendem Drittel des Vorderarms, an der Schulter rechts streifenförmig C 4 . 
Die linke Hand ist besonders auf dem Dorsum ödematös, blaurot verfärbt, kalt bis zum 
Drittel des Vorderarms, steht in Pronationskontraktur, ebenso die Finger außer Daumen in 
leichter Beugekontraktur, die 8ehnenreflexe sehr stark gesteigert, Reflexzonen vergrößert. 
Ad linken Beine spastische Parese mit Patellar- und Fußklonns, Babinski, am rechten Bein 
Foßklonus, verstärkter Patellarreflex, Temperatursinn unsicher an der Vorderfläche und ring¬ 
förmig am unteren Ende des Beines. Bauchrefiexe fehlen, keine bulbären, keine Blasen- 
störangen, keine thorakalen Veränderungen. Das frühzeitige, fast gleichzeitige Auftreten der 
spastischen Hemispinalparese mit typischen gliösen Symptomen vergleicht den Fall mit der 
•pasmodischen Form Maries und läßt die ryramidendegeneration als nicht sekundäre er¬ 
scheinen. — II 19jähr. hereditär nicht belasteter Schlosser erkrankte seit 1 l / t Jahren ohne 
Schmerzen an Fingerkontrakturen fast gleichzeitig rechts and links. Rechts sind be¬ 
fallen die Strecksehnen des 5., 4. und 3. Fingers, links die StreckBehnen des 4. und 8. Fingers 
— die Finger sind dorsal muldenförmig im 2. Phalangealgelenk eiugebogen — und die Beuge¬ 
sehne des 5. Fingers. Keine Muskelatrophie. Temperatursinn rechts am 5. und 4., links am 
5. Finger gestört (zeitweise wird statt warm kalt gefühlt, zeitweise besteht Temperaturhyp- 
uthesie). 

Der Fall läßt sich unter Ausschluß der Bogen. Dupuytrenschen Kontraktur, 
welche Nomenklatur vielfach immer wieder fälschlich gebraucht wird, sowie der 
peripher rheumatischen, neuritischen, arthritischen, ferner der diathetischen Formen 
als inkomplette Syringomyelie im Sinne Cardis auffassen und läßt an eine lakunäre 
Myelosklerose im Sinne Jardines denken. Jedenfalls sind aber diese Strecksehnen¬ 
kontrakturen äußerst selten nnd fraglich ob bekannt. Autoreferat. 

Herr Rittershaus: Psychiatrie und Presse (s. d. Centr. 1913. S. 980). 

Diskussion: HerrEmbden weiß nichts von einem generellen Vorurteil ärzt¬ 
licher Kreise gegen die Irrenanstalten; er hat den Eindruck, daß die vielen schiefen 
und verkehrten Urteile der Presse über psychiatrische Fragen ebenso wie die er¬ 
wähnten, von Toren oder Irren verfaßten Pamphlete von dem Vortr. im ganzen 
viel zu tragisch genommen werden. E. meint, daß die einseitige Kenntnisnahme 
von den psychiatrischen Fragen aus dem Innern der Irrenanstalten heraus ersicht¬ 
lich auch nur eine unvollständige Kenntnis der vorhandenen Schwierigkeiten ver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



136 


mittelt. Sb ist die Frage der Behandlung von Patienten mit Selbstmordgedanken 
in deren wohlverstandenem Interesse keineswegs so schematisch mit der Forderung 
der Anstaltsaufnahme zu beantworten, wie der Herr Vortr. es für richtig zu halten 
schien. Es gibt in der Praxis eine große Reihe von Fällen chronischer oder zeit¬ 
weise auftretender Depression mit Lebensüberdruß und einer gewissen, nicht zu 
übersehenden tatsächlichen SelbBtmordgefahr, bei welchen von einer Internierung 
im Interesse der Kranken selbst nicht die Rede sein kann. Hier ist die Ab¬ 
grenzung neurasthenischer Zustände von echt melancholischen außerordentlich 
schwierig und verantwortungsvoll; es gibt außerdem eine nicht geringe Zahl von 
Neuropsychopathen, die andauernd nur sehr locker am Leben hängen, und der 
nachträgliche Schluß: ein Mensch hat sich ums Leben gebracht, hätte also in einer 
Anstalt verwahrt werden müssen, kann vollkommen falsch sein. Ähnlich liegt es 
einer Reihe anderer psychopathischer Grenzzustände gegenüber. Die Diagnose 
einer psychischen Erkrankung oder Abnormität darf selbstverständlich niemals 
ohne weiteres zu dem Schluß der Anstaltswürdigkeit führen Beide Fragen sind 
streng voneinander getrennt zu behandeln. Der Herr Vortr. machte darauf auf¬ 
merksam, daß in der Bewegung für Reformen des Irrenrechtes Psychopathen eine 
führende Rolle spielen. Man kann aber eine ähnliche führende Stellung psycho¬ 
pathischer Agitatoren auch auf anderen Oebieten beobachten, wo zum Teil sehr 
wünschenswerte Ziele gerade durch die fanatische Agitation psychopathischer In¬ 
dividuen unzweifelhaft gefördert werden. Man kann hier geradezu von einer be¬ 
sonderen sozialen Funktion gewisser, zu einseitigem Fanatismus fähiger Psycho¬ 
pathen sprechen und wiederum erkennen, wie wenig die schematische Auffassung 
der Menschheit vom Standpunkte des Schulpsychiaters der unendlichen Mannig¬ 
faltigkeit der Lebenserscheinungen gerecht wird. Die Tatsache der geringen 
Popularität der Psychiatrie beim Publikum (Vortr. verweist als Gegensatz auf die 
Chirurgie) erklärt E. durch 1. die häufigen Widersprüche der Psychiater unter¬ 
einander in foro, 2. durch das Fehlen therapeutischer Erfolge. Die Psychiatrie 
ist in den Augen des Publikums unstetig und ganz arm. An all diesen Verhält¬ 
nissen ist die Presse nicht schuld. Die Presse ist an diesem Urteil, wie an vielen 
anderen der besprochenen Erscheinungen, nur insoweit beteiligt, als sie darüber 
berichtet und damit eine dankenswerte Funktion und einen Teil an der not¬ 
wendigen Arbeit zur Abstellung bestehender Übelstände übernimmt. Was nun 
zum Schluß die wichtige Frage der völlig oder halb geisteskranken Verbrecher 
und Selbstmörder angeht, von deren Untaten die Presse täglich zu berichten hat, 
so liegt die Hauptschwierigkeit in den bekannten Mängeln unserer Gesetzgebung. 
Es darf dabei aber ferner ein Gesichtspunkt nicht vergessen werden: die entsetz¬ 
lichsten Taten werden oft von Menschen ausgeführt, die bis dahin noch niemals 
ärztlicher oder richterlicher Beurteilung überhaupt unterstanden haben, bei denen 
die Straftat vielmehr das erste manifeste Zeichen ihrer abnormen Beschaffenheit 
bedeutet. Aufgabe der Ärzte bleibt im wesentlichen die gewissenhafteste Ent¬ 
scheidung der Frage der Anstaltsbedürftigkeit in jedem einzelnen Falle. Das 
Mißtrauen und die soziale Belastung, unter welchen ein einmal als geisteskrank 
interniert Gewesener zu leiden hat, sind dabei wohl als unvermeidliche Faktoren 
zu berücksichtigen. Denn sie sind nicht ohne weiteres als Folge eines Vorurteils 
zu bewerten. Autoreferat. 

Herr Saenger meint, daß die Dinge sich dem in der Praxis stehenden 
Arzte anders darstellen, als sie der Vortr. von seinem Standpunkte aus als An¬ 
staltsarzt entworfen hat. Das Publikum scheut sich heute durchaus nicht vor der 
Diagnose der Geisteskrankheit; es scheut sich nur vor der Internierung in eine 
Irrenanstalt wegen der eventuellen zivilrechtlichen und sozialen Folgen. S. hat 
häufig beobachtet, daß Laien mit der Diagnose der Geisteskrankheit gleich bei, 
der Hand sind, namentlich wenn es sich um Entmündigungs- und Eheeoheidungs- 
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togalegenheiten handelt. Das außerordentlich hKofige Vorkommen eohwerer Psycho¬ 
pathien, nenraathenisoher Depressionen und sonstiger psychischer Grenzfalle machen 
ea dem in der Praxis stehenden Arzte sehr schwer, eine rasche und richtige Ent¬ 
scheidung an treffen. Man kann daher den Angehörigen and dem Arzte nioht 
verdenken, daß sie zuvörderst den Betreffenden in einem offenen Sanatorium 
unterbringen und ihn dort beobachten lassen. Diesem Bedürfnis kommt gerade 
heutzutage die wachsende Anzahl der Sanatorien für Psychopathen, für Krank¬ 
sinnige und leicht Melancholische entgegen, oder Kombinationen von offenen und 
geschlossenen Sanatorien. Selbst für die ausgesprochenen Psychosen bleibt es 
durchaus zweifelhaft, ob in jedem Falle die geschlossene Irrenanstalt der Ort sei, 
an dem am raschesten Genesung erfolgt. Die größte Schwierigkeit macht die 
Unterbringung der neurasthenisch Melancholischen. Dieselben müssen gut bewacht 
werden, gehören aber nicht in eine Irrenanstalt. Autoreferat. 

Herr Kellner befürwortet den Appell an die Ärzte. Nach seiner Erfahrung 
mangelt es oft genug den Ärzten an Mut, um den Angehörigen die richtige 
Diagnose offen bekanntzugeben. 

Herr v. Grabe schließt sich dem an. 

Herr B. Weiss gleichfalls. Oft greife der Arzt zu dem Aushilfsmittel, die 
Kranken zur Beobachtung in ein Allgemeines Krankenhaus zu schicken. 

Herr Brauer befürwortet Beobachtungsstationen wie im Neuen Barmbecker 
Krankenhaus, so auch für die anderen Krankenhäuser. Sehr zu empfehlen wäre 
es, wenn an die Irrenanstalten ein offenes Sanatorium angegliedert würde. Im 
übrigen gibt er den Psychiatern den Rat, sich auf ihr ureigenes Gebiet zu be¬ 
schränken und die organische Neurologie abzuzweigen. 

Herr Oehrens rät, die Erfolge der Beobachtungsstation in Barmbeck abzu¬ 
warten, ehe man mit weitergehenden Vorschlägen komme. 

Herr Rittershaus (Schlußwort) wehrt die Einwendungen des Herrn 
Embden ab. 

Sitzung vom 11. November 1918. 

Herr Hess stellt einen vor 16 Jahren infizierten Tabiker vor, bei dem sich nach einem 
Trauma eine Arthropathie des rechten Kleinfingergelenks zwischen Grund- nnd Mittel- 
phalange akut entwickelte. Es besteht eine totale Anästhesie in beiden Ulnarisgebieten bei 
positivem ßiernacki. (Das Gelenk ist verdickt, ebenso die Fingerphalangen beiderseits, die Weich¬ 
teile wenig geschwollen, die Hant leicht glänzend, etwas gerötet, die Gelenkkapsel ist etwas 
gelockert. Der Finger steht in Beugestelluug, läßt sich aber im Gelenk schmerzlos etwas 
luieren.) Autoreferat. 

Herr Jenckel und Herr Trömner: Zwei Fälle von Oauda equina-Er¬ 
krankung. 

I. Candaverletzung. Eine 28jähr. Paella, welche vor 2 Jahren von ihrem Geliebten 
mittels Browning in die Herzgegend geschossen nnd in sehr elendem Zustande ins Kranken¬ 
haus gebracht worden war. Einschuß zwei Finger breit nach innen von der linken Mamilla; 
die Wirbelsäule durchschossen, das Rückenmark verletzt. Die Kugel saß unter der Haut in 
Höbe des 1. Lendenwirbels: vollständige Läbmnng der Beine, der Blase nnd des Mastdarms. 
Im Branerschen Unterdmckapparat wurde der Herzbeutel nach Kippenresektion freigelegt. 
Derselbe war intakt, die Kngel war durch das Mediastinum hindurch zur Wirbelsäule ge¬ 
drungen. Der Btark blutende Scbußkanal des Mediastinum wurde durch Catgutniihte ge¬ 
schlossen, das in dem linken Pleuraraum befindliche Blut entfernt und die Wunde ohne 
Drainage bzw. Tamponade verschlossen. Darauf Ausführung der Laminektomie im Bereich 
des 12. Brust- und 2. Lenden wirbele. Der 1. Lendenwirbel war durch die Kugel zertrümmert, 
die Splitter in die Rückenmarkßsnbstanz bineingedrängt. Die linke Hälfte der Medulla spinalis 
schien zerquetscht zu sein, doch war dies, wie die Restitutio bewies, durch die Knochen- 
Zertrümmerung, Blut- und Liquordurchtränkung vorgetäuscht. Die Knochensplitter und 
Cruormassen wurden sorgs&mst entfernt, die Dura, so weit möglich, wieder vereinigt und 
die Wunde darüber durch Nähte geschlossen. Prima intentio. Nach 6 Wochen war die 
Ijfthmung der Blase und des Ifastdarms geschwunden und die Beweglichkeit der Beine 
stellte sich langsam wieder ein. Patientin kann jetzt an zwei Stützen geben, eine schlaffe 
Lähmung in den distalen Partien der Unterextremitäten ist, besonders links, zurückgeblieben. 
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— II. Caudatumor. 47jihr. Arbeiter, der 12 Jahre lang in einer Zinkfabrik gearbeitet 
hatte. Derselbe war früher angeblich stets gesund gewesen, 1906 stellten sich zuerst leichte 
Blasenbeschwerden ein, die bald wieder verschwanden. 1907 Blasenkatarrh und Geschwürs- 
bildungen am Gesäß. Im März 1912 hatte sioh ein großes Geschw&r an der linken Seite 
des Gesäßes gebildet, das bald wieder ausheilte. Seit Dezember 1912 mehrmals kleine Ulzera- 
tionen an beiden Nates. Diese tropbischen Störungen wurden für Folgeerscheinungen der 
jahrelangen Beschäftigung des Mannes in einer Zinkfabrik gehalten. Am 14. V1L 1913 kam 
Pat. wieder mit beiderseitigen Geschwüren am Gesäß. Die genaue Untersuchung ergab, 
daß im Bereich beider Nates, nach den Innenflächen der Oberschenkel ziehend, eine völlig 
anästhetische und analgetische Zone sich befand. Da außerdem der 4. Lendenwirbel bei 
Druck schmerzhaft war, so neigte der als Konsiliarius hinzugezogene Neurologe, Herr 
Dr. Tröinner, der Ansicht zu, daß ein Tumor der Cauda equina wohl die Ursache der 
Beschwerden sei* Am 24. VII. Laminektomie im Bereich der Lendenwirbel. Nach Er¬ 
öffnung der Dura in der Höhe des 4. Wirbels zeigte sich nichts Pathologisches, dagegen ließ 
sich in Höhe des 1. Lendenwirbels eine gelbliche, zystische Geschwulst zwischen Pia und 
Medulla feststellen, von der Größe eines Daumenglieds. Exstirpation, Naht der Dara und 
der Wundfläche. Prima intentio. Anfangs bestand 14 Tage lang völlige Lähmung der 
Beine, die dann wieder verschwand. Pat. fühlte sich bald darauf wieder sehr wohl, die 
Geschwürsbildungen waren ausgeheilt, dagegen war ein Rückgang der Anästhesie und Analgesie 
noch nicht nachweisbar. Vor 8 Tagen trat jedoch aus unbekannter Ursache eine Verschlechte¬ 
rung des Zustandes ein, indem rechterseits wieder ein trophisohes Ulcus am Gesäß entstand, 
und auch die alten Blasenbeschwerden in Gestalt von Harnträufeln sich wieder bemerkbar 
machten. Es müssen demnach noch entzündliche Residuen vorhanden sein, die diese Er¬ 
scheinungen bedingen. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als eine Dermoidzyste, in deren 
mit Plattenepithel bedeckter Wandung einzelne Knäueldrüsen sichtbar waren. — In neuro¬ 
logischer Hinsicht beanspruchen die Fälle ein erhebliches praktisches Interesse, weil Cauda- 
erkrankungen nicht selten überhaupt verkannt und, wenn vermutet, oft falsch lokalisiert 
werden; z. B. konnte nach einer Notiz Auerbachs Eisberg in New York vier als Tabes 
diagnostizierte Fälle auf eine Caudaerkrankung zurückführen und durch Exstirpation des zu¬ 
grunde liegenden Tumors heilen. Die Differentialdiagnose der Caudaerkrankung hat oft mit 
der Abgrenzung gegen Conuserkrankung und mit der Lokalisierung des event. nötigen opera¬ 
tiven Eingriffs zu kämpfen. An sich sind Trauma und Tumor ihre häufigsten Ursachen. 
Nach einer Statistik Raymonds beruhen 60°/ 0 Caudaläsionen auf Trauma, 28°/ 0 auf Tumor. 
Die Besonderheit unserer Fälle liegt in ihrer Entwicklung. Im ersten Fall hatte der Schuß 
zunächst völlige Paraplegia inferior bewirkt mit einer etwa die 2. Lumbal- bis 5. Sakral¬ 
wurzel einnehmenden Sensibilitätsstömng (Dr. Cimbal), welche sich zunächst langsam 
besserte, bis 3 Monate nach der Verletzung infolge eines Dekubitalgeschwürs über dem linken 
Sitzknorren neuerliche Verschlimmerung eintrat, welche sich erst in den letzten Monaten 
wieder so weit hob, daß Pat. jetzt mit Krücken gehen kann, wahrscheinlich infolge einer 
durch den, offenbar neurotrophisch zu deutenden, Decubitus verursachten Caudaneuritis. Jetzt 
besteht noch schlaffe, distal zunehmende Lähmung der Beine (links stärker) mit Aufhebung 
ihrer Sebnenreflexe, Andeutung von Batpnski im rechten Fuß, einer schräg nach außen 
steigenden sockenförmigen Sensibilitätsstörung beider Unterschenkel, links etwa von der 
äußeren Kniespalte bis zur inneren Mitte der Wade, rechts vom inneren Knöchel nach außen 
aufsteigend. Die Grenzen der Berührungs- und Wärmeempfindung etwa 8 Finger breit höher 
als die für Schmerz, diese wieder etwas höher als die für Kalt; der linke Fuß innerhalb der 
Schmerzgrenze analgetisch, der rechte hypalgetisch. Diese sowohl asymmetrische als auch 
ungleiche Begrenzung der verschiedenen Qualitäten. spricht gegen die hysterische Natur der 
Störung, deren Sockenform auf leichte noch bestehende Markläsion hin weist, da reine Wurzel¬ 
schädigungen longitudinale Grenzen ergeben würden. Erheblichere Markschädigung ist auszu¬ 
schließen, weil Blase und Mastdarm normal funktionieren. 8onst entspricht das Syndrom 
der 2. Lumbal- bis 2. Sakralwurzel, also dem oberen und äußeren Caudalanteii, der durch 
Zertrümmerung des sie umgebenden äußeren 1. Lendenwirbels zunächst betroffen wurde. Im 
2. Falle war umgekehrt der innere bzw. untere Teil der Cauda betroffen. Der schon auf 
chirurgischer Seite gehegte Verdacht auf Tumor wurde durch den neurologischen Befund 
gestützt: leichte Schwäche des rechten Fußes, geringe Abschwächung der Patellarrefiexe, 
Aufhebung des rechten, Schwächung des linken Achillesreflexes, Schwächung des Anal- und 
Bulbocavernosusreflexes und eine etwa l 1 /« Hand große zirkumanale Anästhesie für alle 
Qualitäten, welche sich in der Länge einer Kalbszunge noch an der Hinterseite des rechten 
Oberschenkels herabzog. Dieses Syndrom konnte sowohl Cauda- als Conuserkrankung be¬ 
deuten; aber das Einsetzen mit Kreuzschmerzen, die erhebliche Asymmetrie der Erschei¬ 
nungen und die Nichtdissoziierung der Sensibilitätsstörung (von Oppenheim betonte 
differentielle Merkmale) sprachen für Caudaerkrankung, wahrscheinlich durch einen Tumor, 
dessen Ort zwischen dem 1. und 4. Lendenwirbel anzunehmen war. Druckempfindlichkeit 
des letzteren wies auf den 4. hin. Die Operation aber fand ihn unter dem 1., das Konus- 
ende und den inneren Caudateil komprimierend. Die Druckschmerzhaftigkeit war also 
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nicht als Lokaleraehemung, sondern wahrscbeinlioh als Projektion eines Wurzelreizes aufzu¬ 
fassen. Dermoidzysten im Caadakaoal sind sehr selten, so selten, daß weder Schmaus’ 
noch Fiataas P&thol. Anal, des Nervensystems sie erwähnen. Interessant ist endlich, daß 
Pat. bis snm 11. Jahr Bettnässer war, was in Hinsicht auf Fuchs-Mattausoheks Myelo- 
dysplasiebefonde in Fällen von Enuresis auf eine bereits kongenitale Grundlage des Tumors 
hinweist. Autoreferat. 

He^ Oehleoker: Zar Klinik, UnfUlbegutaohtang and Behandlung 
tabisoher Gelenkerkrankungen. Das Hauptkontingent der neuropathischen 
Gelenkerkrankungen stellen die Tabes und die Syringomyelie. Von einigen Aus¬ 
nahmen abgesehen, sitzen die Arthropathien bei der Syringomyelie an der oberen 
Extremität, hier fast ausschließlich einseitig; der Tabes gehören die Gelenke der 
unteren Extremität, hier kann der Krankheitsprozeß auch doppelseitig auftreten. 
Am häufigsten erkrankt bei Tabes das Kniegelenk, dann kommen die Fußgelenke 
und der Fuß. Nicht so häufig ist die Arthropathie der Hüfte. Meistens beobachten 
wir die tabischen Gelenkaffektionen bei Männern im Alter von 40 bis 60 Jahren. 
Das Hauptoharakteristikum der tabischen Arthropathie sind die Schmerzlosigkeit 
und die geringen Beschwerden, die oft in einem schroffen Gegensatz zu der 
schweren Gelenkzerstörung stehen. Die plötzlich auftretenden Gelenkverunstaltungen 
und Schwellungen sind nicht der erste Beginn der Erkrankung, sie Btellen viel¬ 
mehr einen größeren Zusammenbruch des lange Zeit schon schadhaften Gelenkes 
dar: Ein Mann in vorgerückten Jahren geht seiner Arbeitsstätte zu auf ebenem, 
trockenem Wege, wo kein Stein zum Stolpern, keine Bananenschale zum Aus¬ 
rutschen liegt. Plötzlich knickt der Arbeiter in seiner Hüfte zusammen, er kann 
sich ohne besondere Schmerzen wieder aufrichten und geht sorglos hinkend weiter. 
Die große Knochenkatastrophe, die sich an seinem Schenkelhals abgespielt hat, 
war für ihn dasselbe, als ob „ein Knopf von der Hobo geplatzt“ wäre. Abgesehen 
von lanzinierenden Schmerzen kommen Schmerzen nur dann vor, wenn die Sensi¬ 
bilität der Oberfläche duroh Knochenfragmente, Phlegmonen usw. in Mitleidenschaft 
gesogen ist. Für den Unfallkranken sind die „Schmerzen“ des schmerzlosen Leidens 
natürlich sehr groß. Die tabischen Arthropathien pflegen meist im präataktischen 
Stadium der Tabes aufzutreten. Das Mosaik der Symptome kann hier sehr bunt 
sein, so können z. B. die Kniesehnenreflexe noch völlig erhalten sein. In einigen 
Fällen kann die Arthropathie mit ihrer charakteristischen Gelenkanalgesie das 
erste Symptom der Tabes sein. Für die Diagnostik dieser Frühfälle ist die sero¬ 
logische Untersuchung des Blutes und die Untersuchung der Spinalflüssigkeit von 
großer Wichtigkeit. Das erste auslösende Moment für die Arthropathie ist wohl 
in einem metaluischen oder luischen Prozeß des Rückenmarks zu Buchen, der die 
Gelenkanalgesie und den damit verbundenen ordnungswidrigen Gebrauch des Ge¬ 
lenkes hervorrnft. Die weiteren Folgen — Zerstörung und neues, regellos auf¬ 
schießendes Leben — gehen dann lediglich aus traumatisch-mechanischen Ursachen 
hervor. Hierfür sprechen Operationsergebnisse: Sind die Gelenke durch Resektion 
ausgeechaltet und kommt es zur Knochenheilung, so steht der Krankheitsprozeß 
still; die Ausbildung periartikulärer Verknöcherung hört auf oder geht durch 
Resorption zum Teil zurück. Mehrere Jahre durchgeführte, eingehende röntgeno¬ 
logische Studien haben folgendes ergeben: Der Gelenkprozeß fängt stets mit einer 
Destruktion in Form von Abbröckelungen und kleineren oder größeren Frakturen an. 
Dieser Zerstörung scheint eine Schädigung der architektonischen Knochenfestigkeit, 
gemäß dem Wol ff sehen Transformationsgesetze, voraufzugehen. Den destruktiven 
Prozessen schließen sich produktive an. Letztere bilden zwei Gruppen. Die erste 
ist die direkte Folge der Knochen- und Periostläsion, es ist ein Zerrbild der 
Einochenheilung. Die zweite Gruppe wird gebildet aus Knochenwucherungen in 
der Kapsel, in den Muskeln usw. Diese Ossifikationen werden hervorgerufen durch 
pathologisch gesteigerte Reize der zügellosen Muskulatur. Die Einteilung in eine 
„atrophisohe Form“ und eine „hypertrophische Form“ ist zu verwerfen. Diese 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



140 


Ausdrüoke sind nicht nur an und für sioh ungenau, auch eine derartige Einteilung 
kann nicht anerkannt werden. Denn die sogen, „Hypertrophie“ pflegt der sogen. 
„Atrophie“ auf dem Fufie zu folgen. Han soll jeden Fall röntgenologisch analy¬ 
sieren und soll sprechen von einer „tabischen Arthropathie mit mehr oder weniger 
ausgedehnten periartikulären Ossifikationen“, mit,,periostalen Knochenwucherungen“ 
oder dergleichen. (Demonstration von Röntgenbildern.) Im Gewände der Unfall¬ 
akte spielt manche tabische Arthropathie eine Komödie der Irrungen. Wird eine 
Arthropathie nicht diagnostiziert und kommen zwischen den Abgaben zweier Gut¬ 
achten neue Spontanbrüche hinzu, so muß der frühere Gutachter eine Reihe un¬ 
gerechter Vorwürfe einstecken: Wichtige Frakturlinien übersehen! Schlechte 
Röntgenplatten! Platten verwechselt! usw. Oft wird erst nach Jahren der Schleier 
des Knochengeheimnisses gelüftet. Bei keiner Erkrankung liegen die Dinge für 
den Arbeiter so günstig, für die Berufsgenossenschaft so ungünstig als bei der 
tabischen Arthropathie. Fast alle Spontanbrüche und Arthropathien bei Tabes 
werden als Unfälle anerkannt, weil man sich nicht leicht in das Mystische hinein¬ 
finden kann, daß Knochen ohne Ursache zerbrechen sollen. In wenigen Fällen 
muß man selbstverständlich eine Arthropathie als Unfall anerkennen, wenn z. B. 
im Anschluß an einen traumatischen (?) Knöchelbruch sich später eine Arthro¬ 
pathie der Sprunggelenke entwickelt Aber bei der Mehrzahl der Fälle handelt 
es sich nur um einen „Knochensohlaganfall“, der meist gar nicht einmal bei der 
Arbeit eingetreten ist, den die Berufsgenossenschaften aber sehr oft entschädigen 
müssen. Die Lasten, die den Berufsgenossenschaften oft durch Arthropathie auf¬ 
gebürdet werden, erscheinen um so ungerechter, wenn man bedenkt, daß es sich 
um Spätfolgen der Lues handelt. Die Behandlung der Arthropathien ist in den 
meisten Fällen eine orthopädische. Für die chirurgischen Eingriffe gelten neben 
der Auswahl der richtigen Fälle folgende Regeln: Absolute Ausschaltung des zügel¬ 
losen Gelenkes; peinlichste Fixierung der Knochen zueinander; sorgfältigste Nach¬ 
behandlung; Einwirkenlassen des physiologischen Reizes der Belastung usw. Nach 
diesen Grundsätzen wurden vier Kniegelenksresektionen und sieben meist atypische 
Pirogoffoperationen ausgeführt. Stets wurde knöcherne Heilung erzielt (Röntgen¬ 
bilder). Bei der Arthropathie des Fußes soll man beim häufigen Auftreten von 
Schwellungen usw. den Pirogoff machen. Die Wegnahme des Fußes bringt den 
Kranken am schnellsten und besten wieder auf die Beine. Autoreferat. 

(Fortsetzung folgt.) 


90. Versammlung des Psyohiatrisohen Vereins der Rheinprovins in Bonn 

Ref.: H. Bickel (Bonn). 

Sitzung am 21. Juni 1913. 

1. Herr F. Sioli (Bonn): Demonstration von Spirochäten bei Paralyse. 
Vortr. hat 20 Fälle von Paralyse mit der von Noguchi angegebenen Modifikation 
der Levaditi-Färbung genau untersucht. Unter diesen 20 Fällen war ein Fall 
positiv. 

2. Herr A. Westphal (Bonn): a) Motorische Aphasie mit Apraade. 

57jähr. Frau mit rechtsseitiger spastischer Parese und kompletter motorischer Aphasie. 
Sprachverständnis erhalten. Bei Ausdruckshewcgungen und bestimmten Zweckbewegungen 
zeigt auch der linke Arm, der nicht von der Lähmung betroffen ist. »praktische Störungen. 
Auch das Nachahmen von Bewegungen ist nicht möglich. Es sind ein oder mehrere Herde 
anzunehmen, welche das Brocasehe Zentrum zerstört haben und auch die sensomotoriseben 
Zentren der linken Hemisphäre und die von diesen nach den entsprechenden Zentren der 
rechten Hemisphäre ziehenden Balk* nfasern mitergriffen haben. 

b) Sensorische Aphasie. 

Vollständige Worttaubheit, keine Aufforderung wird verstanden. Spontanes Sprechen 
erhalten, lebhafter Kededrang. mitunter paraphasische Ausdrücke. Keine hemiparetischeu 
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Erscheinungen. Da die Aphasie kurze Zeit nach der ßadikaloperation eines Mammakarzi¬ 
noms entstand, ist eine Metastase im Wernickeschen Zentrum zn vermuten. 

c) Progressive Bulbärparalyse. 

Nahezu akuter Beginn des Leidens bei einem 54jährigen Mann vor etwa 8 Wochen. 
Zurzeit Sprache und Phonation bereits aufgehoben, Schlucken sehr erschwert, Pfeifen und 
Aufblasen der Backen unmöglich. Zunge schlaff, atrophisch, zeigt fibrilläre Zuckungen. 
Untere Gesichtshälfte starr. Augenbewegungen frei. Keine Störungen an den Extremitäten. 
Der Fall gehört zu den seltenen Fällen mit akutem, aber nicht apoplektiformem Einsetzen 
der Sprachstörung, deren weiterer Verlauf aber auch dann ein stetig progressiver ist 
(Oppenheim). 

d) Multiple Sklerose mit psyohisohen Störungen. 

In 2 Fällen bestanden die psychischen Störungen in leichten Intelligenzstörungen und 
anfallsartig auftretenden Sinnestäuschungen und Wahnideen, in einem 8. Fall bestand ein¬ 
fache schwere Demenz. 

e) Paralysis agitans mit psyohisohen Störungen. 

In einem Falle halluzinatorischer Erregungszustände, im anderen schwere Depression. 
Die hier beobachteten psychischen Störungen sind nicht für Paralysis agitans charakteristisch, 
sondern als Komplikationen auf dem Boden des Seniums und der gleichzeitigen Arterio¬ 
sklerose zu betrachten. 

3. Herr Herting (Galkhausen): Historisohe Studien. Vortr. berichtet 
über die Ergebnisse seiner historischen Studien, so u. a., daß viele moderne An- 
stalteeinrichtnngen, therapeutische Maßnahmen n. dergl. schon vor 100 and mehr 
Jahren empfohlen wurden, ohne indessen damals allgemeine Anerkennung zu finden. 

4. Herr Giesler (Grafenberg): Psychose und Geburt. Zusammenstellung 
von 50 Fällen. Unter 10 Fällen von Melancholie kamen zwei bald nach der 
Entbindung zur Genesung. In allen anderen 48 Fällen ist ein nennenswerter 
Einfluß der Entbindung auf den Verlauf einer Psychose nicht zu konstatieren. 

Diskussion: Herr Hübner (Bonn) schildert das eigentümliche, oft völlig 
ratlose Verhalten geisteskranker Frauen bei der Geburt und weist darauf hin, daß 
puerperale Infektionen auffallend selten sind. 

5. Herr Aschaffenburg (Cöln): Bedeutung und Wesen der Amnesie. 
Unter Beiseitelassen der organisch bedingten Amnesien bei Aphasie, seniler, para¬ 
lytischer Demenz usw. bespricht Vortr. das Erlöschen der Erinnerung für be¬ 
stimmte Zeitabschnitte. Dem Bewußtwerden entspricht im allgemeinen das Be¬ 
wußtbleiben, so daß wir aus der Amnesie auf Bewußtlosigkeit schließen. Dieser 
Parallelismus besteht aber nicht immer. Vielmehr beeinflußt noch ein anderer, 
unbekannter Vorgang die Erinnerung. Vortr. weist auf die retrograde Amnesie 
hin, welche auch bewußte Erlebnisse aus der Erinnerung auslöscht. Er bespricht 
im einzelnen das Vorkommen der Amnesie nach verschiedenen Krankheitsbildern 
und kommt zu* dem Schluß, daß der Grad der Amnesie und die Tiefe der Be¬ 
wußtseinsstörung keine Parallelerscheinungen sind. Wo Amnesie besteht, waren 
wohl sicher Bewußtseinsstörungen vorhanden, aber es tritt nicht unbedingt da, wo 
tiefere Bewußtseinsstörungen waren, eine entsprechend große Erinnerungslosig¬ 
keit auf. 

6. Herr Müller (Waldbroel): Die Familienpflege in Waldbroel. Die 
meisten Pfleglinge waren Dementia praecoz-Kranke und angeborene Schwachsinnige. 
Vortr. empfiehlt die Familienpflege wegen ihres günstigen Einflusses auf die 
Kranken, sodann als Quarantainestation für solche, die wieder entlassen werden 
sollen, und endlich wegen der damit verbundenen Geldersparnis. 

7. Herr Hübner (Bonn): Über Triebe, Instinkte und impulsive Hand¬ 
lungen. Vortr. unterscheidet: 1. Instinkte, d. h. motorische Reaktionen, die durch 
bestimmte Stoffwechselvorgänge im Körper ausgelöst werden; 2. die sogen. Schutz¬ 
triebe, welche als komplizierte Reflexe aufzufassen sind; 3. Charaktertriebe, bei 
denen das Wesentliche die innere Anlage ist, und 4. impulsive Handlungen, welche 
ein Produkt des Zufalls sind und der Tendenz zur Wiederholung entbehren. Das 
impulsive Irresein vermag Vortr. als eigenes klinisches Krankheitsbild nicht an- 
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»erkennen. (Ausführlich dargestellt im Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie 
1913, Verlag von Marcus und Weber-Bonn.) 

Diskussion: Herr H. Bickel (Bonn) nimmt an, daß bei den unmotivierten 
impulsiven Handlungen, wie sie z. B. bei psychopathischen Kindern Vorkommen, eine 
gewisse Dissoziation des Denkens bestehen muß, infolge deren dann diejenige Vor¬ 
stellung assoziiert und in die Tat umgesetzt wird, welche durch die augenblick¬ 
liche Konstellation gerade am nächsten liegt. B. erläutert dies an Beispielen. 

8. Herr H. Bi ekel (Bonn): a) Solerosls multiplex mit vorwiegend spinaler 
Lokalisation und positiver Wassermannreaktion. Auf Grund der positiven 
Wassermannreaktion, der fast ausschließlich spinalen Lokalisation des Krankheits¬ 
bildes und des vorhandenen Gürtelsohmerzes wurde eine Lues spinal» bzw. cerebro¬ 
spinalis angenommen, während der Sektionsbefund das typische Bild der multiplen 
Sklerose darbot. 

b) Funikulftre Myelitis mit bulbären und polyneuritisohen Symptomen. 

(Erscheint ausführlich im Arohiv f. Psychiatrie.) 

9. Herr A. Westphal und Herr Hübner (Bonn): Über die Objektivierung 
von Bewegungen und spraohliohen Äußerungen au klinisohen und foren¬ 
sischen Zweoken. Für die Reproduktion von Bewegungsstörungen haben sich 
die Vortr. des Ernemannsohen Kinematographen bedient und über ihre dies¬ 
bezüglichen Erfahrungen bereits auf dem Internationalen Kongreß für Psychiatrie 
in Berlin 1908 gemeinsam mit Hennes berichtet. Zwecks Reproduktion sprach¬ 
licher Äußerungen verwandten die Vortr. das Diktaphon. Mit Hilfe einer ge¬ 
eigneten Vorrichtung (eines Doppelschlauches) können Dialoge zwischen Arzt und 
Kranken getreu dem Wortlaut und Tonfall nach aufgenommen und jederzeit 
reproduziert werden. 


Oongrös des pödiatres de langue AranQaise 4 Paris, le 3 et 4 ootobre 1913. 

Bei: R. Hirschberg (Paris). 

Vom neurologischen Standpunkt interessierten uns die Referate über die 
fettige Dystrophie zentralen Ursprungs bei Kindern, sowie über die Gehirngeschwttlste 
und deren chirurgische Behandlung im kindlichen Alter. Wir wollen hier eine 
kurze Wiedergabe dieser interessanten Referate geben. 

Referat: Herr Mouriquand (Lyon): Übor den adiposo-genitalen Bym- 
ptomenkom plex bei Kindern. Der Zusammenhang von Fettsucht mit Störungen 
der Hypophysisdrüse datiert von der Arbeit von Fröhlich (1901). Trotzdem 
dieser Zusammenhang von mancher Seite (Erdheim) angefochten wird, so kann 
man doch als feststehend betrachten, daß bei Kindern namentlich eine besondere 
Form von Fettleibigkeit existiert, die sich mit bestimmten Störungen in der 
Genitalsphäre und mit Gehirnsymptomen kombiniert. Nachdem Re£ die Symptome 
der verschiedenen Formen der fettigen Dystrophie im jugendlichen Alter einer ge¬ 
nauen Besprechung unterworfen, sowie die experimentellen Arbeiten auf diesem Ge¬ 
biete einer strengen Kritik unterzogen hat, kommt er zu folgenden Schlüssen: Die 
Fettleibigkeit bei Kindern ist nicht als eine einheitliche Krankheit zu betrachten, 
sondern als ein Symptomenkomplex von verschiedenem und sehr kompliziertem 
Ursprung. Funktionsstörungen mancher Drüsen (Geschlechtsdrüsen, Schilddrüse, 
Nebennieren, Hypophysis, Zirbeldrüse) scheinen dabei verantwortlich gemaoht 
werden zu können. Die pathologischen und experimentellen Störungen der Hypo¬ 
physis sowie der Umgebung derselben rufen bei Kindern und jungen Tieren 
folgende Symptome hervor: Abnorme und progressive Entwicklung des Fettpolsters, 
Atrophie der Geschlechtsorgane und Gehirnstörungen, die an einen Gehirntumor 
erinnern. Die Dercumsche Krankheit kann namentlich bei Kindern in Zusammen¬ 
hang mit Hypophysisstörungen stehen. 

Korreferat: Herr M. Nathan (Paris): Aus diesem höchst interessanten und 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



143 


sehr wissenschaftlich gehaltenen Vortrag entnehmen wir, was Bezog bat auf die 
Fettsucht hypophysären und epiphysären Ursprungs. Bei der enteren hat man 
folgende Symptome zu untencheiden: 1. Fettsucht, 2. genitale Symptome, 3. Gehirn* 
tumonymptome, 4. radiographische Symptome. Die hypophysäre Fettsucht ist 
dadurch charakterisiert, daß sie akquiriert ist, rasch und progressiv sich entwickelt 
und ganz kolossale Proportionen annehmen kann. Diese Fettleibigkeit weicht 
keiner Diät. An den Genitalien findet man Zurückbleiben der Entwicklung und 
Atrophie der Geschlechtsorgane: Pubis haarlos, Penis und Hoden infantil. Bei 
Mädchen kann man eine Hypertrichose konstatieren. Die Gehirnsymptome sind 
die eines sich entwickelnden intrakraniellen Tumors: Schläfrigkeit, Gleichgültig¬ 
keit, geistige Schwäche, die bis Demenz gehen kann. Kinder, die bis dabin be¬ 
gabt und fleißig waren, werden dumm und faul. Aufregungsanfälle, Kopfschmerzen, 
Schwindel. An den Augen Stauungspapille, oft mit Sehnervenatrophie (in 60°/o 
der Fälle). Fast pathognomonisch für Hypophysistumor sind die Chiasmasymptome 
mit bitemporaler Hemianopsie. Oft klagen die Kranken gar nicht über okuläre 
Symptome, man soll deswegen in jedem verdächtigen Fall von Fettsucht nie ver¬ 
säumen, die Augen zu untersuchen. Oft ist Glykosurie zu finden. Die radio- 
graphische Untersuchung der Schädelbasis kann unter Umständen sehr wertvoll 
für die Diagnose einer Hypophysisläsion werden. Bef. demonstriert eine Reihe 
Radiogramme, die eine Erweiterung, Vertiefung, bzw. Deformation der Sella turcica 
durch HypophysiBtumoren zeigen. Bef. unterwirft die verschiedenen Ansichten und 
Theorien der Autoren über die physiologische Bolle der Hypophysis einer ein¬ 
gehenden Besprechung und hält persönlich für am plausibelsten die Ansicht von 
Fischer, daß der sogen. Fröhliohsche Symptomenkomplex von einer Läsion des 
hinteren, d. h. nervösen Lappens der Hypophysis abhängig zu maohen ist. Bei 
der epiphysären Fettleibigkeit hat man außer der kolossalen Entwicklung des 
Fettpolsters ebenfalls auf genitale und GehirnBymptome zu achten. Die Entwick¬ 
lung dee Fettes ist manchmal mit einer gleichzeitigen Entwicklung des ganzen 
Knochengerüstes verbunden, so daß man Biesenwuohs beobachten kann. In der 
Genitalsphäre beobaohtet man bei diesen Kranken ein vorzeitiges Beifen mit 
Hypertrophie der Geschlechtsorgane (MakrogeniBtosomia nach Marburg). So hat 
man bei kleinen Kindern von 6, 4 und selbst 2 Jahren vollkommen wie bei 
Erwachsenen entwickelte Geschlechtsorgane beobachtet. Die Gehirnsymptome sind 
auch hier die eines sich entwickelnden Gehirntumors mit zunehmendem Hydro¬ 
zephalus. Dabei Bind die Symptome von Kompressionserscheinungen der Glandula 
pinealis und benachbarter Organe vorhanden. Diesen Teil seines Referates, erklärt 
Bef., hauptsächlich nach der vor kurzem erschienenen Arbeit von Marburg (Die 
Klinik der ZirbeldrüBenerkrankungen. Ergebnisse der inneren Medizin und der 
Kinderheilkunde, 1913) angefertigt zu haben. Bei allen Nekropsien (56 Fälle) 
hat man immer starken intraventrikulären Hydrozephalus gefunden. Leider wurde 
nur selten in diesen Fällen die Hypophysis untersucht. In den Fällen von Apert, 
Raymond und Claude war die Hypopbysis stark zuBammengedrückt, sklerosiert 
und atrophisch. Man begreift, wie wichtig solche Ergebnisse für die Beurteilung 
der Symptome sind. 

Herr d’Ast ros (Marseille): Die Gehirntumoren bei Kindern. Im all¬ 
gemeinen sind Gehirntumoren im kindlichen Alter seltener als bei Er¬ 
wachsenen. Man kann bei Kindern dieselben Geschwülste im Gehirn beobachten 
wie bei Erwachsenen. Dagegen ist die relative Frequenz mancher Geschwülste 
bei Kindern und Erwachsenen verschieden. Bei mehr als in 50% der Fälle 
findet man tuberkulöse Geschwülste bei Kindern. Dann kommen Gliome, Glio- 
sarkome und Sarkome. Karzinome dagegen sieht man nur ausnahmsweise. Was 
den Sitz der Tumoren im kindlichen Alter betrifft, so kommt in erster Linie in 
Betracht das Kleinhirn, dann die Brücke. Die bei Erwachsenen so häufigen Tumoren 
der Großhirnrinde sind im kindlichen Alter relativ selten. Die Entwicklung der 
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Symptome eines Hirntumors hat im kindlichen Alter einige Eigentümlichkeiten, 
auf die Vortr. besonders aufmerksam macht. Der zunehmende intrakranielle Druck 
durch starke Entwicklung, besonders von ventrikulärem Hydrozephalus, namentlich 
bei Tumoren der hinteren Schädelgrube, kann bei Kindern teilweise dadurch aus¬ 
geglichen werden, daß die Schädelknochen dünner werden, sich dehnen, die Fon¬ 
tanellen sich erweitern und selbst die Schädelnähte weit auseinander gehen können. 
Man sieht dies oft selbst bei Kindern im Alter von 7, 10 und 12 Jahren. Ray¬ 
mond hat einen Fall von einem jungen Mann von 17 Jahren veröffentlicht, bei 
welchem die Schädelnähte einen Abstand von 5 bis 6 mm hatten. Manchmal er¬ 
gießt sich bei kleinen Kindern zerebrale Flüssigkeit durch die Nase. Das Nach¬ 
geben der Schädelknoohen bzw. Fontanellen an Nähten hat eine Entlastung des 
intrakraniellen Druckes zur Folge. Die sogen. Wasserköpfe bei Kindern können 
manchmal einen langsam sich entwickelnden Tumor als Ursache ihrer Entstehung 
haben. Die bei Erwachsenen bo charakteristischen Kopfschmerzen und Schwindel 
sind bei Kindern, zumal ganz kleinen, viel weniger ausgesprochen. Dagegen ist 
das Erbrechen von großer Bedeutung, namentlich das Übergeben des Morgeninhalts 
ohne jede Anstrengung oder Würgen. Ebenso sind epileptiforme Krämpfe bei 
Kindern von großem diagnostischem Wert. Als das wichtigste Symptom aber eines 
hohen intrakraniellen Druckes betrachtet Vortr. mit Reoht die Stauungspapille, 
die bei Kindern mit noch größerer Sorgfalt gesuoht werden muß, da dieselben 
noch weniger als Erwachsene über Sehstörungen klagen. Gesteigerter Druck im 
inneren Ohr (Labyrinthe) äußert sich in doppelseitiger Taubheit trotz Integrität 
des mittleren Ohres. Vortr. betont die diagnostische Bedeutung der Untersuchung 
des Labyrinths bei Kindern mit Hilfe der Methoden von Bäräny und Babinski. 
Er hebt auch die Bedeutung der Radiographie des Schädels bei Kindern hervor, 
infolge der Dünnheit der Knochen und der Erweiterung der Sohädelnähte bei 
wachsenden Gehirntumoren. 

Herr A. Broca und Herr R. Frangais: Die chirurgische Behandlung von 
Hirntumoren. Die Vortr. behandeln eingehend die Frage im allgemeinen. Nach 
der so eingehenden und vielseitigen Behandlung derselben Frage auf dem letzten 
internationalen Kongreß in London bringen die Vortr. nichts Neues, namentlich 
enthält der Vortrag nichts Spezielles in bezug auf die Anwendung der Gehirn¬ 
chirurgie bei Kindern. 

V. Vermischtes. 

Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie wird 
am 24. und 25. April 1914 in Straßburg stattfinden. 

Aschaffenburg (Köln) und Wilmanns (Heidelberg; werden über verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit referieren. 

Außerdem sind folgende Vortrage angemeldet: 1. Uhlenhuth (Straßburg) (auf be¬ 
sonderen Wunsch des Vorstandes): Über experimentelle Syphilisforscbung. — 2. E. Strausky 
(Wien): Iutrapsycbische Ataxie und Sohizophrenie. — 3. Derselbe: Die Kontamination in der 
Pathologie der Sprache. — 4. Kastan (Königsberg): Die Pathogenese im Lichte der Abder- 
haldenschen Anschauungen. 

Anmeldung weiterer Vorträge wird bis Mitte März erbeten an Sanitätsrat Dr. Hans 
Laehr in Zehlendorf-Wannseebahn, Schweizerhof. 


VL Berichtigung. 

ln dem Sachregister des Jahrgangs 1913 d. Centr. sind auf S. 1595 die Stiebworte 
1 nsufficientia vertebrae bis Irrenanstalt versehentlich an falscher Stelle gedruckt; 
sie gehören alphabetisch hinter das Stichwort Innere Sekretion. Es empfiehlt sich, dies 
nachträglich zu korrigieren. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

_ in Berlin W, Augsburgerstr. 48. __ 
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brechen bei gastrischen Krisen, von Oczesalski. 36. Neue Gesichtspunkte für die Ätiologie 
und Therapie des Erbrechens in der Gravidität, bei Tabes und in der Seekrankheit,' von 
Sternberg. 37. Erfahrungen über die Wirkung der Spinalnarkose bei tabischen Viszeral* 
krisen, von Bttkelmann. 38. Beitrag zur Behandlung gastrischer Krisen, von Fuchs. 39. The 
pathogenesis of the gastric crises of tabes, by Castelli and Pinel. 40. The relief of gustric 
crises in tabes dorsalis by rhizotomy, by Frazier. 41. Klinische, pathogenetische und thera¬ 
peutische Studie über die gastrischen Krisen bei Tabes dorsalis, von Cade und Leriche. 

42. Kasuistischer Beitrag zur Foersterschen Operation bei gastrischen Krisen, von Aleman. 

43. Foersters Operation bei Tabes, von BakeJ. 44. Zwei Fälle seltener tabischer Knochen¬ 
brüche, von Schleinzer. 45. Ein Beitrag zur Frage der tabischen Arthropathien und Spontan¬ 
frakturen, von Blencke. 46. Charcot joints as an initial or early syinptom in tabes dorsalis. 
by Taylor. 47. Die tabetischen Arthropathien, by Barrl. 48. Ein Fall von hochgradigen 
neuropathischen Golenkerkrankungen bei Tabes dorsalis, von Rtfpert. 49. Arfcropatia tabetiea 
del ginocchio. Resezione-guarigione, per Falcone. 50. Troubles de Flcriture par artbropathie 
de l’epaule chez un tabetique, par Manheimer-Gommds. 51. Mal perforant plantaire et air 
chaud, par Rozi&t. 52. Über das Mal perforant du pied, von Brutzor. 53. Zur klinischen 
Bedeutung des Cholesterinnachweises im Blutserum, von Weltmann. 54. Some atypical 
forms of tabes and paresis considered in the light of serodiagnosis, by Riggs. 55. Über die 
Wassermann sehe Seroreaktion bei Tabes dorsalis, von Redlich. 56. The „Wassermann¬ 
fast tabes“, a serologic percursor of tab oparesis, by Kaplan. 57. Zur Behandlung der Tabes, 
besonders der Schmerzen und der Parästhesien, von Hirsch. 58. The modern treatment of 
tabes, by Collins. 59. Tabes atactica und Behandlung der postsyphilitischen Erkrankungen 
des Nervensystems mit Quecksilber und Salvarsan, vou Tschirjew. 60. Die Behandlung der 
Tabes, speziell ihrer rudimentären Form, und deren Beziehungen zu psychopathischen 
Störungen, von Noehte. 61. Tabes precoce, ä marche progressive, enraye par deux injections 
de salvarsan, par Oltramare. 62. Prurit tabetique et arseuobenzol, par Pujol. 63. Über 
Heilung tabischer Erscheinungen durch Arsen und durch Bakterienpräparate, von DölUen. 

64. So called latent syphilitics, or paretics and tabetics; a water Suggestion, by Winor. 

65. D’Arsonvalisation bei Tabes dorsalis, von Buchholz. 66 The eure of ataxia, by Maloney. 
67. Die Behandlung schwerster Formen von Ataxie bei Tabes, von Frenkel-Heiden. 68. Die 
analytische Methode der kompensatorischen Übungsbehandlung bei der Tabes dorsalis, von 
Foerster. 69. Mechanische Behandlung der tabischen Ataxie, von v. Baeyer. 70. Le altera- 
zioni del midollo spinale in due casi di „rnorbo del Friedreich“, per Alzona. 71. Su due 
casi di m^rbo del Friedreich. Oonsiderazioni cliniche, per Ruggieri. 72. Un nouveau ca> 
de maladie de Friedreich avec autopsie, par Lambrior. 78. Beitrag zur Kasuistik der Fried¬ 
reich sehen Ataxie, von Sonnek. 74. Psicosi maniaco-depressiva, morbo di Basedow e atassia 
tipo Marie; malattia di Friedreich, per Piazza. 75. Über der Friedreichschen Erkrankung 
ähnliche Krankheitsbilder bei hereditärer Lues, von Schob — Psychiatrie. 76. Modern 
problems in psyebiatry, by Lugaro. 77. Der Konstitutionsbegriff in der Psychiatrie, von 
Birnbaum. 78. Konstitutionelles Wachträumen, von Heilbronner. 79. Contribution ä Tetude 
du transitivisme, par Halberstadt. 80. The infiuence of physical illness on the mental state 
in insani y, by Peachel). 81. Zur Kenntnis der arteriosklerotischen Psychosen, von Tamarin. 

82. Über Nerven- und Geisteskrankheiten bei katholischen Priestern und Nonnen, von Pilcz. 

83. Nevrosi e psicosi in guerra. per Consiglio. 84. Psychische Störungen während der Ge¬ 
burt. von Kirchberg. 85. Über die Bedeutung des Abderhalden sehen Dialysierverfabrens 
für die psychiatrische Diagnostik, von Beyer. 86. Zur Abderhalden sehen Serodiagnostik in 
der Psychiatrie, von Theobald. 37. La pressione sanguigna negli alienati di mente, per 
Aguglia Sagrini. 88. Prophylaxis of insanity. by Podall. 89. Psychiatrie und Stomatologie, 
von Jödicke. 90. Fortschritte im Bau und in der Einrichtung der Austalten für psychisch 
Kranke, von Wickel. — 'Therapie. 91. Eifahrungen mit Valamin, von Zahn und Kaiser. 
92. Zur Wirkung des Vahunins, von Simonsohn. 93. Versuche mit Neu-Bornyval, von 
Engelen. 94. Zur Frage der Veronalbehandlung bei mehrjähriger häufiger Anwendung 
dieses Mittels bei einem und demselben Kranken, von Grisslich. 95. Meine Erfahrungen 
mit Codeoral, von Bönnir.g. 96. Diogenal. Ein bromhaltiges Derivat des Veronals — 
Dibromprupyldiäthvlbarbitursäure, von Heinz. 97. Über Diogenal, ein neues Sedativum, von 
Mörchen. 9s Erfahrungen mit Luminal, von v. Klebclsberg. 99. Über Aleudrin, ? von 
Brückner. 100. Aleudrin. von Wolfheim. 101. Erfahrungen mit dem Schlafmittel Aponal, 
von Sternberg, 102. Zur Therapie der Schlaflosigkeit (ergänzende Bemerkungen zu der Ab¬ 
handlung von 0. Moszeik [Med. Klinik. 1913. Nr. 24 ). von Ebstein. 103. Die Erkrankungen 
des Nervensystems und ihre Beziehungen zur Balneotherapie, von Goldscheider. 104. Hydro* 
therapy in nervous fatigue, by Pope. 105. Hat die Hydrotherapie unmittelbare psychische 
Wirkungen? von Farkas. 106 Über therapeutische Versuche mit kolloidalem PaÜadium- 
hydroxydul („Leptynol“), von Gorn. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 12. Januar 1914. — Ärztlicher Verein in Hamburg. Sitzung vom 11. Nov. 
1913 (Schluü), 25. Nov. u. 9. Dez. 1913. — Societe de neurologie de Paris. Sitzung vom 
9. Juli 1913. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Bemerkung zu der Mitteilung Lasarew’s: 

„Ul »er eine Störung der Innervation des N. facialis bei 
Geschwülsten der hinteren Schädelgrube“ 

(d. Centralbl. 1914. Nr. 1). 

Von H. Oppenheim. 

Die Mitteilung Lasabew’s über eine bisher nicht beschriebene Inner vatious- 
störong des N. facialis veranlaßt mich zu einer kurzen Bemerkung. Der Autor 
hat auch auf mich verwiesen mit dem Satze: „Ob sich die von Oppenheim in 
»einem Falle beobachtete Kontraktur usw.“ Er bezieht sich da auf eine Angabe 
in meiner Monographie der Geschwülste des Gehirns. Damit ist er aber meinen 
Beiträgen zu dieser Frage nicht gerecht geworden. Es ist wohl nicht unan¬ 
gebracht, wenn ich empfehle, bei der Beschreibung neuer Symptome auf neuro¬ 
logischem Gebiet auch mein Lehrbuch zu konsultieren. An verschiedenen Stellen 
desselben, besonders im Kapitel Fazialislähmung, habe ich auf den erörterten 
Punkt Bezug genommen mit der Bemerkung, die sich wenigstens in den drei 
letzten Auflagen findet: „Sehr ungewöhnlich ist die allmähliche und gleichzeitige 
Entstehung der Parese und Kontraktur, ich habe das nur bei zentralen Er¬ 
krankungen und bei Geschwülsten, die den Nerven komprimierten, gesehen.“ 

In dieser knappen Schilderung ist aber auch schon enthalten, daß und wie 
sich diese Kontraktur von der gewöhnlichen post paralytischen unterscheidet 

Es ist mir dabei übrigens auch einige Male aufgefallen, daß in dem einen 
Abschnitt des Nervengebietes die Kontraktur, in dem anderen die Parese das 
Übergewicht hatte. Und daraus kann ein ähnliches Verhalten wie in den von 
Lasabew geschilderten Fällen resultieren. Denn auch bei ihm handelt es sich 
nicht etwa um eine alternierende Parese in demselben Nervengebiet, sondern er 
spricht von der Kombination der Parese des unteren Fazialis mit der Hyper¬ 
innervation des gleichseitigen oberen. Einen derartigen Beizzustand stellt auch 
die von mir angeführte Kontraktur dar. Das Neue an der LASABEw’schen Be¬ 
obachtung liegt also in der Dissoziation zwischen der Hyper- und Hypoinuervation * 
in demselben Nervengebiet. 

Was das Vorkommen einer alternierenden Parese in denselben Nerven an¬ 
langt, so ist von mir nur einmal etwas derartiges im Vagusgebiet beobachtet 
worden . 1 „Der von mir in einem Falle erhobeue Befund einer Lähmung des 
rechten Gaumensegels und linken Stimmbandes ist vielleicht so zu erklären, daß 
der Herd die obere Hälfte des rechten Nucleus ambiguus und die zur unteren 
Hälfte des linken ziehende kortikonukleäre Bahn vor ihrer Kreuzuug zerstörte; 
doch ist das durchaus hypothetisch.“ 

1 Lehrbuch. 6 Aufl. S. 1340. 
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2. Bemerkungen zu der Arbeit 
von M. Graetz: „Über Spasmophilie und Epilepsie“ 

(d. Centralbl. 1913. Nr. 21). 

Von H. Cursohmann io Mainz. 

Die Arbeit von M. Graetz (aus der Poliklinik von G. PERiTZ-Berlin) über 
Spasmophilie und Epilepsie veranlaßt mich zu einigen Bemerkungen, die ich 
vielleicht unterdrückt hätte, wenn nicht die Herkunft dieser Publikation die 
Aufmerksamkeit der Leser erregen und ihre Wertbeurteilung beeinflussen würde. 

Die Arbeit bildet eine — dialektisch nicht gerade glückliche — Fortsetzung 
und Bestätigung der PERiTz’scben 1 Untersuchungen, die mit Recht großes 
Interesse erregt haben. 

Leider hat es aber Graetz augenscheinlich versäumt, sich mit einem wich¬ 
tigen Teil der vor und nach jenen Arbeiten seines Chefs veröffentlichten Publi¬ 
kationen über das obige Thema bekannt zu machen. Er zitiert zwar neben 
manchen anderen die bekannten Arbeiten von Thiemich und Birk, die kat- 
amnestisch zu einer Ablehnung des kausalen Zusammenhanges zwischen der 
Spasmophilie und Epilepsie kamen, kennt aber anscheinend die nicht minder 
wichtigen Publikationen von Potpeschnigg* und Hochsinger , 8 die ebenfalls auf 
Grund von Katamnesen zu dem entgegengesetzten Resultat kamen, ebensowenig, 
wie die fundamentale Arbeit über das Kapitel Tetanie-Epilepsie von E. Redlich 4 
und die wertvolle Monographie von H. Vogt® über die Epilepsie im Jugend¬ 
alter, die natürlich das obige Thema auch eingehend behandeln. Auch meine 6 
Arbeiten über zerebrale Syndrome der Tetanie und die Calciumtherapie, die den 
Nachweis eines direkten Hervorgehens von anscheinend genuiner Epilepsie Jugend¬ 
licher aus der Spasmophilie der Kindheit klinisch, insbesondere auch ex juvan- 
tibus, erbrachte, hat Graetz augenscheinlich nicht gelesen. 

Hätte er sich die Mühe genommen, die Arbeit von E. Redlich, die zweite 
Auflage der FRANKL-HoCHWART’schen Tetaniemonographie, die experimentellen 
Arbeiten von Sabbatani, Qüest, Aschenheim u. a. und auch meine Publi¬ 
kation kennen zu lernen, so würde er gesehen haben, daß die Lehre von dem Hypo¬ 
parathyreoidismus, bzw. der Tetauie als Erzeuger der Epilepsie, bzw. der Über¬ 
erregbarkeit auch des Gehirns heutzutage schon auf ganz festen Füßen steht. 
Es hätte dann der etwas dürftigen Bemerkungen über dies Syndrom kaum 
bedurft. 

Was nun den Nachweis der Spasmophilie bei den von Graetz beschriebenen 
meist erwachsenen 7 Jugendlichen anbetriflt, so fällt auf, daß sechs von ihnen 

1 Zeitsehr. f kliu. Medizin. LXXVI1. H. 2 u. 3. 

* Archiv f. Kinderheilk. XLV1L 1908. 

n Vortrag in der (lesellschaft der Ärzte in Wien, 20 Oktober 1912. 

4 Monatsscbr. f. Psych. u. Neurol. XXX. 1911. 

5 Monographie Berlin 1910. 

n Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. XXXIX. 1910 u. XLV. 1912. 
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in der Jagend keine Krämpfe durchgemacht haben, daß sie vielmehr erst im 
späteren Kindesalter und im erwachsenen Alter an Epilepsie erkrankt sind. 

Wenn wir non den Begriff der Spasmophilie auch auf das jugendlich- 
erwachsene Alter übertragen wollen, so scheinen mir solche Fälle beweiskräftiger 
für diese Annahme, in denen die Diagnose dieser Diathese im Kindesalter 
anamnestisch gesichert ist, in denen also die spätere „spasmophile“ Epilepsie 
eine direkte Fortsetzung der kindlichen Spasmophilie bildet Derartige Fälle 
(mit den typischen Übererregbarkeitssymptomen), in denen die Epilepsie direkt 
und ohne wesentliche Pause aus der Spasmophilie „hervorwuchs“, habe ich in. 
meinem Vortrag bereits mitgeteilt. 

Ich habe auch betont, daß diese Fälle nicht durch die übliche Brom¬ 
behandlung, sondern durch die für eine parathyreogene Störung non als sicher 
spezifisch wirksam anzusehende Kalziumtherapie 1 anfallsfrei zu halten sind 
(genau wie auch die typische Tetanieepilepsie, wie ich zuerst nach wies, durch 
Kalksalze zu heilen ist). 

Ich vermisse in der Arbeit von Gbabtz jeden Hinweis auf diese gewiß 
wichtige therapeutische Feststellung, wie überhaupt irgendwelche Angaben über 
Therapie. Ich würde es bedauern, wenn ich mit meinem energischen Appell für 
die Kalkbehandlung der parathyreogenen Epilepsie tauben Ohren gepredigt hätte. 

Bezüglich des klinischen Symptomenkomplexes des Peritz’schen Krankheits¬ 
bildes fällt auf, daß G&aetz auf die „Hypertonie“ der peripheren Arterien als 
ein pathognomonisches Zeichen Wert legt, ohne bei seinen Fällen übrigens eine 
einzige Blutdruckmessung mitzuteilen. Ich habe schon Pebitz anläßlich seines 
Hamburger Vortrags bemerkt, daß ich diese wohlbekannte Rigidität der Arterien 
jugendlicher Vasomotoriker keineswegs als spezifisch für die Spätspasmophilie 
ansehen könne. Diese insbesondere von E. Rombeeq und seinen Schülern klinisch, 
funktionell (z. B. plethysmographisch) uud anatomisch genau studierte jugend¬ 
liche „Hypertonie“ habe ich außerordentlich häutig getroffen, ohne daß irgend¬ 
welche spasmophile, tetanische oder epileptoide Symptome nebenher bestanden. 
Ich halte es für irreführend, diesem bekannten Symptom irgendwelche patho- 
guumonische Bedeutung für die Spätspasmophilie beizumessen. 

Was mir weiterhin an den GuAETz’schen Fällen auffallt, ist, daß in vier 
von sieben angeblich spasmophilen Epilepsiefällen das Chvostek’sche Fazialis- 
phänomen ganz fehlte und in einem Fall nur schwach positiv war. Er schreibt 
demgemäß auch dem Phänomen keine besondere Bedeutung zu und schreibt 
direkt: „Jetzt wird von den meisten Autoren das Fazialisphänomen als häufiger 
Befund bei Neuropathien aller Art, bei Epilepsie, ja bei allen möglichen Krank¬ 
heiten angegeben und deshalb als nicht spezifisch anerkaunt“ Diese Schluß¬ 
folgerung ist in so apodiktischer Fassung sicher falsch. Es ist vielmehr mit aller 
Schärfe daran festzuhalten, daß ein stark positives Chvostek’sches Zeichen für 


1 Vgl. von neueren Arbeiten die von F. Lost, E. Kehkeb, Blühdorn, Saxl, Grün- 
feedeb und vor allem die’ wichtige experimentelle Arbeit von N. Yoorhoktk ^Deutsches 
Archiv f. klin. Medizin. CX. 1913). 
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gewöhnlich als pathognomonisch für die Tetanie anzusehen ist. Graetz hat eben 
übersehen, daß der Grad des positiven Ausfalls des „Chvostek“ (Chvostek juu. 
hat bekanntlich Stärke I, II und III unterschieden) für seinen patbognomo- 
nischen Charakter entscheidend sein kann. Jeder, der (im Gegensatz zu den 
Neurologen in Berlin) selbst viel Tetanie gesehen hat (also z. B. die Wiener und 
Heidelberger Ärzte), hat auch bald instinktiv den Unterschied zwischen dem 
starken „Chvostek I“, der stets lür echte Tetanie oder Spasmophilie spricht, und 
dem schwachen Chvostek III erfaßt und weiß diese Unterschiede diagnostisch 
zu bewerten. 

Übrigens ist es auch recht inkonsequent, wenn Graetz, der doch gerade 
den Zusammenhang zwischen Spasmophilie und Epilepsie beweisen möchte, aus¬ 
gerechnet die Anwesenheit des Chvostek’schen Phänomens bei Epileptikern als 
Beweis gegen den spezifisch parathyreogenen Charakter desselben anführen möchte. 

Schließlich möchte ich einige Ausführungen von Graetz über die elektrische 
Übererregbarkeit weniger sachlich als historisch beanstanden. Gbaetz erwähnt 
im Anfang seiner Arbeit die anodische Übererregbarkeit im Sinne von v. Pibquet, 
später die Wichtigkeit des Symptoms von Thiemich und Mann, das Absinken 
der Kathodenöffuungszuckung unter 5 M.-A., und schreibt hierzu, daß Pineles 
bei Nachprüfung der Tetanie der Erwachsenen häufig ein analoges elektrisches 
Verhalten gefunden habe. Dann fügt er wörtlich hinzu: „Da schon Erb für 
die Tetanie der Erwachsenen gesteigerte elektrische Erregbarkeit festgestellt 
hatte, wird bekanntlich diese Erscheinung das Erb’sche Phänomen genannt“ 

Das heißt denn doch, den historischen Sachverhalt etwas sehr verklausulieren. 
Graetz übersieht, wie übrigens auch manche modernen Pädiater, daß Erb 
bereits vor über 30 Jahren nicht nur einfach die „elektrische Übererregbarkeit“ 
bei Tetauie gefunden, sondern mit größter Schärfe auf die Anodenpiävalenz, ins¬ 
besondere auf den relativ frühen AnöTe hingewiesen hatte, und weiter, daß 
auch Erb schon damals die abnorm frühzeitige KaöZ (schou vor der AnSZ) 
beschrieben hat. 1 Die bekannten Untersuchungen J. Hoffmann’s haben dann 
die EnB’schen Befunde in allen Einzelheiten bestätigt. 

Bei aller Anerkennung der Verdienste von Fr. Pineles um die Tetanie-, 
forschung erscheint es mir notwendig, bezüglich der Erforschung der elektrischen 
Phänomene der Tetauie die Namen Erb’s und J. Hoffmann’s weit vor den 
seinigen zu setzen. 

Auffallend sind mir endlich bei den elektrischen Belunden von Graetz die 
relativ hohen Schwellenwerte für die KaSZ, die zum großen Teil in das Bereich 
der Stintzing’schen Normalzahlen fallen. Ich halte es nicht für richtig, den 
von Erb bei der Tetanie für die KaSZ postulierten abnorm niedrigen Schwellen¬ 
wert pathognomonisch für so gering zu achten, wie es manche Pädiater und auch 
Graetz zu tun scheinen. 


1 W. Ekb, Handb. d. Elektrotherapie. Leipzig 1882. S. 170. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



151 


3. Erwiderung 

auf die vorstehenden Bemerkungen von H. Cursckmann 
betreffend die Spasmophilie und die Epilepsie. 

Von Q. Perlte in Berlin. 

Ich übernehme die Antwort auf die vorstehenden Bemerkungen von Cübsch- 
mann, da Herr Gbaetz auf einer Auslandsreise sich befindet und im Augen¬ 
blick nicht zu erreichen ist. 

Curschmann übersieht vollkommen den Zweck der Arbeit von Gbaetz. 
Letzterer will ein kasuistisches Material von 7 Fällen zu der Frage mitteilen, ob es 
Fälle von Epilepsie gibt, die, ohne manifeste Tetauiesymptome zu haben, Zeichen 
der Spasmophilie aufweisen. Das war der Zweck der Arbeit. Daraus folgt aber, 
daß gerade solche Fälle gewählt wurden, bei denen nicht die Epilepsie eine 
Fortsetzung manifester spasmophiler Symptome aus der Jugend her ist, sondern 
bei denen die Haupterkrankung die genuine Epilepsie ist, und kein äußeres An¬ 
zeichen, auch nicht einmal ein anamnestisches, verrät, daß in diesen Fällen eine 
Spasmophilie vorhanden sein könnte. Weiter folgt aus dem Zweck der Arbeit 
meiner Ansicht nach, daß eine umfassende Literaturangabe bei solchen kasuistischen 
Mitteilungen nicht nötig ist, da derartige Arbeiten dadurch nur über das Maß, 
das ihnen zukommt, verlängert werden. Die Literatur über diese Fragen ist von 
mir verschiedentlich berührt worden, so z. B. in meinem Buch über die Nerven¬ 
krankheiten des Kindesalters. Da finden sich z. B. auch die Arbeiten von 
Potpbschnigg und von Vogt. Ich schätze das Buch von Vogt über die Epi¬ 
lepsie des Kindesalters sehr. In bezug auf die Verwandtschaft zwischen Spasmo- 
pbilie und Epilepsie vertritt er aber durchaus den Standpunkt von Birk, 
ohne etwas wesentlich Neues dazu zu bringen. Die Arbeit von Redlich be¬ 
schäftigt sich nur mit den Fällen, bei denen eine manifeste Tetanie und Epi¬ 
lepsie gemeinsam Vorkommen, während hier ja gerade von Gbaetz die Fälle 
ohne manifeste Tetanie ins Auge gefaßt wurden. Endlich kann ich keinen erheb- 
licheu Unterschied zwischen der ersten und zweiten Auflage von Fbankl- 
Hochwabt finden. Ich komme nun zu Cubschmann’s eigenen Arbeiten. Cubsch- 
mann legt einen außerordentlichen Wert in diagnostischer Hinsicht auf die 
Kalktherapie; er glaubt sogar, aus der Wirkung des Kalkes ex juvantibus auf 
das Vorhandensein einer Spasmophilie schließen zu können, trotzdem er selbst 
zugibt, daß es Tetaniefälle gibt, die sich den Kalziumsalzen gegenüber nach an¬ 
fänglicher Besserung auf die Dauer refraktär verhalten. Ich finde es sehr mißlich, 
aus einer Therapie diagnostische Schlüsse zu ziehen. Günstige Wirkungen des 
Kalkes sind bei den verschiedenen Krankheiten beobachtet worden. Bei der 
Pneumonie hat Lauder Brünton schon im Jahre 1893 Kalk mit gutem Er¬ 
folge verwandt, ebenso Crombie, und auch Netter, der ebenso die Kalzium¬ 
therapie zur Verhütung der Serumkrankheit wärmstens empfiehlt. Seitdem 
Netteb in den Jahren 190U und 1907, soweit ich sehe, als der erste die Kalzium¬ 
therapie bei der Tetanie empfiehlt, indem er von den Anschauungen Loeb’s 
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ausgebt, habe ich diese Therapie sehr viel augewandt. Ich habe sie allerdings, 
da wir in Berlin fast gar keine Tetanie haben, nur bei Spasmophilen an¬ 
gewandt, manchmal mit gutem Erfolg, manchmal ohne jeden Erfolg. Auch bei 
spasmophilen Epileptikern habe ich mit der Kalktherapie sehr ungleiche Resultate 
erzielt, während Leubuscher bei seinen Epileptikern, die er ganz ohne Rück¬ 
sicht auf spasmophile Symptome mit Kalk und Phosphorlebertran behandelte, 
einen sehr günstigen Einfluß dieser Medikation konstatierte. Es lassen sich eben 
keine Schlüsse in Hinsicht auf die Ätiologie aus einer Therapie ziehen. Daß der 
Kalfc eine Rolle bei der Entstehung der Spasmophilie spielt, glaube ich auch, 
ebenso, wie ioh annehme, daß die Dysfunktion der Nebenschilddrüsen für die 
Entstehung dieser Krankheit verantwortlich zu machen ist. Absolut bewiesen 
sind diese Hypothesen nicht. Dagegen gibt es viele Gründe, die für diese Hypo¬ 
these sprechen. Ich habe diese Dinge ebenso wie viele andere Autoren des 
öfteren besprochen, zuletzt in meiner Arbeit über die Spasmophilie der Erwachsenen. 
Es lag aber kein Grund für Graetz vor, sie im Zusammenhang mit seiner 
Arbeit zu erörtern, darum ist es auch unterblieben. Wenn Cükschmann es be¬ 
dauert, daß er mit seinem energischen Appell für die Kalkbehandlnng bei der 
parathyreogenen Epilepsie tauben Ohren gepredigt hat, so kann ich ihm ver¬ 
sichern, daß es eines Predigens von seiner Seite für mich nicht bedurfte, denn 
ich habe, seitdem Loeb die Bedeutung des Na und des Ca für die Erregbar¬ 
keit des Nerven aufgedeckt und seitdem Netter, fußend auf Loeb’s Ent¬ 
deckung, die Ca-Therapie empfohlen hat, ihr meine besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet. 

Curschmann stellt sich auf den Standpunkt, daß das Chvostek'sohe 
Phänomen, besonders der Chvostek I, absolut beweisend für das Vorhandensein 
einer Tetanie sei. Ich glaube, daß ich mit meiner Ansohauung, daß das 
Chvostek’sche Phänomen, selbst wenn es stark ausgebildet ist, nicht pathogno- 
monisch für die Tetanie ist, nicht absolut allein stehe. Redlich scheinen die 
Ein wände, die gegen die Anschauung von der Zugehörigkeit des isolierten 
Fazialisphänomens zur Tetanie von v. Frankl-Hochwart, Schultze u. a. ge¬ 
macht wurden, durch die Ausführungen von Schönborn, Chvostek u. a. nicht 
völlig entwertet, und es scheint ihm für die Mehrzahl der Fälle, in denen das 
Chvostek’sche Phänomen isoliert vorhanden ist, die Bedeutung des Fazialis¬ 
phänomens nach wie vor eine oflene zu sein. Ich habe in letzter Zeit ver¬ 
schiedentlich Fälle von Chvostek I gesehen, bei denen jedes andere Symptom 
der Spasmophilie, vor allen Dingen die elektrische Übererregbarkeit fehlte. 
Welche Bedeutung hier dem Fazialisphänomen zukommt, lasse ich vollkommen 
dahingestellt. Für mich gilt vorläufig, bis wir eine genauere Kenntnis des 
Chemismus der Spasmophilie haben, die elektrische Übererregbarkeit als be¬ 
weisendes Zeichen für die Spasmophilie. Dabei möchte ich noch darauf auf¬ 
merksam machen, daß die elektrische Übererregbarkeit in den Sommermonaten 
viel geringer sein kann als im Herbst und im Frühjahr. Auf dieses Faktum 
habe ich schon anläßlich einer Diskussion mit Oswald Meyer hingewieseu. Man 
darf also auch die Änderung der elektrischen Erregbarkeit, wenn man sie in 
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den Sommermonaten antrifft, nicht mit einer Kalktherapie oder einer solchen 
mit Nebenschilddrüsentabletten in Verbindung bringen. 

Ich entsinne mich sehr wohl, daß Cubschmann zu meinem Vortrag über 
die Spasmophilie gegen meine Bewertung der hypertonischen Arterie als Zeichen 
der Spasmophilie gesprochen hat, und zwar mit denselben Gründen wie jetzt. 
Sie sind durch die Wiederholung nicht überzeugender geworden, zumal eine 
ganze Anzahl Autoren annehmen, daß es sich bei einem Teil dieser dicken 
Arterien um abnorme Kontraktionszustände der Arterien handelt Ich verweise 
nur auf 0. Mülleb, Lommel, Fischeb und Schleieb, die auf Grund ihrer 
anatomischen Untersuchungen meinen, daß es sich um rein funktionelle, oft lang 
andauernde Arterienstarre handelt Neuerdings hat sich auch Veiel dahin aus¬ 
gesprochen, daß es sich bei diesen Arterien um eine Tonusänderung handelt. 
In meiner Arbeit über die Spasmophilie der Erwachsenen habe ich schon betont, 
daß es sich bei diesen Individuen um einen normalen oder sogar etwas zu 
niedrigen Blutdruck handelt und daß diese Individuen ausgezeichnet sind durch 
kalte livide Hände. Die Arbeit von Gbaetz sollte keine Wiederholung dieser 
meiner Arbeit sein, sondern nur kasuistisches Material beibringen, wie das ja 
Gbaetz in seiner Arbeit genügend betont hat und ich selbst im Beginn dieser 
Ausführung. Hätte Cubschmann dies ins Auge gefaßt, so würde sich diese ganze 
Diskussion erübrigt haben. 


4. Ein seltener Fall von Spina bifida mit 
späterem Einsetzen der Symptome seitens Cauda equina, 
Conns medullaris, Epiconus Minoris usw. 

Von Dr. med. P. Tutysohkin, 

ehemaliger Arzt der Moskauer Universitätsnervenkliuik 
von Prof. A. Kojewnikow und Prof. W. Roth. 


Es handelt sich um einen 25jährigen russischen Juden, den Sohn eines pro¬ 
vinzialen ärztlichen Gehilfen, ohne bestimmte Beschäftigung der mit folgender 
Anamnese meinen Bat aufsuchte. Er stammt von einem Vater, der an Blutaus- 
wurf zwei Jahre lang hindurch litt und im Alter von 37 Jahren starb; seine 
Mutter st&rb plötzlich an Herzleiden in ihrem 40. Lebensjahre; sie war immer 
blaß und blutarm. Drei Onkel des Patienten väterlicherseits starben an Schwind¬ 
sucht; seine Tante mütterlicherseits hatte auch an Tuberkulose gelitten und starb an 
Hämoptoe. Der Bruder des Patienten war skrofulös. Betreffs Trunksucht, 
Nerven- und Geisteskrankheiten oder anderer konstitutioneller Erkrankungen ist 
keine erbliche Belastung der Familie nachweisbar. Der Patient selbst war als 
Kind skrofulös. Von der Geburt an war eine weiche Geschwulst in der Lenden¬ 
gegend der Wirbelsäule zu bemerken, welche übrigens keine krankhaften Sym¬ 
ptome bis zum Alter von 21 Jahren nach sich zog. In seinem 10. Lebensjahre 
hatte er an Pocken gelitten; etwa im selben Alter stürzte er vom Pferde auf den 
Bauch und zog sich nach dem Bericht des Vaters einen Bruch des rechten Fußes 
zu; jedoch bemerkte er seitdem in demselben keine Veränderung. Im Alter von 
15 Jahren bildeten sich Geschwüre an den Beinen, die bald verheilten; in seinem 
18. Lebensjahre froren ihm die sämtlichen Zehen der beiden Füße ab, nachdem 
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er eich mehr als 5 Stunden während des Frostes in der Luft befunden hatte. 
Die Haut war blaß geworden; kleine Geschwüre bildeten sich, die sich bald 
schlossen. Seitdem litt er an Schmerzen etwa 1 Jahr hindurch; später traten sie 
zeitweise im Winter bis zum 21. Lebensjahre auf. Muskelschwäche an den Beinen 
verspürte er niemals und überhaupt fühlte er sich mit Ausnahme des Erwähnten 
bis zu seinem 22. Lebemjahre wohl, als allmählich ihm die Fußsohlen und Unter¬ 
schenkel anzuschwellen begannen; dann machte sich plötzlich eine Röte der ge¬ 
schwollenen Stellen sichtbar bei erhöhter Temperatur bis etwa 40°; mit Schwan¬ 
kungen blieb diese 2 Wochen hindurch, als sich die Geschwüre öffneten, aus 
denen Stückchen der Knochen ausfielen; ähnliches Ausfallen‘der knöchernen Teile 
wiederholte sich viermal während der folgenden 2 Jahre, wobei die Geschwüre 
nicht heilten. Dann folgt ein Zeitabschnitt, l j 2 Jahr betreffend, wo dieselben 
geschlossen waren; nachher öffneten sich dieselben wiederum, und auf diese Weise 
zog sich dies bis jetzt hin, wobei die oben genannten Geschwüre abwechselnd 
entweder geheilt oder offen blieben; letzterenfalls rötete sich gewöhnlich die ge¬ 
schwollene Stelle bei 1 bis 2° erhöhter Temperatur. Annähernd während des¬ 
selben Zeitabschnittes, d. h. die letzten 4 Jahre hindurch, erschlafften allmählich 
die Beine des Kranken, und von Zeit zu Zeit war in der Nacht unwillkürlich 
Harnentleerung im Bett zu bemerken; im Verlaufe der letzten 2 Jahre verstärkte 
sich die Schwäche der Beine sehr »uffallend; im letzten Jahre lenkten hartnäckige 
Verstopfungen die Aufmerksamkeit des Patienten auf sich, der nicht ohne Ab¬ 
führmittel auskommen konnte. Die Harnentleerung erschwerte sich nach und 
nach; zuweilen waren Kennzeichen des Nichtzurückhaltens des Harns zu bemerken. 
Masturbatio wird negiert. Geschlechtlich verkehrte er niemals; die Libido sexualis 
blieb bis zum 22. bis 23. Lebensjahre aus; nur im Verlaufe der letzten zwei 
Jahre waren zuweilen Ejakulationen im Schlaf mit wollüstigen Träumen zu beob¬ 
achten; Erektionen traten in letzterer Zeit sogar im Verlaufe des Tages ohne 
Samenentleerung auff nach längerem Spaziergang des Kranken machten sich 
Schmerzen im Bauch und in den Muskeln der Oberschenkel auf deren vorderer 
und innerer Seite fühlbar; in letzterer Zeit sind auch Anfälle von sehr starken 
Schmerzen an den Beinen zu beobachten, die hauptsächlich in den Knochen 
(Tibiae) lokalisiert sind. Status 1912. XII. Die Körperlänge beträgt 154 cm. 
Der Umfang der Brust mittels des Bandmaßes in der Mamillarhöhe gemessen, ist 
bei maximalem Einatmen 86 cm, bei maximalem Ausatmen 80 cm, also die Ex¬ 
kursionsgröße = 6 cm. Die Kyrtometerkurve ist kreisförmig; jeder der zwei 
Hauptdurchmesser des Thorax beträgt 24 cm (in der Noim ist der Breiten¬ 
größer als der Tiefendurchmesser, Fig. 1). Epigastrischer Winkel — 80°. Index 
Lehnhoff’s — 69 cm (Distantia jugulo-pubica X 100; circumferentia abdominis; 
in der Norm = 75 cm). Das unterste Sternalende wölbt ein wenig in das Thorax- 
innere hinein (ein leichter Grad der EBSTEiN’schen Trichterbrust, der die Uber- 
gangsform zwischen derselben und der Schusterbrust darstellt). DaB Fettpolster 
ist kein dürftiges, keine blasse Hautfarbe; die Muskulatur ist nicht atrophisch, 
mit Ausnahme im Bereiche der Unterschenkel. Am Brustkorb ist keine andere 
Anomalie zu sehen; die Kyphoskoliose hat den kompensatorischen Charakter, und 
die Verunstaltung des Thorax ist nur eine scheinbare. Die vermehrte Krümmung 
im Brustteil der Wirbelsäule mit einer seitlichen Verbiegung nach rechts rührt 
davon her, daß der Kranke sein rechtes schwächeres Bein schont; die Kyphose 
kompensiert die Neigung der Beine, in den Kniegelenken zu knicken, und bewahrt 
deshalb das Gleichgewicht des Körpers, indem der Schwerpunkt in die Fläche der 
Fußsohlen übergeführt wird (Fig. 2). In der Lendengegend der Wirbelsäule ist 
eine weiche, fluktuierende, 9 cm lange, etwa 7 cm .breite ovale Geschwulst deutlich 
zu erkennen, die sich flach aufsteigend bis zu ihrem Scheitelpunkt eihebt. Der 
Knochenrand ist deutlich zu fühlen; hier ist ein breiter, spaltförmiger Knochen- 
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defekt tastbar, indem die Dornfortsätze und Wirbelbögen im ganzen Abschnitte 
des Lendenteiles der Wirbelsäule nicht vorhanden sind; diese näher zu beschrei¬ 
bende, mit der normalen Haut bedeckte Geschwulst ist teilweise beim Druck wie 
eine Hernie reponibel. Auf der Oberfläche der Haut dieses Gebietes 6ind große, 
dunkelbraune Pigmentflecke zu bemerken. Die Konsistenz der Geschwulst erinnert 
an diejenige des Lipoms mit der im Innern angesammelten Flüssigkeit (Fig. 3). An 
den Füßen sind ausgeprägte trophische 
Störungen leicht festzustellen. Das rechte 
Knöchelgelenk ist verunstaltet, im Breiten 
durchmesser verdickt; seine Beweglichkeit 
beschränkt; in der Gegend des äußeren 
Knöchels ist eine runde knöcherne Geschwulst 
tastbar; die ganze Form des Gelenkes erinnert 
an eine neuropathische Arthropathie wie bei 
Tabes, Syringomyelie usw. Die große Zehe 
des rechten Fußes ist plump und geschwollen; 
auf der Fußsohle sind die Spuren der geheilten 
Geschwüre erkennbar, das Gebiet der Basis 
des Metatarsus I und der Unterfläche des 
äußeren Knöchels betreffend. In der Nähe 
des Nagels der großen Zehe ist eine kleine 
eiterne Wunde vorhanden. Der rechte Fuß 
ist adduziert. Während des Gehens berührt 
er den Fußboden mit dem äußeren Rande, 


Kyrtometerkurve: 
Spina bifida, 20. I. 1913 


Fig. 1. 




Fig. 2. 


während der innere aufgehoben ist (pes varus). Die Sohle ist ein wenig gewölbt 
(Konvexität nach oben). Auf der Sohle des linken Fußes in der Nähe der Basis der 
2. und 3. Zehe ist eine kreisrunde walnußgroße Geschwulst von knöcherner Konsi¬ 
stenz zu beobachten. Die große Zehe ist dorsal gekrümmt und durch eine tiefe 
Rinne vom Gebiete des Metatarsus I getrennt; die basale Phalange dieser Zehe 
ist nicht vorhanden; an der Sohle ist eine Narbe, dieses Gebiet betreffend, zu 
sehen. An der kleinen Zehe fehlt die Nagelphalange (mutilatio); an der Fuß¬ 
sohle in der Nähe der Hacke ist eine Narbe vorhanden, als Rest des geschlossenen 
Geschwürs; an der Plantarseite der Nagelphalange der zweiten Zehe ist ein kleines 
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offenes Geschwür sichtbar. Der linke Fuß berührt beim Gehen den Fußboden 
mit der ganzen Sohle (pes planus) und bringt sich in der geraden Linie vorwärts 
(Fig. 4). Auf den Unterschenkeln sind stellenweise rötliche Flecken zu sehen. 
Beim Stehen und Gehen sind die Kniegelenke stark geknickt; die Fußsohlen¬ 
spuren befinden sich in gerader Linie. Der Gang ist sehr wacklig; während des 
Umwendens oder des Stehens fällt es dem Kranken schwer, das Gleichgewicht bei¬ 
zubehalten, ohne zu fallen. Bei der Betastung hört man Knistern in den Knie¬ 
gelenken. Die passive Be¬ 
weglichkeit ist leicht be¬ 
schränkt, weil die volle 
Streckung erschwert ist. 
Die Muskulatur des r. 
Unterschenkels ist stark 
atrophisch; z. B. an der 
Grenze des oberen und 
mittleren Drittels ist der 
Umfang des rechten Unter¬ 
schenkels 26cm, des linken 
30 cm, an der Grenze des 
mittleren und unteren 
Drittels des rechten 24 cm, 
des linken )26 cm. Die 
Muskulatur des Ober¬ 
schenkels ist anscheinend 
nicht abgemagert; an der 
Grenze des oberen und 
mittleren Drittels beträgt 
der Umfang 45 cm, an 
der Grenze des mittleren 
undunteren Drittels 36 ciu, 
an den beiden Beinen 
gleich. Die Muskelstärke 
ist im Gebiete der Hüft¬ 
gelenke geschwächt; der 
Patient ist nicht imstande, 
sich aus horizontaler in 
sitzende Lage ohne Hilfe 
der Arme aufzuheben; die 
Strecker sind stärker als 
die Beuger; im Gebiete 
des Kniegelenkes ist die 
Muskelkraft geschwächt; 
wiederum sind die Strecker stärker als die Beuger. Außerdem ist die schnelle Erschöpf¬ 
ung der Muskelkraft bei wiederholten Bewegungen zu bemerken. Die Muskulatur 
des rechten Beines ist überhaupt mehr erschlafft, als die des linken. Im Bereich der 
Knöchelgelenke und Zehen ist die Muskelkraft sehr herabgesetzt und zwar am 
rechten Beine noch mehr als am linken. Die Zehen, besonders des rechten Fußes, 
sind leicht dorsal gekrümmt; durch dieses Überwiegen der Strecker ist eine nicht 
sehr ausgesprochene Krallenstellung des rechten Fußes entstanden. Der Umfang 
der passiven Bewegungen ist im Bereich des rechten Fußes, teilweise infolge der 
Verunstaltung der Gelenke, herabgesetzt. An den oberen Extremitäten ist die 
Muskelkraft hauptsächlich an den Händen geschwächt, daher auch das Schreiben 
erschwert. Die Hand ermüdet sehr schnell, und, nach den Worten des Kranken, 
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entgleitet der Federhalter sehr leicht wahrend des Schreibens. Keine atrophischen 
Zustände an den oberen Extremitäten, am Rumpfe und an den Beinen mit er¬ 
wähnter Ausnahme. Die subjektiven Schmerzen, wie schon erwähnt, kommen 
anfallsweise an den Beinen vor; sie sind hauptsächlich in den Knochen (Tibiae) 
lokalisiert und haben einen nagenden, selten stechenden Charakter. Die vollständige 
Anästhesie (Verlust des Schmerzgefühls, der Berührungs- und Temperatur¬ 
empfindung) betrifft die ganze Oberfläche der Unterschenkel und Füße, an der 
oberen Grenze der Kniegelenke beginnend und nach unten sich ausbreitend. In 
diesen Abschnitten ist nur Vibra¬ 
tionsempfindungerhalten; sie wurde 
vermittelst des Vibrationsmassago- 
apparates untersucht. Oberhalb der 
Kniegelenke ist eine Hypästhesie 
in Reithosenform, welche den Anus 
und seine Umgebung, ferner einen 
Hautstreifen an der hinteren und 
zum Teil inneren Fläche des Ober 
Schenkels umfaßt. Hier unterscheidet 
der Patient den Berührungs- und 
Schmerzreiz sehr schwach und lokali¬ 
siert ihn unbestimmt. Eine tiefere 
Anästhesie betrifft die vordere und 
hintere Seite des Penis, die Skrotal- 
gegend, Glans penis, die Blasen- 
schleimhaut, Orificium urethrae mit 
eingeschlossen, und die Schleim¬ 
haut des Rektums. Die Sensibilität 
des Rumpfes ist erhalten; am Bauche 
unterhalb des Nabels ist sie, im 
Vergleich zum oberen Abschnitt 
des Rumpfes und den oberen Extre¬ 
mitäten,leicht herabgesetzt; in dieser 
Gegend sind auch Kennzeichen einer 
leichten Hyperästhesie zu bemerken 
(die einfache Berührung ist reizbaren 
Charakters, Fig. 5). Was die Sekre¬ 
tionsanomalien anbetrifft, so sind die 
Störungen der Schweißsekretion, besonders die Füße betreffend, namentlich das über¬ 
mäßige Schwitzen, wobei der Schweiß einen sehr übelriechenden Geruch aufweist, 
zu erwähnen. Die Kniephänoroene, Achillessehnen-, Abdominalreflexe (obere, 
mittlere und untere), Plantar-, Glutäal-, Anal- und Kremasterreflexe sind erloschen. 
BxBixsKi’sches Phänomen fehlt, OppENHEm’sches beiderseits vorhanden, links mehr 
ausgeprägt. An den oberen Extremitäten sind Biceps- und Trizepsreflexe stark 
erhöht; Pektorales-, Periostalreflexe (vom Radius und Ulna) lebhaft. Es sind ge¬ 
steigerte mechanische Erregbarkeit, starke Muskelwülste bei der Beklopfung mit 
dem Perkussionshammer, besonders im Gebiete der Pectorales und Bicipites, zum 
Teil in der Oberschenkelmuskulatur, mehr auf der inneren Seite, festzustellen. 
Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven der oberen Extremitäten 
ist normal. In den unteren Extremitäten besteht Herabsetzung, und zwar ist sie 
in allen Muskeln des rechten .Unterschenkels, Muse, tibial. ant. nicht ausgenommen, 
stark ausgeprägt. Z. B. bei 3 M.-A. tritt deutliche Zuckung des linken Muse, 
tibial. ant. ein, des rechten aber nur bei 8 bis 10 M.-A.; die Zuckungsformel ist 
nicht verändert (KaSZ > AnSZ); aber die Zuckungen fallen ein wenig träge aus. 
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Auf den faradischen Strom reagiert dieser Muskel an der linken Seite bei 80 mm 
Rollenabstand, an der rechten Seite bei 60 bis 65 mm. Bei der Prüfung der 
anderen Muskeln sind ähnliche Unterschiede festzustellen. Die Nerven reagieren 
auf den faradischen nnd galvanischen Strom an der rechten Seite erheblich 
schwächer als an der linken; zum Beispiel N. peron. und andere. Der Muskelsinn 
ist im Gebiete der Knöchelgelenke herabgesetzt; was den Mastdarm anbelangt, so ist 
die Anästhesie deB Rektums und das schon erwähnte Fehlen des Analreflexes zu 
beobachten. Weder der Stich in der Umgebung des Anus noch die Einführung 
der rektalen Elektrode ins Rektum weist eine Zuckung des Sphincter ani extern, 
auf; ferner bestehen hartnäckige Verstopfungen. Manchmal vermochte der Kranke 
den Harn nicht zurückzuhalten; den Harndrang verspürte er nur schwach. 
Seitens der Blase besteht auch eine gewisse Harnverhaltung, aber nicht eine be- 



Fig. 5. Das I'LATAu’sche Schema der segmentären Sensibilitätsinnervation. 
Die Ausbreitung der Anästhesie in unserem Falle von Spina bifida 


deutende, so daß man nicht zu katheterisieren gezwungen war. Zuweilen, be¬ 
sonderes in der Nacht, entleerte der Kranke unwillkürlich größere Harnmengen; ge¬ 
wöhnlich bestand auch ein unwillkürliches Harnträufeln, indem der Patient die 
ÜberfUllung der Blase empfand, aber willkürlich sie zu entleeren nicht vermochte. 
Den Harndrang verspürte er überhaupt sehr schwach, und bei überfüllter Blase 
empfand er nur die Schwere und Stechen im Unterleib. Seitens der sexualen 
Sphäre ist zeitweise Erektion, sogar des Tages, festzustellen. In der Glutä&l- und 
Oberschenkelmuskulatur warep manchmal fibrilläre Zuckungen zu bemerken. Die 
inneren Organe weisen keine wesentlichen Abweichungen von der Nom auf. Die 
Pulsfrequenz beträgt etwa 80 in der Minute; etwas Arythmie; mittlere Füllung 
der zartwandigen Arterien. Maximaler Blutdruck der Arteria radialis, mit dem 
RiVA-Rocci’schen Tonometer gemessen, beträgt 113 mm Hg. Er stieg bis zu 
120 mm und noch mehr, wenn man die weiche Geschwulst der Wirbelsäule, 
sowie eine Hernie hineindrückte. Das Sphygmogramm der Art. radial, ist von 
der Norm nicht abweichend. Beim Druck auf die hernienartige Geschwulst fällt 
die dikrote Welle mit dem Gipfel der Pulskurve fast zusammen, weshalb letzterer 
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ein wenig flacheres Aussehen angenommen hat 1 (Fig. 6 a, b). Die Blutunter¬ 
suchung ergibt nichts Besonderes. Der Hämoglobingehalt des Blutes ist nicht 
vermindert; er beträgt etwa 70°/ 0 ; betreffs der Morphologie der Blutkörperchen ist 
nichts Abnormes zu sehen. Die Harnuntersuchung wies ein gehäuftes Auftreten 
von Uraten auf. Das spezifische Gewicht beträgt 1034; keine Albuminurie, keine 
Glykosurie. Das Röntgenogramm der Wirbelsäule ergab kein deutliches Bild; 
dasselbe des rechten Fußes wies die Verunstaltung .des Talus und Calcaneus und 
die breite Rinne an der Stelle der Verbindung des Os naviculare mit dem Caput 
tali auf, wobei der Umriß des letzteren verwischt war. Die PiBQUEi’sche Reaktion 
fiel zweimal negativ aus; die Blutuntersuchung auf Tuberkelbazillen mit der Anti¬ 
forminmethode fiel auch negativ aus. Die W assermann’scIj e Reaktion ist negativ. 



Fig. 6a. Das Spkygmograimn des Pulses der Arteria radialis. 



Fig. 6 b. Das Sphygmogramm des Pulses der Arteria radialis beim Druck 
’ auf die hernienartige Geschwulst. 


Allem zuvor wollen wir uns jetzt mit der topischen Diagnostik unseres 
Falles beschäftigen. Für die Querschnitts- und Höhendiagnostik der Rücken- 
markserkrankungen spielen die Sensibilitätsstörungen eine große Rolle. Berück¬ 
sichtigen wir die Ausbreitung der Anästhesie in unserem Falle, so bemerken 
wir, daß das anästhetische Gebiet annähernd den Sensibilitätsstörungen bei Ver¬ 
letzungen des unteren Rückenmarksabschnittes, nach dem L. R. MüLi.En’schen 
Schema, bei der Läsion im 4. Lumbalsegment entspricht 2 (Fig. 7); die hier an¬ 
geführten Zeichnungen lassen uns die Gebiete der Seusibilitätsaufhebuug in 
beiden Fällen vergleichen. Wenn wir unser Augenmerk auf das FLATAu’sche 
Schema der segmentären Seusibilitätsinnervation richten 3 (Fig. 5), finden wir, 
daß die obere Grenze der Anästhesie bei unserem Patienten annähernd der 
Grenzline der Gebiete des 3. und 4. Lumbalsegments (L 3 bis L 4 ), die die Knie- 


1 Der Puls beschleunigt sich zu gleicher Zeit um 10 bis 12 Schläge in der Minute. 

* Handbuch der Neurologie; herausgegeben von Lewandowsky. II. S. 479. Abb. 125. 

* Ebenda. I. S. 634. Abb. 155. 
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gelenke von vorne durchscbneidet, entspricht. Die vordere Seite der Ober¬ 
schenkel entspricht den Wurzelfeldern der L s - bis L 3 -Segmente; diese Hautareale 
sind in unserem Falle normal, weil die totale Anästhesie von vorne nur das 
4. und 5. Lumbal- und das 1. Sakralsegment (L 4 bis S,) ergreift; dieselben 
Wurzeln innervieren auch die hintere Seite der Unterschenkel und Füße, wo 
eine vollkommene Anästhesie besteht; an der hinteren Seite der Oberschenkel 
und der Glutäalgegend, d. h. im Bereich des 2. Sakralsegmentes, besteht ein 
hypästhetischer Streifen, wobei die Hypästhesie sich allmählich verstärkt, indem 
sie in die Gebiete der nächsten Wurzeln (S 3 bis S 6 ) bis hinauf zur Glutäalrinne 
sich erstreckt; das Bereich des S 3 -Segmentes ist auch von vorne gefühllos (die 
Skrotalgegend und der Penis). Infolgedessen findet die Läsion meines Patienten 



Fig. 7. Die SeDsibilitätsstörung bei der Verletzung des 4. Lambalsrgmcnts 

(nach L. R. Müller). 


entsprechend der Austrittstelle der 4. Lumbalwurzel bis zur 5. Sakralwurzel, die 
letzte mit eingeschlossen, statt, wobei die totale Anästhesie die Hautbezirke, die 
von den L 4 bis Sj- und zum Teil S 2 -Wurzeln versorgt sind, einnimmt, d. h. fast 
das ganze Gebiet des Epiconus Minoris, indem die Beschwerde im Bereich der 
S 2 -Wurzel an den Oberschenkeln und von dort aus bis zu den S 3 -bis S 6 -Wurzeln 
hinaufreichend sich allmählich verstärkt. Verfolgen wir die Ausdehnung der 
Vorgefundenen Anästhesie und Hypästhesie und vergleichen wir sie mit dem 
Schema der Innervationsgebiete der peripheren Nerven, so kommen wir zur 
Überzeugung, daß die Sensibilitätsstörung fast genau die Areale derselben Nerven 
betrifft, die von den Wurzeln des geschädigten Rückenmarksabschuittes, gemäß 
dem oben erwähnten, entstammen. Der Penis und das Skrotum werden vom 
Plexus pudendus (S 3 bis S 4 ) versorgt, nämlich aus dem N. pudendus durch seine 
Zweige, N. dorsalis penis und Nervi scrotales; dabei muß hier bemerkt werden, 
daß die vordere Seite des Hodensackes nach Haase zum Innervationsgebiete des 
N. spermaticus externus, eines Zweiges des N. genito-femoralis (l.und2. Lumbal- 
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nerven) angehört, jedoch in Seiffek’s Schema wird diese Stelle zum Inner- 
vationsgebiete der 3. Sakralwurzel gerechnet. 1 Wichmann bemerkt, daB die 
Innervation der Wurzel des Penis und des Hodensackes aus den 1. und 
2. Lumbalsegmenten (Ileo-inguinalis bzw. Spermaticus externus) nicht beständig 
ist und daß oft oder gewöhnlich Fasern von diesen Segmenten sich nur wenig 
an der Innervation der Genitalien beteiligen; im Gegenteil werden unter nor¬ 
malen Verhältnissen der ganze Penis und Hodensack vom 3. Sakralsegment 
innerviert. 2 * Dementsprechend übersteigt in unserem Falle am wahrscheinlichsten 
nicht die Läsion die Grenze des Epiconus Minoris nach oben, wo die anderen 
Symptome sehr schwach ausgesprochen sind und als Ausdruck der kollateralen 
Blutkreislaufsstörung erklärt sein könnten. Ein anderer Zweig des oben¬ 
erwähnten N. pudendus, N. haemorrhoidalis inferior, verursacht, indem er am 
Prozesse teilnimmt, die Anästhesie des Rektums and das Erloschensein des Re¬ 
flexes des Sphincter ani externus. Das Gefühl der vorderen Seite des Ober¬ 
schenkels ist von den N. cutaneus femoris anterior und N. cutaneus femoris 
lateralis versorgt. Rami cutanei anteriores entspringen aus dem N. femoralis, 
der von der Lj- bis L 4 -Wurzeln entstammt; N. cutaneus lateralis geht aus der 
Schleife der L,- und Lj-Wurzeln (Ansa) hervor. 8 Hier auch reicht die Läsion 
nicht ins Gebiet der oberen Lumbal wurzeln hinauf; die Hypästhesie an der 
hinteren Oberfläche des Oberschenkels entspricht dem N. cutan. femor. post., der 
aus den S,- bis S 3 -Wurzeln hervorgeht. Unterhalb der Kniegelenke dehnt sich 
die Anästhesie im Gebiete der folgenden peripheren Nerven aus: der Nn. saphenus 
und cutaneus surae lateralis auf der vorderen Seite des Unterschenkels; auf der 
hinteren Seite ist noch das Gebiet des N. cutaneus surae medius hinzugefügt; 
an den Füßen Nn. peroneus superficialis, peroneus profundus, plantaris lateralis 
et medialis, suralis und calcaneus. Alle diese Nerven entspringen aus den 
Zweigen des N. ischiadicus (namentlich aus dem N. tibialis und N. peroneus), 
welcher von den L fi - und S,- bis S 3 -Wurzeln entstammt. Diese Fragen analysiert 
Prof. HaSkovec sehr eingehend in seiner schon erwähnten Arbeit, die unlängst 
veröffentlicht wurde. 4 * Also das Durchsehen nach den peripheren Sensibilitäts¬ 
arealen auf Grund der Tatsachen, die nach den Wurzelgefühlsbezirken festgestellt 
sind, gestattet uns die Schädigung im Niveau der L 4 - bis S 6 -Wurzeln zu 
lokalisieren. Was die Affectio caudae equinae anbelangt, bei welcher ähnliche 
Gefühlsstörungen Vorkommen, so sind die Merkmale von differentialdiagnostischem 
Werte der symptomatologisch verwandten Kauda- und Konuserkrankungen später 
zu erörtern. Die obere Grenze der Austrittsstelle der erwähnten Wurzeln (L 4 
bis S 5 ) entspricht annähernd dem Zwischenräume zwischen dem 12. Brust- und 
dem 1. Lendenwirbel; die untere Grenze entspricht dem Zwischenräume zwischen 


1 Prof. HaSkovhc, Zur Symptomatologie und Diagnose der Störungen der Cauda equina 
nnd des Conus medullaris. Wiener med. Wochenschr. 1913. Nr. 1. 

* Ebenda. 


1 Raübbb's Lehrbuch der Anatomie. V. 1912. S. 392. 

4 Wiener med. Wochenschr. 1913. Nr. 1. 
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dem 1. und 2. Lendenwirbel 1 (Fig. 8). Ganz bestimmt ist* in demselben Ab¬ 
schnitte der schon geschilderte 
Knochendefekt vorhanden, dessen 
obere Begrenzung eine fast voll¬ 
kommene Kongruenz mit dem 
oberen Rande des Epiconus Mi- 
noris aufweist Die untere Be¬ 
grenzung dieser Knochenlücke, 
die bis zum Kreuzbein hinab¬ 
reicht, entspricht der Cauda 
equina. Daraus sind die Kom¬ 
pressionssymptome seitens der 
hernienartigen Geschwulst auf 
das Gebiet des Epioonus, Conus 
terminalis und Cauda equina er¬ 
sichtlich. Eine sehr leichte Hyp- 
ästhesie und zu gleicher Zeit 
Hyperästhesie des Bauches unter¬ 
halb des Nabels, d. h. im Ge¬ 
biete der unteren Brust- und 
des 1. Lendenwirbels, auch die 
leichte Hypästhesie der antero- 
lateralen Oberflächen der Ober¬ 
schenkel (Lg bis L,) hängt viel¬ 
leicht von der kollateralen Blutkreislaufsstörung der betreffenden Abschnitte des 
Rückenmarks ab. (Schloß folgt.) 

n. Referate. 

Anatomie. 

1) Bericht des Präsidenten der Br.C. über den gegenwärtigen Stand der 
interakademisohen Hirnforsohung und Protokoll über die ordentliche 
Sitzung der Zentralkommission für Hirnforsohung (Br. C.) in Frank¬ 
furt a/fit. im Neurologischen Institut (L. Edinger) am 25. Mai 1912. 

(Arb. a. d. Wiener Neurol. Institut. XX. 1913. H. 2 u. 3. S. 563. Leipzig 
u. Wien, Franz Deuticke.) Ref.: 0. Harburg (Wien). 

Der Bericht umfaßt unter anderem auch die Einzelberichte über die Tätigkeit 
der verschiedenen Hirnforschungsinstitute aus den Jahren 1909, 1910 bis 1911, 
die einen Beweis für die stete zunehmende Arbeitsleistung dieser wichtigen Forschungs- 
statten bilden. 

2) Prooede rapide pour la ooloration oombinee des flbres a myöline et 
des oellules nerveuses, par Alexandre Per elm an n. (Revueneurolog. 1913. 
Nr. 21.) Ref.: Kurt Hendel. 

1 Handbuch der Neurologie; herausgegeben von Lewandowsky. II. S. 478, das Ray- 
MOND’sche Schema. 
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Verf. teilt eine Färbemethode mit, welche die Kultschitzky-Wolterssche 
Modifikation der Weigert-Methode auf feine Paraffinsohnitte anzuwenden und mit 
ihr eine Zellfärbung zu kombinieren gestattet Markfasern und Nervenzellen werden 
auf diese Weise gefärbt, erstere bläulich-violett, letztere rot, die Zellkerne er¬ 
scheinen violett, ebenso die chromatische Substanz des Proto- und Karyoplasmas. 
Die Ausführung der Färbung dauert durchschnittlich eine Woche. 

8) Weitere Mitteilang über die Färbung der Nissl sehen Sohollen mit 
Pikrokarmin, von Emil Messner. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XX. 1913. 
H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt seine Färbung der Nisslkörperchen mit Ranvierschem Pilo¬ 
karpin (8. d. Centr. 1911. S. 1109) auch für Groll- und Kleinbirnrinde sowie für 
Ganglien. 


Physiologie. 

4) Zar Lokalisation des musikalischen Talentes im Gehirn und am Sohädel, 

von S. Auerbach. (Archiv f. Anat. u. Phys. Anat Abteil. 1913. Supplement- 

Band.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mottls Bedeutung für das Musikleben beruhte in erster Linie auf seinen 
eminenten Leistungen als Dirigent. Er war ferner als Komponist tätig und sehr 
belesen. Neben einem untrüglichen musikalischen Gedächtnis, das ihn befähigte, 
ganze Wagneropern auswendig zu spielen, besaß er in außerordentlichem Grade 
die Fähigkeit, seine musikalischen Gedanken und Empfindungen auf andere zu 
übertragen. 

Wie bei anderen hervorragenden Musikern (s. d. Centr. 1911. S. 1213) fällt 
auch an Mottls Gehirn die komplizierte, einen größeren stereometrisohen Inhalt 
repräsentierende Gestaltung des mittleren und hinteren Drittels der oberen 
Schläfenwindung auf, besonders linkerseits. Wie bei StockhauBen dehnen sich 
die beiderseitigen oberen Temporalregionen besonders weit nach der Nachbarschaft 
zu aus. Auch an Mottls Gehirn tritt die relativ große Ausdehnung der beider¬ 
seitigen Gyri eupramarginales nnd ihre enge Verbindung mit dem hinteren Ab¬ 
schnitt der oberen Schläfenwindung hervor. Das Sensomotorium war sehr aus¬ 
gedehnt (Mottl war ambidexter und mußte als Dirigent Arme und Hände „auch 
geistig“ sehr in Anspruch nehmen). Die beiden Stirnlappen zeigten starke Furchung 
(Intelligenz und Energie Mottls). Starke Arteriosklerose der Hirngefäße. Am 
Schädel war eine besondere Hervorwölbung der Schläfengegenden nicht wahrzu¬ 
nehmen. 

Jedenfalls läßt sich in den Gehirnen hervorragender Musiker eine besonders 
ausgeprägte Entwicklung der Hörsphäre nachweisen (große Ausdehnung der Flechsig- 
sehen Hörwindung). 

6) Quelques differenoes pbyaioo-ohimiques entre les oellules des ganglions 

spinaux et leur axone, par G. Marinesco et J. Minea. (Compt. rend. 
Soc. de biol. CLXXV. 1913. Nr. 36.) Ref.: W. Misch. 

Ein in dem betreffenden Tierserum gelöstes Farbengemisch von Neutralrot 
und Methylenblau wird in das Ganglion der hinteren Wurzeln injiziert und das 
letztere verschiedene Zeit nach der Injektion exzidiert und untersucht. Wird das 
Ganglion kurze Zeit nach der Injektion untersucht, so sind nur die Nervenzellen 
mit Neutralrot gefärbt, während der Nervenfortsatz und der Achsenzylinder voll¬ 
kommen farblos bleiben, was vielleicht mit der größeren Dichtigkeit der Achsen¬ 
zylinder der Nervenzellen gegenüber zusammenhängt. Wirken die Farbstoffe 
länger (*/, bis 1 Stunde) ein, so färben sich die Ganglienzellen rot, die Achsen¬ 
zylinder blau, was offenbar durch eine verschiedenartige chemische Affinität be¬ 
dingt ist. Am Ursprung des Nervenfortsatzes lassen sich ferner auf einer kurzen 

11 * 
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Strecke eine Art verschieden langer und intensiv blau gefärbter Stäbchen beob¬ 
achten, die vielleicht als Mitochondrien aufzufassen sind. Untersucht man die 
Zellen erst etwa l l / % Stande nach der Injektion, so kann man an der Oberfläche 
der Nervenzellen mit seltener Deutlichkeit die dunkelblau gefärbten amöboiden 
Zellen von Cajal beobachten. 

6) Aotion de quelques ohlorures sur les oellules des gangliona spinaux 
isoles de l’organisme, par R.Legendre. (Compt. rend. Soc. de biol. CLXX\L 
1913. Nr. 29) Ref.: W. Misch. 

Es wird untersucht, ob sich Ganglienzellen in vitro in anderen Flüssigkeiten 
als defibriniertem Blut halten lassen, ohne der Zytolyse zu verfallen. Es ergibt 
sich, daß die einwertigen Chloride (NaCl, KCl, NH 4 C1) nicht imstande sind, die 
Chromatolyse der isolierten und bei 39° gehaltenen Nervenzellen von Spinalganglien 
aufzuhalten, daß dagegen die zweiwertigen Chloride (CaCl 2 , MgCl 2 , BaCl a ) die 
ChromatolyBe vollständig aufheben. Die letzteren haben außerdem die Fähigkeit 
die Methylenblaufärbung sehr dauerhaft zu machen, was sich praktisch vielleicht 
so verwerten läßt, daß man zu dem zum Fixieren benutzten Alkohol etwa» 
Magnesium- oder Bariumchlorid zusetzt. 


Psychologie. 

7) Zur Psychologie der sozialen Instinkte der Ameisen, von 6. v. Natzmer. 
(Biolog. Centralbl. XXXIII. 1913. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beziehungen zwischen den Angehörigen der verschiedenen Ameisenkolonien 
sind, auch wenn dieselben der gleichen Art angehören, überaus feindlicher Natur; 
gerät eine Ameise in ein fremdes Nest, so fallen die Insassen desselben sofort 
über den Eindringling her, um ihn zu töten. Von dieser Regel macht allein 
Lasius fuliginosu8 eine bemerkenswerte Ausnahme: setzt man eine Anzahl Arbeiter 
von Lasius fuliginosuB in eine andere Kolonie derselben Art, so werden sie dort 
fast stets völlig unbehelligt gelassen oder höchstens neugierig betastet bzw. als 
Mitglieder der Kolonie aufgenommen. Gegen Angehörige anderer Arten geht 
Lasius fulig. aggressiv vor. Es ist möglich, daß der eigentümliche penetrante 
Geruch dieser Ameise einen eigentlichen Nestgeruch, der das einzige Mittel ist, 
durch das sich die Mitglieder einer Kolonie erkennen, nicht aufkommen läßt. 
Daher die Duldsamkeit anderen Kolonien gegenüber. 

8) Träume mit auf der Hand liegender Deutung, von E. Bleuler. (Müncb. 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 45.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Es werden eine Reihe Träume, darunter einer besonders eingehend, geschildert, 
die im Referat nicht näher angegeben werden können. Verf. zieht folgende Schluß¬ 
folgerungen: Wer die Träume kennt, weiß, daß noch manches andere in diesen 
Beispielen stecken muß, als die Beseitigung einer Person oder eines Umstandes, 
die gerade zur kritischen Zeit der Stein des Anstoßes sind. Ohne Analyse ist es 
aber nicht herauszuholen. Dafür sind die Beispiele in ihrer nächstliegenden Be¬ 
deutung so klar, daß sie vielleicht doch den einen oder anderen Leser auf die 
Idee bringen, die Freud sehe Traumdeutung möchte nicht so ganz willkürlich 
sein, wie sie manche hinzustellen belieben, die sie nicht kennen wollen. Wer 
durch diese Fälle zur eigenen Beobachtung angeregt wird, wird ähnliches finden, 
und damit, ohne daß er weiter eindringt, schon den Schlüssel zu vielen schizo¬ 
phrenen Wahnideen in die Hand bekommen, und andererseits vielleicht auch neu¬ 
gierig werden, was alles in den komplizierten Zusammenhängen stecke. 
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Pathologische Anatomie. 

9) Der angeborene Turmaohädel, von Prof. H. Küttner. (Münchener med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 40.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat in der Breslauer chirurgischen Klinik 2 Fälle von angeborenem 
Turmschädel beobachtet. Diese Form ist sehr selten, da sich der Tnrmschädel 
meist erst infolge Verknöcherung der Nähte im 1. bis 6. Lebensjahr entwickelt. 
Besonders auffällig war in dem einen Fall der starke Exophthalmus. Die Ent¬ 
stehung der Neuritis optica wird nach Verf. mit gesteigertem, intrakraniellem 
Druck am zutreffendsten erklärt Deshalb kommt die Entlastungstrepanation in 
den Fällen mit Neuritis optica in erster Linie in Frage, dagegen der Balkenstich, 
die Ventrikel- und Lumbalpunktion nur dann, wenn der Liquor vermehrt ist, was 
aber nicht die Regel ist Die Schloffersche Operation, welche die Verengerung 
des Canalis opticus direkt angreift bzw. die eingepreßte Lage des N. opticus zu 
beseitigen sucht, möchte Verf. wegen der Schwere des Eingriffes nur dann an¬ 
wenden, wenn die Entlastungstrepanation versagt hat. 

10) Taboröse Hirnsklerose, von 0. Keller und H. Scharling. (Hospitalstid. 
1913. Nr. 44 u. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 5 von 9 Fällen wurde die Diagnose „tuberöse Hirnsklerose“ vor allem 
gestützt duroh das typische Adenoma sebaceum, in 4 Fällen wurde die Diagnose 
durch die Sektion bestätigt. 


Pathologie des Nervensystems. 

11) Sar l’staxle looomotrioe des poulins rhaohitiques et sur le dlagnostio 
differential du tour de rein, par Lienaux. (Annales de med. vet. 1912. 
S. 129.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. gibt eine ausführliche Schilderung einer chronischen, eigentümlichen 
Lokomotionsstörung des Hinterteils bei Fohlen, die er ohne jeden Versuch einer 
wirklichen differentialdiagnostischen Abgrenzung mit dem Namen Ataxia locomotrix 
belegt. Im wesentlichen handelt es sich um eine mäßig ausgeprägte motorische 
Schwäche, die sich meist mit Rachitis gepaart vorfindet. Der eigentümliche 
tappende oder schwankende unsichere Gang, der zu dieser unangebrachten Bezeich¬ 
nung führt, verschwindet nach forcierter Bewegung vorübergehend und wird am 
besten durch jene Mittel bekämpft, die gegen die Rachitis zu Rate gezogen 
werden. Da Verf. es vermeidet, auf die bereits vor 15 Jahren gemachten Ein¬ 
wände gegen die gänzlich unbegründete Analogisierung mit Ataxia locomotrix zu 
reagieren (Ergebnisse Lubarsch-Ostertag, 1896, S. 524), erübrigt sich ein weiteres 
Eingehen auf seine weitläufigen, dem Kern der Sache ausweichenden Erörterungen. 

12) Hirnpathologiaohe Beiträge. IV. Über klinische Formen, Sympto¬ 
matologie und Verlauf der Tabes auf Orund von 850 Fällen, von 
E. Frey. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol.u. Psych. XIV. H. 1.) Ref.: E.Stransky. 
Eis gibt vier charakterisierte Typen inzipienter Tabes (okulopupillär, dysurisch, 

lanzinierend, gemischt); der lanzinierende hat einen schweren, die beiden ersten 
einen benignen Verlauf; der dysurische ist meist nur monosymptomatiscb; die 
Frauentabes ist häufiger eine Forme fruste als jene der Männer; die erbliche Lues 
läßt zwei Typen entstehen: die juvenile Tabes (nur durch Heredolues) und die 
Heredotabes (Heredolues und tabische Belastung der Aszendenz); bei konjugaler 
Tabes hat der Primärerkrankte meist die schwerere Form; Lues war in etwa 
90 °/ 0 der Fälle des Verf.’s nachweislich. 

DieB sind die hauptsächlichen Ergebnisse der umfangreichen Arbeit, der auch 
einige schöne Abbildungen beigegeben sind. 
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13) Die abortiven Formen der Tabes dorsalis und der übrigen syphilo- 

genen Nervenkrankheiten, von Paul Schuster. (Medizin. Klinik. 1913. 

Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beginnt mit einem kurzen Überblick über die ausgesprochenen Fälle 
der syphilogenen Nervenkrankheiten und konstatiert die Schwierigkeit der klinischen 
Abgrenzung der sogen, abortiven Fälle, die aber immerhin oft gleich schon von 
Anfang an eine charakteristische Eigenart aufweisen. 

Was die abortive Form der Tabes anbelangt, so pflegen Ataxie und andere 
grob in die Augen fallende Symptome zu fehlen. Dagegen können bestehen: Mioeis, 
Lichtstarre, Blasenstörungen, leichte Sensibilitätsstörungen, Hypotonie, Fehlen der 
Reflexe, Romberg, lanzinierende Schmerzen. Die wichtigste Form ist die, bei der 
nur Pupillarstörungen bestehen. Nonne sah vier Formen: ausschließlich Ataxie, 
ausBchießlich Schmerzen, nur gastrische Krisen und nur Pupillenstörungen und 
Fehlen des Patellarreflexes. 

Verf. selbst fand unter 500 Fällen von Tabes, Paralyse oder Lues cerebro¬ 
spinalis 78 abortive Formen, davon 12 mit psychischen Erscheinungen. Die Mehr¬ 
zahl hatte nur wenig Symptome. Nur wenig hatten ausgesprochene Klagen, meist 
waren diese mehr allgemeiner Natur. In einigen Fällen konnte die Tabesdiagnose 
nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Das Pupillensymptom ist das Sym¬ 
ptom, welches am häufigsten viele Jahre isoliert allen übrigen Zeichen vorangeht. 
Danach folgen die Störungen der Schmerzempfindung — schon in sehr frühen 
Stadien oder bei sonst ganz unausgebildeten Fällen sieht man Hypalgesie der 
gesamten Körperoberfläche, die man sich nicht erklären kann. Auch der Mangel 
charakteristischer subjektiver Erscheinungen ist eine Besonderheit der abortiven, 
nicht progredienten Fälle. 

Verf. bespricht dann die Frage, ob isolierte Pupillenstarre nicht auch bei 
arteriosklerotischen Zuständen, im Senium und beim chronischen Alkoholismus Vor¬ 
kommen, und erörtert die Difierentialdiagnose dieser Störungen gegenüber der 
Tabes. Die Blutuntersuchung nach Wassermann allein fördert diese Difierential¬ 
diagnose nicht, da ein gewisser Prozentsatz bei Tabes negativen Ausschlag gibt; 
mehr leistet die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Aber alle diese Proben 
reichen nicht aus zur Entscheidung, ob Lues oder Metasyphilis vorliegt. 

Die Prognose der abortiven Formen ist günstiger als die der ausgesprochenen 
Fälle. Die rudimentären Erscheinungen können unvermehrt bleiben und selbst 
wieder verschwinden bzw. sich bessern. Andererseits kann der Prozeß auch pro¬ 
gredient werden — mit und ohne Therapie. 

Therapeutisch ist Verf. für eine milde antisyphilitische Behandlung — 
eventuell unabhängig vom Ausfall der Wassermannreaktion. Am besten ist eine 
InunktionBkur (100 bis 125 g Ungt. ein.). Die wiederholt vorzunehmende Unter¬ 
suchung des Liquor kann allein zeigen, ob die Behandlung erfolgreich ge¬ 
wesen ist. 

14) Frühdiagnose der Tabes und der Tabes oligosymptomatiea, von 

A. Austregesilo. (Deutsche med. Woch. 1913. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Aufsatz bietet für den Fachmann kaum etwas Neues. In Brasilien ist 
die Tabes häufig. Die Faktoren der Rasse und des Klimas haben keinen Einfluß 
auf ihre Häufigkeit. Tabes oligosymptomatiea, d. h. Tabes, die nur wenige Sym¬ 
ptome in ihrem ganzen Verlaufe zeigt, ist nicht selten; die Tabes incipiens ist 
ebenfalls symptomenarm, entwickelt sich aber später zum klassischen Bilde. Die 
Therapie, die Verf. anwendet, ist folgende: alle 8, manchmal alle 14 Tage eine 
Injektion von 0,3 bis 0,5 Neosalvarsan. In der Zwischenzeit wöchentlich* eine 
Injektion von 0,1 01. einer. Dies wird — wenn es der Zustand des Kranken 
erlaubt — über 4 bis 6 Monate ausgedehnt. Dann alle 14 Tage 0,45 Neo- 
salvarsan und ebenso oft 01. einer. Macht sich eine gewisse Intoxikation be- 
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merkbar, die Bich besonders durch Abmagerung zu erkennen gibt, dann Unter¬ 
brechung der spezifischen Behandlung und Lezithin nnd Glyzeropbosphat subkutan, 
Phosphate innerlich. Bei Viszeralkrisen Injektion von Natriumnitrit (l°/ 0 ige 
LösuDg 10 Tage lang 1 ccm täglich, dann eine Woche Panse, dann weitere 10 Tage 
je 2 ccm, dann 6 Tage Pause, dann 10 Tage lang 3 ccm). 

16) Le syndröme des flbres radlonlaires longnes des oordons postörieurs, 

par Dejerine. (Compt. rend. Societe de biologie. CLXXV. 1913. Nr. 36.) 

Ref.: W. Misch. 

Unter den tabisohen Erkrankungen mit spastisch-ataktischen Erscheinungen 
lassen sich zwei Formen streng unterscheiden: Neben der klassischen Tabes, die 
durch eine Sklerose der Seitenstränge kompliziert ist, gibt es nämlich eine sub- 
akut verlaufende Erkrankung nicht syphilitischer, sondern wahrscheinlich infektiös- 
toxischer Natur, die ebenfalls mit meist spastischen Lähmungserscheinungen und 
Ataxie, besonders an den oberen Extremitäten, beginnt. Von der mit Seitenstrang¬ 
affektion komplizierten Tabes unterscheidet sich diese Erkrankung durch das 
Fehlen von lanzinierenden Schmerzen und Pupillenstörungen, besonders aber durch 
das verschiedene Verhalten der Sensibilität. Für diese Affektion tat es nämlich 
charakteristisch, daß alle Arten der Oberflächensensibilität völlig intakt bleiben, 
daß dagegen die Tiefensensibilität, nämlich der Lagesinn, die Enocbensensibilität 
und die Druckempfindung in der Tiefe, sowie das stereognoBtiBche Erkennungs¬ 
vermögen entweder sehr gestört oder ganz aufgehoben sind. Dies von der Tabes 
verschiedene Verhalten der Oberflächensensibilität findet seine Erklärung in den 
bei der komplizierten Tabes und der subakuten kombinierten Sklerose verschiedenen 
pathologisch-anatomischen Veränderungen. Bei der letzteren nämlich ist die 
Sklerose der Hinterstränge nicht durch eine Wurzelerkrankung bedingt, sondern 
diese sind vielmehr primär durch toxisch-infektiöse Ursachen geschädigt. Dem¬ 
zufolge ist auch die Topographie der HinterstrangBklerose eine andere als bei der 
Tabes. Bei der subakuten kombinierten Sklerose sind die äußeren Partien des 
Burdachschen Stranges, die bei der Tabes zuerst ergriffen werden, stets intakt; 
nur die langen Fasern der Hinterstränge, nämlich der Gollsohe Strang und der 
anliegende Teil deB Burdachschen Stranges, sind von der Affektion betroffen, 
d. h. diejenigen Partien, durch die die Tiefensensibilität geleitet wird. Dieses 
Syndrom, das durch die Intaktheit der Oberflächensensibilität bei ausgesprochener 
Schädigung der Tiefensensibilität charakterisiert ist, bezeichnet Verf. als das 
„Syndrom der langen Wurzelfasern der Hinterstränge“. 

16) Zur Frage der infantilen und juvenilen Tabes, von H. Bark an. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1913. Nr. ll.) Ref.: Pilcz. 

I. 9jähriges Mädchen, keine Zeichen hereditärer Lues, Eltern negieren Lues. 
Rechte Pupille weiter, reagiert nicht auf Licht, rechte Papille weiß, auch die 
linke blässer. Patellarsehnenrefiexe rechts herabgesetzt, Achillessehnenreflexe beider¬ 
seits erloschen. Wassermann positiv, bei Eltern negativ. Ständige Abnahme des 
Sehvermögens. Juni 1909: Handbewegungen vor dem Auge rechts. Links: 
Visus 6 / e , Jäger 1. April 1911: Rechts Lichtempfindung in einem Meter, links 
Fingerzählen in l*/ 4 Meter, linke Papille leuchtend weiß, Patellarsehnenrefiexe 
erloschen, kein Romberg. Schmierkur, Sajodin, Strychnin und Lezithin waren er¬ 
folglos gewesen. 

II. 15jähriges Mädchen, infantiler Habitus. Keine Zeichen hereditärer Lues, 
2„ 6. nnd 7. Kind waren Frühgeburten. Seit dem 13. Jahre Sehstörung. Rechts 
6 / e , links Fingerzäblen in 2 ] / a Meter. Linke Pupille absolut starr, linke Papille 
kreideweiß, rechts temporale Abblassung. Patellar- und Achillessehnenreflexe 
beiderseits erloschen. Andeutung von Romberg, keine Ataxie. Bei der Mutter 
fehlen auch Patellar- und Achillessehnenreflexe, Romberg und Argyll-Robertson 
angedeutet. Wassermann bei Mutter und Tochter positiv. 
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III. 16jähriger Knabe, rechte Pupille mydriatisch, reaktionslos, links Pupille 
eutrundet, lichtstarr. Trotz spezifischer Therapie Entwicklung einer typischen 
Iridozyklitis. Fundus normal. Patellarsehnenrefleze abgeschwächt, links mehr. 
Achillessehnenreflexe eben nooh angedeutet. Mutter erlitt zwei apoplektiforme 
Anfälle. Wassermann bei beiden positiv. 

Verf. berichtet ferner über die in der Sitzung des Wiener psychiatrisch« 
neurologischen Vereins von Schaoherl demonstrierten Fälle familiär-hereditärer 
Tabes mit Opticusatrophie und bespricht, an der Hand der eigenen und der der 
Literatur entlehnten Fälle, die wichtigeren Unterschiede der infantilen bzw. juvenilen 
Tabes gegenüber der der Erwachsenen: Opticusatrophie häufiger, Romberg und 
Ataxie seltener, Überwiegen des weiblichen Geschlechts, Wassermannreaktion 
häufiger positiv. 

Quecksilber scheint den Verlauf manchmal sogar zu beschleunigen. 

17) Ein Fall von juveniler Tabes mit Geistesstörungen, von Jerzycki. 

(Wiener klin. Rundschau. 1913. Nr. 22.) Ref.: Pilcz. 

17jähriger Patient; Mutter zweimal abortiert, Vater Potator, eine 12jährige 
Schwester geistig abnorm, augenkrank, bei einer 10jährigen Schwester Doppel« 
bilder, ein Onkel väterlicherseits blind, ein anderer geisteskrank. Pat mit 1 / 4 Jahr 
Ausschlag, Fraisen während deB Zahnens, lernte erst mit 3 Jahren gehen, sprechen 
noch später, entwickelte sich aber intellektuell sonst normal, zeigte früh Bchon 
eine auffallende Schmerzunterempfindlichkeit. Mit 12 Jahren rasche Abnahme 
des Sehvermögens, die nach einigen Wochen zur Erblindung führte, ln der letzten 
Zeit reizbar, mißtrauisch, hatte Gesichtshalluzinationen, von deren Irrealität er 
selbst überzeugt war, Erregungszustände, Verfolgungsideen. 

Stat. praes. vom 1. März 1912: Tiefliegende Nasenwurzel, Hutchinson sehe 
Zähne, Ohrläppchen angewachsen, leichter Mikrophthalmus, Pupillen ein wenig 
exzentrisch, lichtstarr, auf Konvergenz reagierend, bei albinotischem Fundus beider¬ 
seits fast totale Sehnervenatropbie, Nystagmus. Tremor der Hände, Baucbdecken- 
und Krema9terreflex positiv, Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht auslösbar, 
Romberg angedeutet, Schmerzempfindung herabgesetzt, Sprache ein wenig langsam, 
Intelligenz gut. Keine ausgesprochene Psychose, sondern Reizbarkeit, Erregungs¬ 
zustände, Sinnestäuschungen, paranoide Züge ohne System, Tendenz zu Gewalt¬ 
tätigkeit. 

Verf. stellt die Literatur über juvenile Tabes und über Tabespsychosen zu¬ 
sammen. Paralyse liege bei dem Pat. derzeit nicht vor, in Analogie mit den 
Fällen von Sommer und Köster sei es aber möglich, daß sich schließlich noch 
eine progressive Paralyse entwickeln könne. 

In den epikritischen Bemerkungen zählt Verf. als Zeichen hereditärer Lues 
bei dem Pat. u. a. dessen angewachsene Ohrläppchen auf. Ref. möchte da doch 
ein großes Fragezeichen machen. 

18) Report of a oase of juvenile tabee, by Eugene Riggs. (Journ. ofnerv. 

and ment. dis. 1913. Nr. 11.) Ref.: Artur Stern. 

Ein 7 1 / 2 jähriger Knabe ohne luetische Anamnese; normale Geburt und Ent¬ 
wicklung; bekommt mit 10 Monaten einen Brechanfall von 2 bis 3 tägiger Dauer; 
solche Anfälle . wiederholen sich in großen Abständen vou Monaten bis Jahren, 
zuletzt in 3monatigen Intervallen. Dauer etwa 3 Tage, plötzlich aufhörend. Da¬ 
bei heftige Magenschmerzen, die den Brechanfall einen Tag überdauern. Seit dem 
4. bis 5. Lebensjahr Schwanken beim Gehen, fällt leicht, später auch Parästhesien, 
Schmerzen in den unteren Extremitäten. Beim Sitzen Tendenz nach vorn zu 
fallen. Choreo-athetotische Bewegungen im rechten Arm, Intentionstremor in 
beiden Händen. Keine Sensibilitätsstörungen. Knie-und Achillesreflexe fehlen. Ataxie 
in beiden Beinen. Babinski rechts angedeutet. Leichte Hypertonie der unteren 
Extremitäten, 1. > r. Pupillenreaktion vorhanden. Wassermann in Blut und 
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Spinalflüssigkeit positiv. Später tritt eine Apoplexie mit Aphasie und rechts* 
seitiger Lähmung auf. (Luetische Endarteriitis oder Embolie nach Salvarsan [?], das 
den Zastand im übrigen bessert.) Anfangs wurde ein Friedreioh angenommen, 
mit Rücksicht auf die als gastrische Krisen gedeuteten Brechanfälle aber die Dia¬ 
gnose auf juvenile Tabes gestellt. 

10) ▲ oaso of juvenile tabes, by G. Moorhead. (Dublin Jonrn. of med. sc. 

1913. März.) Ref.: Kart Mendel. 

22jährige tabische Jungfrau mit positivem Wassermann; wahrscheinlich here¬ 
ditäre Lues. 

20) Zur Frage der traumatlsohen Tabes, von Wilhelm Mayer. (Journ. f. 

Psychol. u. Neur. XX. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

42jähriger Kaufmann, der wegen einer Mißbildung am Penis noch nie sexuell 
verkehrt hat, wurde am 14. August 1911 an der linken Körperseite vom Blitz 
getroffen, an die Wand geschleudert; er stürzte nicht zu Boden, war nur schwindlig 
und hatte auf der ganzen linken Körperhälfte ein taubes Gefühl, das linke Bein 
war so schwach, daß Pat. zusammenknickte, auch der linke Arm wurde schwach; 
die Taubheit der linken Seite blieb. Am nächsten Tage schmerzte das linke Auge, 
und das linke Ohr hörte nicht mehr so gut und sauste ständig. Dazu kamen 
linksseitiger Kopfschmerz, Parästhesien an Fingern und Zehen, Gürtelgefuhl, lan- 
zinierende Schmerzen in den Beinen (1. > r.). Keine Blasen- oder Sehstörungen. 
Gang in Ordnung. Befund am 12./XII. 1911: rechte Pupille entrundet, enger 
als linke, lichtstarr, geringe Ataxie der Hände, Patellar- und Achillesreflexe fehlen, 
am linken Unterschenkel Hypästhesie, leichter Romberg, Wassermann im Blut 
negativ. August 1912: Wassermann im Blut negativ. November 1912: Nonne- 
Apelt 1 negativ, Wassermann im Liquor negativ, keine Lymphozytose. 

Yerf. schließt eine metaluetische Erkrankung aus und glaubt an eine rein 
traumatische Tabes. 

21) Stati8tlsota.es und Kasuistisches aus der Nervenpoliklinik (Frauen¬ 
abteilung), von L. Borchardt (Charite-Annalen. XXXVII. 1913.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Aus der Arbeit sei folgendes hervorgehoben: Am häufigsten waren unter den 
organischen Fällen die metasyphilitisohen Erkrankungen. Die Frauentabes verläuft 
— das zeigte auch das Material des Verf.’s — im allgemeinen langsamer und 
milder als die Tabes der Männer. Schwere Ataxien kamen bei den tabischen 
Frauen der Nervenpoliklinik verhältnismäßig selten zur Beobachtung. Multiple 
Sklerose und Syringomyelie waren selten im poliklinischen Material. Unter den 
peripheren Lähmungen war die Fazialislähmung die häufigste. Sehr häufig sind 
HirnarterioskleroBe, ferner die vasomotorisch- trophischen Neurosen und speziell die 
Akroparästhesien, nicht Belten ein Frühsymptom eines sich entwickelnden organi¬ 
schen Leidens, zuweilen aber auch als selbständige Krankheit. 

22) Fear and ataxia, by William J. M. A. Maloney. (Journ. of nerv, and ment. 

dis. 1913. Nr. 11.) Ref.: Artur Stern. 

Verf. verbreitet sioh eingehend über die die Koordination der Bewegungen 
bedingenden Komponenten und ihre Störungen, die Ataxie. Außer den organi¬ 
schen Ursachen für letztere spielen psyohische Momente, Affekte, Erregungen aller 
Art, Angst, Furcht insbesondere eine beträchtliche Rolle, sowohl was den Beginn 
der ataktischen Erscheinungen, sowie ihr Fortschreiten anlangt. Die mannigfachen 
körperlichen Symptome des Tabikers, die Gefahren, denen der Ataktische ausgesetzt 
ist, unterhalten einen seelischen Zustand von Angst und Furcht, die ihrerseits die 
Ataxie verstärken. Die Ataxie wird darum gewöhnlich synchron mit der Zu¬ 
nahme anderer körperlicher Tabessymptome stärker. So sind auch die täglichen 
Schwankungen der Ataxie durch Ermüdung, Depression und andere psychische 
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Momente zu erklären. „Der Tabiker fürchtet sich, weil er ataktisch ist, und er 
üt ataktisch, weil er sich fürchtet.“ 

23) La möningo-enoephalite syphilitique aiguö des tabötiques, par Henri 

Claude. (L’Encephale. 1912. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles von Tabespsychose, welohe weder klinisch noch ana¬ 
tomisch als progressive Paralyse anzusprechen war. Vielmehr handelt es Bich in 
diesem und ähnlichen Fällen um Zustände von Meningoencephalitis syphilitischen 
Ursprungs mit akutem oder subakutem Beginn, welche neben den psychischen 
Störungen solche motorischer Natur, wie Aphasie, Paresen usw., bieten können 
und der Ausdruck einer in den nervösen Zentren lokalisierten Syphilis sind, dem¬ 
nach energisch antisyphilitisch behandelt werden müssen. Es können eben bei 
der Tabes psychische Störungen Vorkommen, welche von akut auftretender syphi¬ 
litischer Meningoenzephalitis herrühren und von der progressiven ParalyBe durch 
das klinische und anatomische Bild zu unterscheiden sind. 

24) Blindneaa and tabes. An introdnotion to a new method of ouring 

ataxla, by William J. M. A. Maloney. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1913. 

Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 

Verf. faßt seine Ansichten und Erfahrungen so zusammen: 

Weder das Bestehen einer Opticusatrophie noch von Blindheit verzögert oder 
beeinflußt die Entwicklung von organischen, den tabischen Prozeß im Rückenmark 
oder anderwärts begleitenden Veränderungen. Das Fehlen spinaler Erscheinungen 
bei primärer tabischer Opticusatrophie ist auf die spez. Lokalisation des Krank¬ 
heitsprozesses, nicht auf einen inhibitorischen, von dieser Lokalisation ausgehenden 
Einfluß zurückzuführen. 

Das die örtliche Verteilung tabischer Veränderungen regelnde Gesetz lautet: 
Wenn irgendwo ein Locus minoris resistentiae existiert (und die Ausbreitung des 
tabischen Giftes begrenzt ist), dann ist er der Ort der Wahl für den beginnenden 
Krankheitsprozeß und Hanptsitz der Erkrankung; existiert kein Bolcher Locus 
minoris resistentiae, dann wird die Krankheit eine diffuse werden; existiert ein 
solcher und daneben eine starke Ausbreitungsfähigkeit des tabischen Giftes, dann 
ist ersterer der primäre Sitz des Prozesses, der sich später der Reihe nach weiter 
ausbreitet. 

Die Verminderung der Sehkraft bessert die Ataxie kompensatorisch:* 

a) wenn die koordinatorischen Störungen stationär bleiben und die Möglich¬ 
keit der Übung durch psychische Störungen nicht gestört ist, 

b) selbst bei Fortschreiten der organisch-ataktischen Störungen dann, wenn 
ihr Effekt geringer ist, als der kompensatorische Einfluß der Blindheit. 

Ähnliche Momente kommen für ein Bestehenbleiben der Ataxie bzw. ihre 
Verschlechterung trotz der Blindheit (dann im umgekehrten Sinne) in Betracht. 

Das Gesetz für die Beziehung von Blindheit zur Ataxie würde lauten: ceteris 
paribuB von zwei Tabikern im gleichen Krankheitsstadium, der eine blind, der 
andere sehend, hat der Blinde die größere Tendenz, seine Koordination zu be¬ 
halten, die geringere, ataktisch zu werden. 

Auf diese Voraussetzungen gründet Verf. seine Übungsbehandlung der Ataxie: 
Die Kranken lernen wie die Blinden ihre noch Testierende Tiefensensibilität in 
solchem Grade auszunutzen, daß hoffnungslose Ataktiker ruhig wieder gehen lernen. 
Der Wert dieser Methode soll größer sein als der der Frenkelschen Übungs¬ 
behandlung. 

25) Dystrophie der Hornhaut bei Tabes, von Ernst Fuchs. (Centr. f. Augen¬ 
heilkunde. 1913. August-September.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tabes mit Sehnervenatrophie, Crises gastriques und einer degene- 
rativen Veränderung (Dystrophie) der Hornhaut. Der untere Quadrant der Horn¬ 
haut sieht bei oberflächlicher Betrachtung zart getrübt auB, bei glänzender Ober- 
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fläche. Bei stärkerer Vergrößerung löst sich die Trübung in feinste Pünktchen 
auf, welche nicht ganz scharf begrenzt Bind und eine schmutzig graue, etwas ins 
Bräunliche spielende Färbung zeigen. Die Pünktchen nehmen nach unten an Zahl 
und Größe zu, so daß sie hier durch Konfluenz kleine unregelmäßige Plaques 
bilden. Diese Fleokchen liegen jedenfalls in den tiefsten Hornhautschiohten. 

26) De l’evolution des troubles pupillaires chez les tabötiques & la Periode 
d'ötat, par A. Rochon-Duvigneaud et J. Heitz. (Revue neurol. 1918. 
Nr. 3.) Ref.: Kurt Kendel. 

Im Jahre 1903 hatten die Verff. ihre Pupillenuntersuchungen an 77 Tabikern 
veröffentlicht. Von diesen Kranken konnten sie nunmehr 16 nachuntersuchen, 
und zwar in dem gleichen Dunkelzimmer und mit derselben Technik. Ein einziger 
Kranker, der im Jahre 1903 normalen Augengrund bot, zeigte im Jahre 1910 
eine deutliche beiderseitige Papillarblässe; seine Tabes hatte bereits vor 35 Jahren 
begonnen, bei neun anderen Patienten mit normalem Augengrund hat sich die 
Situation in keiner Weise verändert. Von den sechs übrigen Patienten, die sämt¬ 
lich im Jahre 1903 Opticusatrophie zeigten, waren zwei schon damals völlig blind, 
die vier anderen hatten noch einen kleinen Rest von Sehkraft, der bei drei von 
ihnen in den 7 Jahren keine merkliche Verminderung erfahren hat. Bezüglich 
der Pupillen ergaben die Untersuchungen folgendes: 1. Der PupillendurchmesBer 
neigt im allgemeinen langsam und allmählich zur Mydriasis hin, besonders bei 
Patienten mit Opticusatrophie. 2. Die verzogene Papille bleibt in gleicher Weise 
verzogen, diese Veränderung scheint sich nur im Anfangsstadium der Tabes zu 
vollziehen. 3. Wenn die Lichtreaktion im Initialstadium der Tabes nicht ganz 
geschwunden ist, so kann sie fast dauernd erhalten bleiben. 4. Das gleiche gilt 
für die Reaktion auf Konvergenz; wenn sie nicht frühzeitig schwindet, so bleibt 
sie in der großen Mehrzahl der Fälle erhalten, sogar zuweilen bei Patienten mit 
Opticusatrophie. 5 von den 16 Fällen hielten sich im Jahre 1910 für gebessert, 
6 waren stationär geblieben, 4 batten stärkere lanzinierende Schmerzen, 2 von 
diesen stärkere Ataxie. Bei diesen 4 waren die Pupillenstörungen nicht stärker 
fortgeschritten als bei den 12 anderen Tabikern. 

27) I/absenoe du reflexe ooulo-oardiaque dass le tabös, par M. Loeper et 
A. Mougeot. (Progrös mödical. 1913. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. untersuchten den okulo-kardialen Reflex — Pulsverlangsamung um 
etwa 8 Schläge in der Minute bei Druck auf den Bulbus oculi (zentripetaler 
Weg: Trigeminus, zentrifugaler: Vagus) — .bei 21 Tabikern. Bei 19 Fällen 
fehlte der Reflex vollkommen, bei 2 Fällen sank die Pulszahl nur um 2 Schläge 
in der Minute. Das Fehlen des okulo-kardialen Reflexes stellt somit ein wertvolles 
diagnostisches Zeichen bei Tabes dar, wenngleich dieser Reflex auch bei anderen 
Krankheiten (Basedow, Diabetes, Bleikrankheit) und auch bei Normalen fehlen 
kann. Sämtliche Fälle der Verff. zeigten das Argyll-Robertson sehe Zeichen, zahl¬ 
reiche boten eine Sensibilitätsstörung der Cornea und des Bulbus, also eine Herab¬ 
setzung der Sensibilität des Trigeminus. 

Die physiologische Basis des okulo-kardialen Reflexes beruht auf der Nachbar¬ 
schaft des Trigeminus und Vagus im Bulbus. Das Vorhandensein des Reflexes 
ist gebunden an die Integrität des Reflexbogens: Trigeminus — sensibler Trige¬ 
minuskern, den der Vagus durchkreuzt, — Vagus. Sein Fehlen ist bedingt durch 
eine Läsion des Trigeminus in seinen Wurzeln oder seinem Kern und durch das 
Fehlen des Reizes, welchen er auf den Vagus überträgt: es ist ein Zeichen der 
Tabes superior, analog dem Argyll-Robertson sehen Zeichen, und deutet auf eine 
Läsion des Mesenzephalon hin. 

28) Complications ooulaires de l’anövrisme de l'aorte; anevrisme de l’aorte 
et taböl, par H. Frenkel et R. de Saint-Martin. (Revue neurol. 1912. 
Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall voq Aortenaneurysma und -Insuffizienz mit Augenmuskelparesen, be¬ 
ginnender Atrophia optici, fehlenden Reflexen, positivem Wassermann. Der Fall 
bietet nichts Besonderes. 

29) Deuz eas de tabäs compliquö d'hemiplegie, par G. M&rinesco et Noica. 

(L'Encäphale. 1913. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Tabes mit Amaurose und rechtsseitiger Hemiplegie. Die Amaurose 
kam bei dem einen Fall zu gleicher Zeit wie die Hemiplegie und zwar 3 Monate 
nach dem Auftreten von lanzinierenden Schmerzen, die das erste Symptom der 
Tabes bildeten. In dem zweiten Fall trat zuerst eine Apoplexie mit Hemiplegie 
auf, und erst 4 Jahre später zeigten sich gleichzeitig mit Sehstörungen Tabes¬ 
symptome. In dem einen Fall fehlten beide Kniereflexe, im anderen war der 
Kniereflex der gelähmten Seite ganz schwach auslösbar, während der andere fehlte. 
In beiden Fällen fand sich auf der hemiplegischen Seite Muskelatrophie, in dem 
einen auoh sehr starke Hypotonie und Ataxie. 

30) Über Lähmung des motorischen Trigeminus bei Tabes dorsalis, von 

Dr. H. A. Lubbers. (Berliner klin. Woch. 1913. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. gibt die Krankengeschichte einer Patientin, welche an Tabes dorsalis 
mit Lähmung deB linken N. trigeminus sowohl motorisch wie sensibel mit An¬ 
ästhesie im Gebiete des ersten Astes des rechten Trigeminus leidet. Das langsame 
schmerzlose Entstehen der Trigeminusaffektion dürfte für eine tabische Atrophie 
des Trigeminusnerven sprechen. 

31) Tabes with unnsual distribution of deep-pain loss, by T. A. Williams. 

(The Practitioner. 1913. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Tabes dorsalis beschrieben, bei denen die Tiefen¬ 
sensibilität am ganzen Bein intakt war, an den Hüften dagegen, d. h. in der 
Region der oberen Lumbalwurzeln, sehr ungleich war. 

Bei dem einen Patienten fanden sich zuerst starke Schmerzen in der linken 
Thoraxgegend, sowie geringere in den Beinen. Später trat eine Blasenstörung 
hinzu. Patellar-, Achillessehnen- und untere Bauchdeckenreflexe fehlten. Die 
rechte Pupille war starr und erweitert, die rechte Papille temporal abgeblattt. 
Es fand sich keine Sensibilitätsstörung irgendwelcher Art an den unteren Extre¬ 
mitäten; aber an beiden Hüften hatte Pat. nicht die geringste Empfindung für 
stärkeren Druck, so stark der Druck auch sein mochte. 

Bei dem zweiten Patienten war nach einer Quecksilberbehandlung starker 
Intentionstremor der Hände aufgetreten, was der behandelnde Arzt fälschlich für 
ein Symptom einer Hg-Vergiftung gehalten hatte. Es fand sich ferner lmpotentia 
coeundi, Harnverhaltung, Tremor der Zunge; die Patellarreflexe waren aufgehoben, 
die Achillessehnenreflexe erhalten. Die Sensibilität war intakt; nur die Tiefen¬ 
sensibilität in den Hüftgelenken war völlig aufgehoben, am rechten HalB und Arm 
stark beeinträchtigt. Wahrscheinlich lag eine Arteriitis proliferans der das Zentral¬ 
nervensystem im Mittelhirn versorgenden Gefäße vor, worauf der Tremor zurück¬ 
zuführen wäre. Die Aufhebung der Patellarreflexe und die Sensibiütätsstörung 
war wohl durch eine diffuse spezifische leptomeningeale Entzündung der hinteren 
Wurzeln verursacht. 

32) . Nervöses Fieber bei Tabes dorsalis, von R. Siegrist. (Münchener med. 

Wocheuschr. 1913. Nr. 49.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Über diese seltene Affektion findet sich in der Literatur, die näher angegeben 
wird, sehr wenig. Verf. verfügt über einen in der medizinischen Klinik der 
Kölner Akademie beobachteten Fall (typische Tabes), der einen 41jährigen Mann 
betraf. Krisenartig und mit Magenschmerzenkrisen parallel erfolgten Temperatur- 
Steigerungen, die nur mit der tabischen Erkrankung selbst in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden konnten. Zum Zwecke einer Erklärung der Erscheinung (Reizung 
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der wärmeregulatorischen Zentren ußw.?) konnte in diesem Falle nichts Neues 
festgestellt werden. 

33) Über einen Fell von Tabeaperalyse mit „Medulla cblongata-Krisen“, 

von J. G. Du es er de Baren ne. (Zeitschr. f. d. ges.Neur. XIV. 1913. H. 4 
u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Taboparalytiker, bei dem während der letzten 2 Wochen seines Lebens 34 
krisenartige Zustände auftraten mit Blaßwerden des Gesichts, Bewußtlosigkeit, 
Atemstillatand, Nichtfühlbarsein der peripheren Pulse, sehr verlangsamter Herz¬ 
aktion; postparoxysmal bestand tiefe, langsame, stridoröse Atmung, Tachykardie 
und Heiserkeit der Stimme. 

I Verf. faßt diese Erscheinungen als Reizzustände der betreffenden bulbären 
Zentren (Vagus) auf (Oblongatakrisen). Bei der Sektion fand sich eine doppel¬ 
seitige Neuritis vagi chronica, wie solche aber auch sehr oft bei Paralysen und 
Tabesfällen, die keine oder geringe Erscheinungen vonsoiten der N. vagi boten, 
angetroffen wird. Wahrscheinlich sind diese bulbären Reizzustände von autotoxi- 
scben Stoffwechselprodukten bedingt. Therapeutisch ist die künstliche Atmung 
von großem Nutzen, desgleichen die Lumbalpunktion. 

34) Das röntgenologiaohe Verhalten des Magens bei gastrischen Krisen 
und beim Breehakte, von v. Czyhlarz und Selka. (Wiener klin, Woch. 
1913. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei tabischen Krisen mit gerade bestehendem Erbrechen oder Brechbewegungen 
ist der Befund analog dem sonst beim Breehakte beobachteten, synchron mit Ein¬ 
ziehen der Bauchmuskulatur, Emporsteigen des Magenscbattens, Kontraktion des 
Antrum, vollständiges Schwinden des antralen Schattens, Verschmälerung des 
Magenschattens, antiperistaltische Bewegungen vom Fundus nach aufwärts, wahr¬ 
scheinlich durch Bauchpresse vorgetäuscht, Flatterbewegungen des Diaphragmas, 
das als ganzes nicht nach abwärts steigt. 

In einem Falle von heftigsten Krisenschmerzen ohne ausgesprochene Brech- 
beweguDgen ergab die röotgenologische Untersuchung vollkommen normale Ver¬ 
hältnisse. 

35) Bin Fall von Kotbrechen bei gastrischen Krisen, von K. Oczesalski 
(Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von Kotbrechen bei einem 53jähr. Tabiker, der 

seit Jahren an gastrischen und analen Krisen leidet. Häufige Fiebererscbeinungen 
dabei ließen den Verdacht aufkommen, daß vielleicht eine Magendarmfistel den 
Tabesfall kompliziert; auch fanden sich, wenn auch geringe, Leukozyten in den 
erbrochenen Massen. Aber dieser Verdacht konnte widerlegt werden, sowohl durch 
die röntgenologische Untersuchung wie durch eine genügend lange Beobachtungs¬ 
zeit des Kranken, indem 2 Jahre hindurch keine anderen organischen Erscheinungen 
auftraten. Es handelt sich offenbar um Auftreten von äußerst starken antiperi¬ 
staltischen Darmkontraktionen, um eine vagotonische Erscheinung, die bisher in 
dieser Art bei der Tabes nach Verf. noch nicht beobachtet worden ist. 

36) Neue Gesichtspunkte für die Ätiologie und Therapie des Erbrechens 
in der Gravidität, bei Tabes und in der Seekrankheit, von Wilhelm 
Sternberg. (Archiv f. Verdauungskrankheiten. XIX. 1913. Heft 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Bei den Crises gastriques der Tabiker fehlt die Fähigkeit des Magens, die 
Speisen zunächst einmal zu ertragen; der Magen behält vielmehr während der 
ganzen Zeit des Anfalls nicht einmal einen Tropfen Wasser bei sich, während der 
Kranke in der anfallsfreien Zeit die schwersten Speisen verträgt. Dies weist auf 
eine taktile Hyperästhesie hin. Das Erbrechen der Tabiker wäre somit als eine 
sensuelle Reflexneurose anzusehen, die den nasal-sensiblen Reflexleiden an die Seite 
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zu setzen ist. Die Anästhesierung des Magens ist demnach gegen die Grises 
gastriques zu empfehlen. 

37) Erfahrungen über die Wirkung der Spinalnarkose bei tabiaohen Vis- 
seralkrisen, von Dr. Bökelmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XVII. 
1913. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von gastrischen Krisen wandte Verf. die einfache Lumbalpunktion 
(etwa 15 ccm wurden entnommen) ohne Erfolg an. Bei einem Kranken mit gastro¬ 
intestinalen Krisen, bei dem die Foerstersche Operation erfolglos geblieben war, 
gab die Spinalnarkose (subdurale Einspritzung von 2 g 10°/ 0 iger Novokainsupra* 
reninlösung) wenigstens zeitweise Erfolg und Schmerzlinderung für mehrere Stunden. 
In einem weiteren Falle von Magenkrisen wurden während einer Krise 5 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung und 1,5 ccm I0°/ O iger Novokainsuprareninlösung 
epidural injiziert. Nach 15 Minuten schmerzfrei. Die Injektion führte eine mehr¬ 
monatliche Schmerzlosigkeit mit allgemeiner Erholung herbei. Eine einige Monate 
später einsetzende Krise konnte durch sakrale Kochsalzinjektion mehrstündig 
unterbrochen und durch eine Novokaineinspritzung definitiv beendigt werden. 
Auch in einem dritten Falle (Tabes + Hysterie) brachte die Spinalnarkose 
Linderung. 

Die Technik der Spinalnarkose ist leicht, sie kann in kurzen Abständen 
wiederholt, epi- oder subdural ausgeführt werden. In Anbetracht der krisen¬ 
fördernden Eigenschaft des Morphiums kann die Spinalnarkose durch Vermeidung 
des Morphiums auch die Neigung zu Krisen herabsetzen. 

38) Beitrag zur Behandlung gastrischer Krisen, von M. Fuchs. (Münch, 
med. Woch. 1913. Nr. 24.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. bemerkt sehr richtig, daß manche erfolglose Gastroenterostomie unter¬ 
bleiben würde, wenn der Operateur vorher mit der Möglichkeit einer TabeB rechnen 
würde. Bei einer Tabikerin, die monatelang gastrische Krisen hatte und auf die 
verschiedenste Weise ohne Erfolg behandelt worden war, machte Verf. zwei Lumbal¬ 
injektionen mit Novokainsuprarenin. Pat. ist seit 5 Monaten dauernd schmerz¬ 
frei. Verf. empfiehlt das Verfahren zur Nachprüfung. 

39) The pathogenesis of the gaatrio orises of tabes, by E. Castelli and 
T. Pinel. (Medic. Record. LXXXIII. 1913. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Da die gastrischen Krisen auf einer Erkrankung der hinteren Wurzeln des 

Brustmarkes beruhen, durch die die Magennerven gereizt werden, so daß reflektorisch 
Erbrechen erfolgt, so besteht die beste Behandlungsmethode in der Foersterschen 
Operation, die sich jedoch von der 4. bis 9. Wurzel erstrecken muß. Diese Ope¬ 
ration zeitigt ausgezeichnete Resultate, während die Frankesche Operation oft 
wirkungslos bleibt oder Rückfälle im Gefolge hat. 

40) The relief of gaatrio orises in tabes doraalis by rhizotomy, by C. H. 

Frazier. (Amer. Journ. of the med. Sciences. 1913. Jan.) Ref.: Kurt Mendel. 
Sehr gute Erfolge durch Foerstersche Operation in einem Falle von gastri¬ 
schen Krisen. Starke Gewichtszunahme. Verschwinden der Anfälle. 

41) Klinisohe, pathogenetisohe und therapeutische Studie über die gastri¬ 
schen Krisen bei der Tabes dorsalis, von A. Gade und R. Leriche. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXXI. 1913. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bei sehr schmerzhaften Krisen mit starkem Erbrechen, Tachykardie, Aussetzen 

des Pulses und Larynxkrisen empfiehlt Verf. die doppelseitige Vagotomie nach 
Exner, in diesen Ausnahmefällen handelt es sich um Vaguskrisen. 

Für gewöhnlich handelt es sich um Sympathicuskrisen. Dann muß man vom 
einfachen zum komplizierten Verfahren Vorgehen: man beginne mit der König- 
sehen Methode (Injektion von 100ccm einer 0,5°/ 0 igen Novokainlösung in die 
Rückenmuskeln, event. Alkoholinjektion), verwende dann event. die Frankesche 
Operation (Extraktion des 5. bis 7. Interkostalnerven) oder die Jaboulaysche 
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Operation (Dehnung des Plexus solaris). Sollte auch diese Methode versagen und 
sollte es zu Rezidiven kommen, dann Foerstersche Operation nach dem von 
Guleke angegebenen epiduralen Verfahren (wenn möglich, beiderseits 7 Wurzeln 
dorchtrennen). Bei noeh widerstandsfähigen Kranken mit sehr schweren Krisen 
und deutlicher Anteilnahme des Darms kann man sofort die Wurzeldurchschneidung 
vornehmen. 

42) Kasuistischer Beitrag zur Foerstersoheu Operation bei gastrischen 

Krisen, von Oscar Aleman. (Nordiskt medicinskt Arkiv. XLVI. 1913. 

Heft 2. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Frau mit schweren gastrischen Krisen. Foerstersche Operation. Nach der¬ 
selben Schwinden der gastrisohen Krisen (letzte Untersuchung 6 1 / 2 Monate nach 
der Operation), Gewichtszunahme von 12 bis 13 kg. Nach wie vor bestehen noch 
leichte Darm- und Blasenkrisen. 

43) Foersters Operation bei Tabes, von Bakeg. (Gasopis ceskych. lekaruv. 

1913. Nr. 10.) Ref.: J. Stuchlik (Mönchen). 

Verf. operierte einen Tabiker, bei dem er die 7. bis 12. Dorsalwurzel reseziert 
hat. Der Erfolg, der sich sofort nach der Operation gezeigt hat (Verschwinden 
der früher unerträglichen gastrischen Schmerzen, des Erbrechens), war nicht dauer- 
haft, weil der Fall wegen starker Verbreitung der Erkrankung der Wurzeln schon 
zur Operation nicht geeignet war. Die in den ersten Tagen nach der Operation 
aufgetretene Anästhesie im Gebiete der resezierten Wurzeln verschwand wieder in 
kurzer Zeit, und es blieb nur geringe Hypästhesie. 

4t) Zwei Fälle seltener tabischer Knoohenbrüche, von Schleinzer. (Wiener 

med. Woch. 1913. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 48jähr. Mann; vor 10 Jahren Lues, seit 6 bis 7 Jahren lanzinierende 
Schmerzen. Vor 3 Monaten nach längerer, angestrengter Bewegung leichte 
Schmerzen in beiden Unterschenkeln und im linken Fuße. Wenige Tage darauf 
Schwellung desselben bei ganz geringen subjektiven Beschwerden. Seit einem 
Jahre Abnahme des Sehvermögens auf dem rechten Auge. Stat. praes.: Anisokorie. 
linke Pupille lichtstarr, rechts auf Licht spurweise Reaktion bei prompter 'akkom¬ 
modativer Reaktion. Beiderseits ophthalmoskopisch Opticusatrophie, rechts mehr. 
Rechterseits prämammilläre Hypästhesie, ebenso eine Zone am Rücken, Bauch¬ 
deckenreflex rechterseits, Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits fehlend. 
Keine Ataxie. Röntgenbild ergibt isolierte Fraktur des linken Tuber calcanei bei 
sonst normalen ostalen und artiknlären Verhältnissen. 

Fall IL öljähriger Mann; Lues negiert, vor 19 Jahren „Gonorrhoe“ ohne 
Folgeerscheinungen. Ein Abortus der Frau. 1896 bei Sturz vom Rade schmerz¬ 
hafte und langwierige Verletzung des Fußes. Seit 2 Jahren schlechterer, schleu¬ 
dernder Gang. 1912 beim Bücken unter hörbarem Krachen Gefühl, als ob 
„Sehnen gerissen“ wären. Stat. praes.: Pupillen r. > 1., auf Licht spurweise, auf 
Akkommodation prompt reagierend. Beide Papillen blaß, rechts mehr, Ophthalmo- 
plegia interna. Prämammilläre Hypästhesie, Patellarsehnenreflexe — wegen arti- 
kulärer Veränderungen nur links prüfbar — fehlend. Geringe Ataxie der unteren 
Extremitäten. Romberg stark positiv. Röntgenbild: alte traumatische Fraktur 
des Calcaneus. Spezifische Osteoarthropathie des linken Kniegelenks. Spontane 
frische Fraktur der Patella. 

An der Hand der Literatur bespricht Verf. die wichtigsten Tatsachen aus 
der Lehre von den tabischen Knochenveränderungen und betont die Seltenheit der 
vorliegenden beiden Fälle. 

45) Ein Beitrag zur Frage der tabisohen Arthropathien und Spontan¬ 
frakturen, von A. Blencke. (Fortschritte der Medizin. 1913. Nr. 12.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Arthropathien und Frakturen können in allen Stadien der Tabes Vorkommen, 
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auch ohne daß das geringste Trauma vorangegangen ist. Die meisten Fälle treten 
im Prodromalstadium auf, die Spontanfraktur ist oft das erste aller Frühsymptome. 
Das Leiden entsteht meist sehr plötzlich, oft über Nacht ohne Schmerzen. Die 
Inkongruenz der erheblichen objektiven Veränderungen mit den geringen oder 
ganz fehlenden subjektiven Beschwerden ist charakteristisch. Die krankhafte Ver¬ 
änderung des Nervensystems (der trophischen Zentren, der Sensibilität oder dgl.) 
trägt die Hauptschuld am Zustandekommen der Arthropathie oder Fraktur. 
Therapie: Kein operativer Eingriff am Gelenk selbst! Schienenbülsenapparat. 

48) Charoot joints aa an initial or early Symptom in tabes dorsalis, by 
H.L.Taylor. (Journ.ofAmer.med. Assoc. LXL 1913. Nr.20.) Ref.: W. Misch. 
Es werden 23 Fälle berichtet, aus denen hervorgeht, daß Arthropathien und 
Spontanfrakturen oft die Anfangs- oder Frühsymptome der Tabes dorsalis sein 
können. Häufig treten sie noch vor dem ataktischen Gang auf und sind von 
großer Wichtigkeit für die Frühdiagnose der Tabes. Oft sind die Arthropathien 
traumatischen Ursprungs. Die Resultate der orthopädischen Behandlung bei frühen 
oder mäßig vorgeschrittenen Fällen von Arthropathie sind außerordentlich zu¬ 
friedenstellend. Schienenbebandlung sollte auch bei den durch Hypotonie bedingten 
tabischen Schlottergelenken angewandt werden, bevor Schwellungen oder Ergüsse 
auftreten. 

47) Dia tabetisohen Arthropathien, von Dr. Barr6. (Journ. f. Psychol. u. Neur. 
XX. 1913. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

* Verf. meint: 1. Die tabetische (allein richtig ist es zu sagen: „tabische“; 
Ref.) Arthropathie gehört nicht zur Tabes; sie ist nicht tabetisch. 2. Zwei 
klinische Formen dieser Arthropathie sind zu nennen: a) die Arthropathie der 

Tabetiker, b) die tabesartige Arthropathie ohne Tabes, die bei den Syphilitikern 

vorkommt. 3. Keine der zur Erklärung der tabetischen Arthropathie vorge- 

schlagenen Nerventheorieu ist befriedigend und vollständig. 4. Die Gefäßtheorie 

kommt dem wirklichen Sachverhalt näher und erklärt den Zusammenhang zwischen 
der Syphilis und den osteo-arthropathischen Störungen. 

Yerf. stellt die bisherigen Auffassungen und die seine wie folgt gegenüber: 


Bisherige Auffassung: 
Syphilis 

I 

Nervenläsionen 

i 

Tabes 

I 

Üsteo-arthropathische 

Störungen 


Neue Auffassung: 
Syphilis 


Vaskul. Las. gewisser 
Gefäße der Glieder 

i 

Arthropathie 


V&skul. Läsion des 
Rückenmarks 
.1 

Degenerierende Läs. 
gewisser Nervenfasern 


Tabes 

Die Behandlung der Osteoarthropathien müßte hiernach eine spezifische sein 
(Hg oder Euesol oder Salvarsan). 

48) Ein Fall von hochgradigen neuropathisohen Gelenkerkrankungen bei 

Tabes dorsalis, von Wilhelm Röperi (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XLVII u. XLVIII. 1913. Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von hochgradigsten Arthropathien bei einer 60jähr. tabischen Frau, die 
zur Sektion kam. Die Ellenbogengelenke sind über mannsfaustgroß verdickt und 
schlottern stark. Nähere Beschreibung des pathologisch-anatomischen Befundes an 
den veränderten Gelenken. 

49) Artropatia tabetica del ginocchio. Resezione-guarigione, per Roberto 
Falcone. (Riforma medica. XXIX. 1913. Nr. 16.) Ref.: G. Perusini. 
Eine 45jährige Frau, die an Tabes litt, bot eine erhebliche Anschwellung 
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des licken Kniegelenks. Die chirurgische Behandlung ergab ausgezeichnete Resul¬ 
tate. Über die Zweckmäßigkeit, tabische Arthropathien chirurgisch zu behandeln, 
lassen sich allgemeine Gesetze nicht aufstellen. Bei den sogen, „atrophischen“ 
Gelenkläsionen ist die chirurgische Behandlung völlig nutzlos. 

60) Troubles de l’öorlture par arthropathie de l’öpaule ohez un tabetique, 

par Manheimer-Gommäs. (Nouv. Icon, de la Salp. 1913. Nr. 3.) Ref.: 

E. Bloch (Kattowitz). 

Die Schrift der Tabiker hat etwas Charakteristisches, welches sofort die 
Krankheit erkennen läßt: die Unregelmäßigkeit der Haken, nämlich sowohl die 
Häufigkeit ihres Vorkommens wie die Schwingungsweite derselben, welch letztere 
sehr schroff die Richtung der Schriftzüge verändert, ein bemerkenswerter Unter¬ 
schied der einzelnen Buchstaben und endlich die Ausschläge, die von den Aus¬ 
schweifungen der Feder herrühren. 

Ein 40jähriger Rechnungsbeamter, der im Jahre 1892 Syphilis gehabt hat, 
im Jahre 1900 Urinbeschwerden, seit 1902 blitzartige Schmerzen hat. Parese des 
Oculomotorius. Die oberen Extremitäten besonders betroffen (Ataxie, Astereo- 
gnosis, Biernacki usw.). Durch Injektion von Elektromerkurial in die Rücken¬ 
markshäute leichte Besserung. 

Er suchte nach einiger Zeit den Verf. wieder auf wegen einer Schreibstörung: 
einzelne Buchstaben sind nicht zu erkennen, ganze Worte zum Teil unleserlich, 
zitternd, Ausweichungen, Zick-Zack sehr ausgeprägt, Linien ohne jede Richtung. 
An Hand und Unterarm nichts nachzuweisen. Die Achselgegend wölbt sich leicht 
hervor, die Erhebung des Armes gelingt nur bis zur Horizontalen, Rückwärts- 
und Abwärtsbewegung beschränkt, im Schultergelenk ein Knirschen: inkomplette 
subkorakoide Subluxation des Oberarms. 

Das Schreiben war also gestört durch die leichte Abduktion des Armes. Um 
eine gerade Linie zu ziehen oder um von einer Linie auf die darunterliegende 
zu kommen, ist es unbedingt nötig, daß der Arm im Schultergelenk fest fixiert 
ist. Einrenkung des Armes; sofort wurde die Schrift normal. Der Kranke trägt 
jetzt eine leichte Bandage, die den Arm fixiert. 

51) Mal perforant plantaire et air chaud, par M. H. Rozi&s. (Gaz. des höpit. 

1913. Nr. 50.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. empfiehlt Heißluftbehandlung (jeden 2. Tag */ 4 Stunde lang Heißluft¬ 
dusche) bei Hai perforant, besonders bei frischen Fällen, ferner bei alten Fällen 
ohne Komplikationen und ohne stärkere Störung des Allgemeinzustandes. In 
anderen Fällen wird man chirurgisch vorgehen müssen. 

52) Über das Mal perforant da pied, von Carl Brutzer. (Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. CXXIV. 1913. H. 1 bis 4.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. widerspricht Levy, welcher behauptet, daß allein ein neuropathisch 
deformiertes Gelenk die Veranlassung zu einem Mal perforant gebe. Er beob¬ 
achtete bei einem Leprakranken beiderseits Mala perforantia am Fußballen, während 
die Gelenke intakt waren, bis es an einem Fuß zur Eröffnung des Gelenks kam. 
Nach Resektion der störenden Gelenke trat trotz der Atrophie der Weichteile 
Heilung ein. Ein Hai perforant entsteht durch den Druck bei der Funktion meist 
deformierter Gelenke oder Knochen des Fußskeletts auf die darunter liegenden 
atrophischen Weichteile und die Haut neuropathischer Personen. 

53) Zur klinischen Bedeutung des Gholesterinnaohweises im Blutserum, 

von Weltmann. (Wiener klin. Wochenschr. 1913. Nr. 22.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser Arbeit von vorwiegend internistischem Interesse, sei, als auch für 

den Neurologen wichtig, folgendes angeführt: 

Bei Tabes erhöhte Cholesterinwerte, etwas niedrigere bei progressiver Para¬ 
lyse. Bei multipler Sklerose auffallend niedrige Werte, bei Epilepsie leicht er¬ 
höhte, Tetanie niedrige, in 2 Fällen traumatischer Neurose sehr hohe Ziffern. In 
xxx in. i*j 
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einem Falle von Fazialisdiplegie und Neuritis post influenzam war der Wert 
anfänglich 50, nach Abklingen der Erscheinungen normal, 25. Hohe Werte er¬ 
gaben sich auch bei infektiöser Myelitis, luetischer Hemiplegie, dagegen bei einer 
hysterischen Hemiplegie nur von 10, höhere Werte bei luetischen spinalen Affektionen. 
In 2 Fällen von Basedow lagen Normalwerte vor. 

54) Some atypioal forma of tabes and paresis oonsidered in the light of 

serodiagnoaia, by C. Eugene Riggs. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1912. 

Nr. 12.) Ref.: Artur Stern. 

Gerade die atypischen Formen der Tabes und Paralyse, von denen Verf. 5 Fälle 
mitteilt, zeigen den Wert der „vier Reaktionen“ auf Lues und die Notwendig¬ 
keit ihrer Prüfung in jedem Falle von Lues cerebrospinalis, Tabes und Paralyse. 
Daß vereinzelt in beginnenden atypischen Fällen der Ausfall der Reaktionen nicht 
unbedingt positiv zu sein braucht, beeinträchtigt nicht ihren Wert. Die zyto- 
logischen, biologischen und chemischen Befunde gehören zu den unbedingt not¬ 
wendigen Hilfsmitteln der Diagnose. 

55) Über die Wassermann sehe Seroreaktion bei der Tabes dorsalis, von 

Prof. Dr. Emil Redlich. (Med. Klinik. 1913. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht lediglich die Wassermann sehe Seroreaktion bei der Tabes 
dorsalis. Er schließt sich denen an, die in der positiven Wassermannreaktion den 
Beweis für die Anwesenheit von Spirochäten im Organismus sehen. Die Tabes 
und progressive Paralyse sind durch Noguchi mit ein Beweismittel dafür ge¬ 
worden; aber es bleibt zu erklären, warum bei der Paralyse alle, bei der Tabes 
nur ein Prozentsatz der Fälle positive Reaktion zeigen. Verf. glaubt, daß der 
Ausfall der Wassermann sehen Seroreaktion bei der Tabes im wesentlichen, wenn 
auch nicht ausschließlich, durch eine vorausgegangene Hg- oder Salvarganbehand- 
lung beeinflußt wird. Er sah häufig Reaktionen bei Tabikern nach Kuren negativ 
werden, was bei der progressiven Paralyse nicht der Fall ist. Im allgemeinen 
wird es direkt als verfehlt bezeichnet, den Ausfall der Wassermannreaktion zur 
Richtschnur unseres therapeutischen Handelns zu machen. Wenn sie positiv ist, 
wird man allerdings nach Verf. eher für eine antiluetische Kur sein. Auch sah 
Verf. meist in benignen Fällen eine negative bzw. negativ werdende Reaktion. 
Fälle, die ohne antiluetische Kur negativ reagieren, scheinen nicht an TabeB oder 
Paralyse zu erkranken. Vielleicht haben andere antiluetische Wege beßsere Erfolge 
als die bisherigen. Eine Statistik von gleich schwer verlaufenden Fällen mit und 
ohne Behandlung allein könnte den Wert der Behandlung entscheiden; sie liegt 
aber noch nicht vor. Es wird auch zu untersuchen sein, wieviel Luetiker mit 
dauernd negativer Wassermannreaktion später an Lues oder Paralyse erkranken. 
Die therapeutische Verwertung der Reaktion läßt sich heutzutage auch noch keines¬ 
wegs generell entscheiden. 

56) The „Wassermann-fast tabes“, a serologio percursor of tabopareBis, by 

D. M. Kaplan. (Journ. of Amer. med.Assoc. LXI. 1913. Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Unter Wassermann-fester Tabes versteht Verf. die Tabesfälle, bei denen durch 
die intensivste Behandlung die Wassermannreaktion weder im Liquor noch im 
Serum negativ gemacht werden kann. Eine positive Wassermannreaktion bieten 
nämlich nur die Tabespatienten, die entweder in der letzten Zeit gar nicht oder 
ungenügend behandelt wurden oder die zum Typ der Wassermann-festen Tabes 
gehören. Der größte Teil der Tabespatienten dagegen antwortet auf eine ge¬ 
nügend energische Behandlung mit einem Negativwerden der Wassermannreaktion, 
ira Gegensatz zur Paralyse, die sich fast niemals durch die Behandlung beein¬ 
flussen läßt und also als Typus der Wassermann-festen Nervenerkrankungen 
syphilitischen Ursprungs angesehen werden kann. Es ist anzunehmen, daß die 
Wasserinann-festen Tabesfälle Prätendenten für eine beginnende Paralyse sind; 
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tatsächlich hat auch Verf. von 12 Fällen dieser Wasser mann-festen Patienten 9 an 
Tabesparalyse erkranken sehen, von denen einige beschrieben werden. 

67) Zur Behandlung der Tabes, besonders der Schmerzen und der Par- 
ftsthesien, von Hirsch (Halberstadt). (Münchener med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 19.) Ref.: 0. ß. Meyer (Würzburg). 

Verf. empfiehlt die subkutane oder intramuskuläre Anwendung der Injektion 
„Dr. Hirsch“: Hydrarg. oxycyan. 1 °/ 0 + Akoin 0,4°/ 0 ; 1,8 bis 2,55 ccm der wäßrigen 
Lösung. Die Wirkung dieser Injektion bei Tabes, besonders auch bei Krisen, ist 
nach Verf. eine hervorragend gute, zum Teil dauernde (und merkwürdig viel¬ 
seitige. Ref.) Von einem Fall (es wird über 6 Fälle näher berichtet) wird mit¬ 
geteilt, daß vorher lichtstarre Pupillen wieder reagierten. Auoh bei Supraorbital¬ 
neuralgie nicht luetischer Art wurde Schmerzlosigkeit erzielt. Auch in großen 
Dosen soll das Präparat entgegen der Angabe Zieglers schmerzlos sein. 

Unter anderem berichtet Verf., der Augenarzt ist, über die Behandlung von 
schmerzhaften Entzündungen des'Corpus ciliare. Hierbei werden Einspritzungen 
am Rücken vorgenommen. Verf. sohreibt dann: „Hier sehen wir also eine sehr 
schnell durch das Akoin und Hydrarg. ozycyanat. bewirkte Leitungsanästhesie und 
gleichzeitige Heilung in einem peripheren entzündeten Nervengebiet.“ Unter 
Leitangsanästhesie versteht man bekanntlich etwas ganz anderes (Ref.). 

58) Tue modern tre&tment of tabee, by J. Colli ns. (Medio. Record. LXXXIII. 
Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Verf. bespricht die verschiedenen therapeutischen Maßnahmen bei der Tabes. 
Als kausale Therapie ist neben energischer Arsen- und Quecksilberbehandlung vor 
allem kräftige Ernährung erforderlich. Bei den Krisen glaubt Verf. mit Morphin 
auszukommen und den Chirurgen entbehren zu können. Dagegen warnt Verf. vor 
Morphin Verordnung hei den lanzinierenden Schmerzen, die er mit Phenazetin, 
Aspirin, Pyramidon usw. genügend lindern zu können glaubt. Bei Incontinentia 
urinae und anderen Blasenbeschwerden wird Belladonna empfohlen. Die Arthro¬ 
pathien sind operativ zu behandeln. 

59) Tabes ataotloa and Behandlung der postsyphllitisohen Erkrankungen 
des Nervensystems mit Quecksilber und Salvarsan, von S. Tschirjew. 
(Archiv f. Psych. LI. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zieht bei der Tabesbehandlung die Quecksilbereinreibungen den intra¬ 
muskulären und intravenösen Quecksilbereinspritzungen vor, zumal letztere schädigend 
auf die kleinen Blutgefäße wirken und zu frühen Hämorrhagien führen. Letzteres 
gilt nach Verf. auch vom Salvarsan, deshalb ist der Gebrauch desselben zu thera¬ 
peutischen Zwecken gegen Lues durchaus kontraindiziert. Die Behandlung hat zu 
bestehen in täglichen Einreibungen von Quecksilbersalbe (4 bis 6 g) 6 Wochen lang. 
80) Die Behandlung der Tabes, spesiell ihrer rudimentären Form, und 
deren Bestehungen zu psyohopathisohen Störungen, von Dr.No ehte (Halle). 
(Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Leredde, Spiethoff und Dreyfus berichteten ziemlich übereinstimmend, 
daß man den tabischen Prozeß wie einen syphilitischen beeinflussen könne, wenn 
man nur hinreichend große Mengen Salvarsan anwende und sich durch eine 
eventuell im Anfang der Behandlung auftretende Verschlechterung der klinischen 
Erscheinungen nicht von einer Fortsetzung der Kur abhalten ließe. Verf. be¬ 
zweifelt aber, daß die von diesen drei Autoren berichteten Erfolge wirklich 
organisch bedingt sind; die Möglichkeit erscheint vielmehr groß, daß diese Autoren, 
wie viele vor ihnen, sich durch suggestive Erfolge über den tatsächlichen Wert 
ihrer Behandlungsart haben täuschen lassen. Unter seinen 47 Tabesfällen fand 
Verf. einige, die sehr energisch im ersten und zweiten Stadium ihrer Syphilis be¬ 
handelt worden waren und die schon 3 bis 5 Jahre nach der Infektion die ersten 
Erscheinungen von Tabes darboten; ein merklicher Einfluß früherer antisyphilitischer 
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Kuren auf das spätere Auftreten und den Verlauf der Tabes scheint nicht zu 
existieren. Vor energischen Kuren der Tabes, in welchem Stadium sie sieh auch 
befinden mag, warnt Verf. 

Unter 18 Tabesfallen des Verf.’s waren 10 mit psychopathischen Erschei¬ 
nungen, und zwar unter 10 rudimentären Tabeserkrankungen 8 und unter 8 Tabes¬ 
vollfällen nur 2 Psychopathen. Die Häufigkeit der Psychopathie führt zur An¬ 
nahme, daß sie eine Prädisposition für die Tabes Bchaffe; die Häufigkeit der Psycho¬ 
pathie gerade in Fällen von rudimentärer, benigner Tabes führt aber zu dem 
Schlüsse, daß diese Kombination durch gewisse gesetzmäßige innere Beziehungen • 
zwischen beiden verursacht wird. Man kann sich die Beziehungen zwischen beiden 
mit einer Prädisposition durch die Psychopathie und einer verschiedenen Virulenz 
der tabischen Krankheitsursache erklären. Eine heftige Virulenz wäre imstande, 
jedes Bückenmark, ob gesund oder psychopathisch, tabisch zu machen, eine minder 
heftige Virulenz würde ein gesundes Rückenmark nicht angreifen, wohl aber ein 
psychopathisches. Der Verlauf der Tabes richtet sich außer nach anderen Dingen 
nach der Art des Virus, so daß ein weniger heftiges Virus auch bei psycho» 
pathischem Rückenmark nur eine leichte Tabes erzeugt. 

Wir besitzen noch kein spezifisches Mittel gegen die Tabes. Hg und Salvarsan 
haben infolge ihrer guten roborierenden Eigenschaften einen günstigen Einfluß 
auf die Tabes, sie dürfen aber nur mit Vorsicht und in kleinen Mengen an¬ 
gewendet werden. 

Psychopathie und Tabes beeinflussen sich gegenseitig ungünstig, doch sieht 
man auch gelegentlich, daß einer Besserung der Psychopathie eine Besserung der 
Tabes parallel geht. 

Bei der Behandlung einer Kombination von Tabes und Psychopathie kommen 
außer Schonung und Kräftigung vor allem die Grundsätze der Psychotherapie zur 
Anwendung und als ihr erster der, daß der Kranke von der organischen Natur 
seines Leidens und seinem Zusammenhang mit früherer Syphilis nichts erfahren 
darf. (So allgemein kann man diesen Satz nicht aufstellen. Ref.) 

61) Tabös precooe, 4 marohe progressive, enraye per deux injeotlons de 

salvarsan, par Oltramare. (Revue medic. de la Suisse romande. 1913. 

Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tabes, bereits 5 Jahre nach der syphilitischen Infektion beginnend. 
0,6 Salvarsan und später 0,45 Neosalvarsan brachten hochgradige Besserung der 
tabischen Symptome. 

62) Prurit tabetique et arsönobenzol, par M. Pu jo 1. (Progres medical. 1913. 

Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von hartnäckigem Pruritus bei einem Tabiker; das Jucken war durch 
Hg und Jod nicht zu beeinflussen, heilte aber schnell unter Neosalvarsan (0,3 
bis 0,3; 5 Injektionen); auch die lanzinierenden Schmerzen besserten sich. Wasser¬ 
mann blieb positiv, auch die Lymphozytose im Liquor blieb unverändert. 

63) Über Heilung tabieoher Erscheinungen durch Arsen und durch Bakterien- 

Präparate, vonDöllken. (Berliner klin.Woch. 1913. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias. 

Es ist bisher kein Beweis erbracht, daß Arsenikalien den Erreger der Tabes 

zu vernichten vermögen; wohl aber ist es wahrscheinlich, daß sie die Körper¬ 
organe zur erhöhten wirksamen Produktion von Schutzstoffen anregen. 

Über die Wirksamkeit des Salvarsans bei Tabes urteilen die Autoren ver¬ 
schieden. Günstigere Anschauungen scheinen zu überwiegen. Verf. hat an mehr als 
100 Fällen gesehen, daß Tabiker auf Salvarsan ungleich reagieren, ob man es mit 
Quecksilber kombiniert oder nicht. So sieht man einerseits Hebung des Allgemein¬ 
befindens und KräftezustandeB, andererseits sofort starke Reizsymptome und erheb¬ 
liche Verschlimmerungen, dann wieder temporäres Negativwerden der Wassermann- 
roaktion usw. Wertvoll erwies sich die lösliche Arsen-Quecksilberverbindung 
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Enesol, welche selbst dekrepiden Tabikern, die Salvarsan und Scbmierkuren 
schlecht vertrugen, gut bekam. Mit ziemlicher Sicherheit besserten sich für Monate 
die lanzinierenden Schmerzen, und die Kräfte nahmen zu. Ataxie und Sensibilitäts- 
störongen wurden gebessert. Selbst auf Pupillenstarre und Reflexe zeigte sich 
Einfluß. 

Im zweiten Teile seiner Arbeit berichtet Verf. über seine Erfahrungen mit 
Bakterienpräparaten. Die Tabes wird entweder durch veränderte Spirochäten 
hervorgerufen, welche ihre Wirksamkeit an den hinteren Wurzeln, am Rücken¬ 
mark und an anderen Organen entfalten, oder es werden von den Infektions¬ 
trägern in ihren Wirbelknochenherden Toxine erzeugt, die allein oder in Ver¬ 
bindung mit Mikroorganismen die Hinterwnrzeln und Hinterstränge angreifen/ 

Verf. erwartete Erfolge von drei Arten von Mitteln: von bakteriziden Stoffen, 
von Bakterienprodukten, welche die Tabestoxine binden und in die unschädliche 
Form überführen sollen, und von Eiweißkörpem, die den Körper unter Fieber¬ 
bewegung und Hyperleukozytose zu starker Reaktion zwingen sollen. Dadurch 
sollen dann Körperorgane zu erhöhter Bildung von Antikörpern angeregt werden. 

19 Tabesfalle des frühataktischen und präataktischen Stadiums wurden mit 
günstigem Erfolge mit Pyozyaneusvakzine behandelt. Alle 2 Tage wurde injiziert, 
die Dosis allmählich von 100 Millionen auf 1000 bis 5000 Millionen Keime pro 
dosi gesteigert. Häufig besteht eine örtliche Reaktion. Von Allgemeinerscheinungen 
ist zunächst eine Temperaturerhöhung zu erwähnen, die 1 bis 1,5 °C beträgt und 
10 bis 12 Stunden nach der Injektion am höchsten ist. Die Toleranz und die 
Resistenz gegen die Vakzine ist sehr variabel. Als objektiver Maßstab für das 
lojektionsqaantum dient die Temperaturkurve. Darmentleerung und Urinmenge 
sind während der Kur etwas vermindert, auch sinkt das Körpergewicht. Die Leuko¬ 
zytenzahl steigt, ohne mit dem Fieber parallel zu gehen. Verf. glaubt, daß Pyo¬ 
zyaneusvakzine möglicherweise einen direkten Einfluß auf die Tabeserreger und 
das Tabe3virus ausübt, wohl im Sinne einer Wachstumshemmung der Erreger und 
Bindung ihrer Toxine. Zunächst schwinden die lanzinierenden Schmerzen, dann 
bessert sich die Ataxie, die Kräfte heben sich. Blase und Darm werden gebessert, 
Romberg schwindet usw. Niemals zeigte sich ein Einfluß auf Sehnenreflexe oder 
lichtstarre Pupillen oder auf die Wassermannreaktion. Krisen wurden nach Ab¬ 
schluß der Kur nicht mehr beobachtet. Die bisherige Dauer der Heilresultate 
beträgt 1 bis 1 1 / 4 Jahr. Eine Wiederholung der Kur, zum Teil mit anderen Mitteln, 
kombiniert mit Pyozyaneusvakzinen, brachte einen Plus an Erfolg. Kontraindiziert 
sind Fälle aus dem dritten Stadium sowie Kombinationen mit Respirations- und 
Verdauungsstörungen wesentlicher Art. 

Viel geringer war der Erfolg mit der polyvalenten Staphylokokkenvakzine. 
Injiziert wurden 100 bis 5000 Millionen Keime; Lokalreaktion und Allgemein¬ 
reaktion waren gering, ebenso die Hyperleukozytose. Ein therapeutischer Erfolg nach 
4 bis 6 Wochen Behandlung war nur vorübergehender Natur. 

Weiterhin wurden autolysierte Staphylokokkenvakzine versucht, und zwar mit 
gutem Resultat. Von einer Injektion von 1 / 10 ccm wurde ziemlich rasch auf 1 bis 
2 ccm gestiegen. Die jedesmalige Temperatursteigerung und das Allgemeinbefinden 
geben den Maßstab für die nächste Injektionsdosis. Die Temperatur wird auf 
38 °C gebracht. Die Hyperleukozytose bewegt sich in mittleren Werten. Nach 
den ersten Injektionen nahmen zuweilen die Schmerzen zu, um nachher abzunehmen 
und zu schwinden. Auch die Ataxie besserte sich, ebenso Krisen, die aber erst 
nach nachfolgenden Salvarsankuren ganz schwanden. Gürtelgefühle waren sehr 
hartnäckig. Unbeeinflußt blieben Wassermannreaktion im Blute, Pupillenstarre 
und Sebnenreflexe. 8 Fälle wurden mit Staphylokokkenvakzine behandelt. 

16 Tabesfälle des ersten und zweiten Stadiums wurden endlich mit Tuber¬ 
kulin behandelt, und zwar nach den von v. Wagner und Pilcz Für Paralyse 
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angegebenen Prinzipien. Die Erfolge waren gut, am besten bei kräftiger Fieber* 
reaktion bis 39 °C und starker Leukozytose. Die Besserung war analog wie bei 
den anderen Bakterienpräparaten. Bemerkenswert war der Erfolg eines Falles aus 
dem ataktischen Stadium, bei dem nach wenigen Tuberkulininjektionen erst Still* 
stand, dann glänzende Besserung und Arbeitsfähigkeit erreicht wurde, die bereits 
über ein Jahr anhält. 

Der Effekt ist nicht durch Bakterieneiweiß, sondern durdi Endotoxine in 
der Hauptsache erreicht. Die Versuche mit verschiedenen weiteren Bakterien* 
Präparaten sind noch nicht abgeschlossen. 

64) So oalled latent eyphilitloa, or paretiosand tabetlos; a water Suggestion, 

by J. C. Minor. (New York med. Journ. XCVIII. 1913. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Zur Ausscheidung der nach Verordnung energisch wirkender Heilmittel ent* 
stehenden Zerfallsprodukte ist vor allem die Zufuhr von viel Wasser nötig. Be¬ 
sonders Salvarsan, Quecksilber, Chinin, Heilsera usw. verursachen durch ihre zer¬ 
störende Wirkung eine Anhäufung von Toxinen im Körper. Diese soll besonders 
stark in den Organen sein, die infolge der Dichtigkeit ihres Gewebes und des 
Mangels an Bindegewebe schwerer durchgespült werden können, also vor allem 
im Gehirn und Nervengewebe. Demnach soll auch den Tabikern und Paralytikern 
vor allem viel Wasser zugeführt werden, damit die Toxine durch die Ausscheidungs¬ 
organe binausge8chwemmt werden. 

65) D’Arsonvalisation bei Tabes dorsalis, von Arthur Buchholz. (Inaug.- 

Dissert. München 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über günstige Beeinflussung der lanzinierenden Schmerzen, 
Blasenstörungen und Krisen, zeitweise auch der Ataxie durch Hochfrequenzströme. 
Bei lanzinierenden Schmerzen empfiehlt sich die bipolare lokale Applikation, bei 
Parästhesien in den Extremitäten die Effluvienbehandlung, bei allgemeiner Schwäche 
und Schlaflosigkeit die Autokonduktion. 

66) The eure of ataxia, by W. J. Maloney. (New York med. Journ. XCVIII. 

1918. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 


Bei der Ataxie sind zwei Komponenten zu unterscheiden; eine physische, die 
in der Läsion der hinteren Wurzeln ihre Unterlage hat, und eine psychische, die 
durch eine Störung der höheren Zentren bedingt ist. Unter dem Ataxiekoeffizienten 
versteht Verf. nun das Verhältnis Psychische Ataiiekomple ie vu besagen 

soll, daß die Ataxie mit einer Vermehrung der psychischen Störungen und mit 
einer Verminderung des Koordinationsvermögens zunimmt. Dabei ist die Ataxie 
von den psychischen Einflüssen derartig abhängig, daß man fast sagen kann, daß 
die Ataxie bei einem ataktischen Tabiker wenigstens zum Teil ein Ausdruck der 
Erregung ist. Von zwei Tabikern in jedem Stadium der Erkrankung, von denen 
der eine blind, der andere sehend ist, wird, unter übrigens gleichen Umständen, 
der Blinde weniger leicht zur Ataxie neigen und eine viel beständigere Koor¬ 
dination aufweisen. 


Aus diesen Gründen stellt Verf. bei der Therapie der tabischen Ataxie die 
psychische Behandlung in den Vordergrund. Bei den Gehübungen Bollen die 
Patienten möglichst beruhigt und zerstreut werden. Die Übungen sollen mit 
verbundenen Augen ausgeführt werden. Zunächst werden im Liegen bzw. Sitzen 
oder Knieen Erschlaffungs*, dann passive, dann passiv resistierende, dann passiv 
und aktiv kombinierte, dann aktive spontane und endlich aktiv resistierende Be¬ 
wegungen ausgeführt, und zwar nacheinander im Fuß-, Knie-, Hüftgelenk usw. 
Erst viel später soll mit dem Gehen begonnen werden, und zwar mit verbundenen 
Augen unter der Führung von im Zimmer ausgespannten Schnüren. Auf diese 
Weise gelingt es, den Ataxiekoeffizienten zugleich durch Verminderung deB Zählers 
und Erhöhung des Nenners herabzusetzen. 
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67) Die Behandlung schwerster Formen von Ataxie bei Tabes, von Frenkel- 
Heiden. (Berliner klin. Wochen sehr. 1913. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Meist ist die schwere Bewegungsstörung bei der Tabes vom Allgemeinbefinden 

unabhängig. För sie kommt nur die Übnngstherapie in Betracht. Dieselbe muß 
zuerst bemüht sein, die Kranken znm Stehen zu bringen. Ausgleiten und Um* 
knicken, die als Folge teils des Sensibilitätsverlustes, teils der Lockerung der 
Gelenkkapseln im Fußgelenk anzusehen sind, müssen durch Gummisohlen und 
Absätze, ferner durch Bandagen und Schuhwerk beseitigt werden; in ähnlicher 
Weise ist für Genu recurvatum zu sorgen. Das Erlernen des Stehens dauert oft 
Wochen bis Monate, erst dann soll zum Erlernen des Gehens übergegangen 
werden. Ataxie und Hypotonie zeigen eine weitgehende Inkongruenz, so daß 
man auch an eine weitgehende Unabhängigkeit beider Läsionen denken muß. 
Eine wirklich erfolgreiche Therapie der Tabes kann nur unter Berücksichtigung 
der durch die Hypotonie gesetzten Störungen erwartet werden. Die durch die 
Hypotonie verursachten Mißstände sind durch orthopädische Apparate zu beseitigen, 
welche leicht und unter den Kleidern unsichtbar sein müssen. Ihr Effekt ist oft 
wunderbar, so daß Verf. sagt: „Ohne diese Hilfsmittel möchte ich jedenfalls 
Tabestherapie nicht mehr treiben“. 

Die einzustudierenden Bewegungsaufgaben müssen mit denen des gewöhnlichen 
Lebens konform gehen. Die Übungstberapie muß Übermüdung vermeiden, wobei 
die Pulskontrolle wichtige Anhaltspunkte bietet. Bei Opticusatrophie kann Pal¬ 
pation der Hände den Gesichtssinn ersetzen. Absolute Kontraindikationen der 
Übnngstherapie gibt es nicht. 

68) Die analytisohe Methode der kompensatorischen Übungsbehandlung 
bei der Tabes dorsalis, von 0. Foerster. (Deutsche med. Wochenschr. 
1913. Nr. 1 bis 3.) Ref: Kurt Mendel. 

Verf. setzt auseinander, wie er bei Tabikern die kompensatorische Übungs¬ 
behandlung an den unteren und oberen Extremitäten ausführt. Apparate sind 
zum mindesten überflüssig. Die Therapie hat vielmehr das Stehen, Gehen, Auf¬ 
stehen und Hinsetzen, Treppauf- und Treppabsteigen, Wendungen, Laufen, ferner 
alle praktischen Verrichtungen der oberen Extremität, das Ergreifen von Gegen¬ 
ständen und Hantieren mit diesen, Schreiben, Knöpfen, Einfädeln usw. selbst zum 
Gegenstand der Übung zu machen. Die Gangstörung usw. muß in alle einzelnen 
Komponenten zergliedert werden, und jede einzelne muß willkürlich vom Kranken 
korrigiert werden. Zahlreiche Bilder illustrieren den lesenswerten Aufsatz. 

69) Mechanische Behandlung der tabisohen Ataxie, von H. v. Baeyer. 
(Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 47.) Ref.: 0. B. Meyer (Wurzburg). 
Veif. gibt folgenden Apparat an. Eine breite Bandfeder läuft vom Rist des 

Fußes bis zur Leistengegend. Am unteren Ende ist die Feder mit einer Metall¬ 
sohle starr befestigt. Durch Querband wird sie am Bein festgehalten. Die Haut 
wird so bei Bewegungen des Fußes in bedeutend höherem Maße gereizt, und da 
bei Tabikern die Sensibilität meist nur herabgesetzt ist, können durch die Reize 
entsprechende motorische Impulse veranlaßt werdeD. Die Feder gibt ferner den 
hypotonischen Gliedern einen nicht unbedeutenden Halt. Die Zahl der behandelten 
Kranken sei noch sehr klein, doch seien die Erfolge übereinstimmend und offen¬ 
kundig gewesen. Eine Abbildung des Apparates ist beigefügt. 

70) Le alterasionl del midollo spinale in due casi di „morbo del Friedreich“, 
per F. Alzona. (Ann. di Nevrol. XXXI. 1913. H.2u.3.) Ref.: G. Perus in i. 
Fall I. Bei einem 27jährigen Mann machten sich mit 10 Jahren die ersten 

spinalen Symptome bemerkbar. Kurz vor dem Tod ergab die Untersuchung das 
Bild der Friedreich sehen Ataxie: Skoliose, Nystagmus, Pupillenreaktion gut, 
Augenhintergrund normal, Sehnenreflexe aufgehoben, kein Babinski. Tod an einer 
Pneumonie. Seit dem 17. Lebensjahre konnte Patient nicht mehr gehen. Körper- 
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gewicht 43,5 kg. Die histologische Untersuchung des Rückenmarks wies eine 
kombinierte Strangsklerose nach. Lissauersche Zone gut erhalten. Die gliösen 
„tourbillons“ waren in ihrer typischen Gestalt zahlreich zu sehen. Besonders 
erheblich war die Gliawucherung um die Blutgefäße herum. Fall II. Bei einem 
17jährigen Mädchen waren die ersten Gangstörungen im 12. Lebensjahre auf¬ 
getreten. Kurz vor dem Tod ergab die Untersuchung das typische Friedreich sehe 
Bild. Skoliose und Nystagmus waren jedoch nicht vorhanden. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, daß die Rückenmarksdegeneration viel weniger ausgedehnt 
war als im vorigen Falle. Im Hinterstrange war die Flechsigsche Zone verschont 
Lissauersche Zone ebenfalls verschont Im Seitenstrang ließ sich eine Fasern¬ 
lichtung bloß im Dorsalmark nachweisen. Im Hinterstrange waren GliaVerände¬ 
rungen nachweisbar, die von den oben beschriebenen nicht abwichen. 

71) Su due oasi di morbo del Friedreiob. Considerazioni oliniohe, per 

M. Ruggieri. (Riv. Ospedaliera. III. 1913. Nr. 19.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. teilt die Krankengeschichten von zwei Geschwistern mit, bei welchen 

die ersten Symptome der Friedreichschen Krankheit etwa im 12. Lebensjahre sich 
bemerkbar machten. Etwa 2 Jahre darauf war die Ataxie ganz deutlich. Das 
Bild entsprach bei beiden Patienten dem echten Friedreichschen Typus. In 
ätiologischer Beziehung ist. die Tatsache nennenswert, daß viele Mitglieder der 
Familie an Pellagra litten. Nach Ansicht des Verf.’s ist aber die ätiologische 
Rolle sehr fraglich, die die Pellagra zu spielen vermag. Was die Bedeutung 
anlangt, die den akuten infektiösen Erkrankungen beigemessen werden darf, so 
bemerkt Verf., daß bei dem einen Patienten eine Malaria dem Ausdruck der 
ersten spinalen Symptome voranging, daß bei der Schwester dagegen keine infek¬ 
tiöse Erkrankung vorkam. Die Tatsache, daß bei beiden Patienten die ersten 
Symptome der Friedreichschen Krankheit im gleichen Lebensalter vorkamen, 
dürfte dafür sprechen, daß der infektiöse Prozeß keine erhebliche ätiologische 
Rolle gespielt hat. 

72) Un nouveau oas de maladie de Friedreloh aveo autopsie, par A. A. Lam- 

brior. (Revue neurol. 1913. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. veröffentlicht einen zweiten Fall von Friedreichscher Krankheit mit 
autoptischem Befund (1. Fall referiert in diesem Centr. 1912, S. 59). Im vor¬ 
liegenden Falle fehlte der familiäre Charakter, Lues kam ätiologisch nicht in 
Frage. Das Leiden begann im 15. Lebensjahre, im 13. machte Patient einen 
fieberhaften, nicht gut zu definierenden Zustand durch, welcher 30 bis 40 Tage 
dauerte und 2 Tage lang von einer Hauteruption begleitet war; diese Infektions¬ 
krankheit brachte wohl das Leiden zum Ausbruch. Klinisch bot Patient das 
typische Bild Friedreichscher Krankheit; Wassermann im Liquor und Blut negativ, 
es zeigte sich eine Verminderung der kalorischen Reaktionen der Canaliculi semi¬ 
circulares für das linke Ohr. Anatomisch zeigten Veränderungen die Hinterstränge, 
hinteren Wurzeln, Pyramidenbahnen, direkte Kleinhirnstränge, Gowerssche Bündel, 
Clarke3che Säulen und peripheren Nerven. Besonders befallen waren die Hinter- 
stränge von der Sakralregion bis zum Bulbus hinauf. Trotz dieser sehr starken 
Degeneration und des fast völligen Verschwindens der Achsenzylinder des Goll- 
sehen Stranges im Halsmark war die Sensibilität in den unteren Extremitäten 
völlig intakt, auch wurden Berührungen stets richtig lokalisiert. Der atrophische 
Prozeß in den Nervenfasern nimmt vom Zentrum zur Peripherie zu; es besteht ein 
auffälliger Kontrast zwischen den schweren und ausgebreiteten Faseralterationen 
und der Integrität der trophischen Zentren. 

73) Beitrag zur Kasuistik der Friedreichschen Ataxie, von L. Sonnek. 

(Casopis ceskych lekaruv. 1913. Nr. 26.) Ref.: Jar. Stuchlik (München). 

Beschreibung einer Falles von Friedreichscher Krankheit bei 17jährigem 

Mädchen, deren erste Anfänge im 13. Lebensjahre begonnen haben; in der Familie 
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keine ähnlichen Erkrankungen. Interessant ist, daß die Sensibilität vollkommen 
erhalten ist, Ataxie stark. Patient kann nur mit Unterstützung gehen und alle 
Bewegungen sind sehr ungeschickt. — Daneben berichtet Verf. über ein familiäres 
Auftreten dieser Krankheit; von 10 Kindern sind fünf in den ersten Lebensjahren 
geetorben, drei leiden an Friedreichscher Ataxie, zwei gesund; Mutter leidet an 
Krämp/en, die mit Bewußtlosigkeit einhergehen, Vater gesund. 

74) Psiooai maniaoo-depreisiva, morbo di Basedow e atassia tipo Marie; 
malattia di Friedreioh, per A. Piazza. (Riv. ital. di Neuropatol., Psich. 
ed Elettroterapia. VI. 1913. Fase. 3 ) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Bei zwei Geschwistern kam — wesentlich mit identischen Zügen — das 
Bild einer Heredoataxie vor. Sowohl beim 35jähr. Bruder als bei der 28jähr. 
Schwester waren nämlich Ataxie, Tremor, Steigerung der Sehnenreflexe und mangel¬ 
hafte Entwicklung der Hände uüd Füße zu sehen. Beim Bruder machten sich 
außerdem Skoliose, Nystagmus und Babinskisches Zeichen bemerkbar, welch letztere 
Symptome bei der Schwester fehlten. Eine Abnahme der Sehkraft und eine kon¬ 
zentrische Einengung des Gesichtsfeldes waren dagegen bei ihr zu konstatieren 
und fehlten beim Bruder vollständig. Keine erbliche Belastung. Beim Bruder 
fing die Erkrankung im 11. Lebensjahre an; bei der Schwester machten sich die 
ersten Symptome mit 23 Jahren — im Anschluß an Typhus — bemerkbar. Bei 
der Patientin gab sich außerdem die Symptomatologie eines Morbus Basedowii 
kund. Eine Anschwellung der Schilddrüse bestand seit der ersten Kindheit. Sie 
bot manische Anfälle und leichte Depressionszustände, kurz das Bild des manisch- 
depressiven Irreseins dar. 

75) Über der Friedreiohaohen Erkrankung ähnliche Krankheitsbilder bei 
hereditärer Lues, von F. Schob. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XV. 
1913. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 5 l /*jähr. Kind, Vater Paralytiker, Mutter Dementia praecox. Schon 
im Alter von 2 1 / 2 Jahren Fehlen der Patellarreflexe. Gehen nur sehr unvoll¬ 
kommen erlernt. Zurzeit: Pupillen reagieren, leichter Strabismus convergens, kein 
Nystagmus, keine Lähmungserscheinungen; starke statische und lokomotorische 
Ataxie mit Hypotonie in den Beinen, Tabikergang mit zerebellarem Torkeln. In 
den oberen Extremitäten geringere, doch deutliche Ataxie, choreiforme Zuckungen 
und leichter Intentionstremor. Auch im Rumpf Ataxie. Patellar- und Achilles¬ 
reflexe fehlen. Keine Blasen- und Mastdarmstörungen, Sensibilität scheint intakt. 
Sprache etwas skandierend. Geistig etwas zurückgeblieben. Keine Skoliose. 
Kein pied bot. Wassermann im Blut positiv, im Liquor alle Reaktionen negativ. 

Verf. schließt Tabes infantilis aus. Der Fall ähnelt sehr der Ataxia spinalis 
chronica infantilis et congenita (Oppenheim); doch sprechen der Intentions¬ 
tremor, die choreiformen Zuoknngen, die skandierende Sprache dafür, daß der 
krankhafte Prozeß nicht lediglich auf die Hinterstränge beschränkt ist. Verf. 
neigt der Diagnose einer atypischen Friedreichschen Krankheit auf hereditär¬ 
luetischer Basis zu. 

Fall II. 48jährige ledige Patientin. Lues in Aszendenz nicht erwiesen. 
Lernte erst mit 4 Jahren unvollkommen laufen, Gang blieb stets unsicher; beim 
Schreiben „zittrig“. Mit etwa 16 Jahren Zunahme der Unsicherheit des Ganges, 
weitere Verschlimmerung im 23. Jahre im Anschluß an Bettbehandlung wegen 
Nierenblutungen. Seit etwa 13 Jahren Gang nur noch mit Stock möglich. 
Seit 1902 hysteriforme Anfälle. Objektiv: reflektorische Pupillenstarre, kein 
Nystagmus, Patellar- und Achillesreflexe fehlen, starke statische und lokomo¬ 
torische Ataxie der unteren, geringe der oberen Extremitäten. In den Armen 
vereinzelt spontane Muskelzuckungen. Zerebellarer Gang. Keine organischen 
Sensibilitäts», keine Blasen- und Mastdarmstörungen. Sprache leicht verwaschen. 
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Keine Skoliose, kein pied bot. Kein wesentlicher Intelligenzdefekt. Wassermann 
im Blut positiv. 

Auch diesen Fall rechnet Verf. den atypischen Friedreich-Fällen hinzu 
(trotz der Pupillenstarre). Er bespricht die Beziehungen der Friedreicbschen 
Krankheit zur Heredolues und möchte die beschriebenen 2 Fälle nicht als echte 
Friedreichsche, sondern nur als Friedreich-ähnliche KraDkheitsbilder bezeichnet 
wissen: die hereditäre Lues vermag nicht die echte Friedreichsche Krankheit zu 
erzeugen, sondern nur Friedreich-ähnliche Krankheitsbilder, hervorgerufen durch 
echt syphilitische oder parasyphilitische Prozesse. 

Psychiatrie. 

* 76) Modern Problems ln Psychiatry, by Ernesto Lugaro. Translated by 
David Orr and R. G.Rows, with a foreword by Sir T. S. Clouston. (2. AufL 
Manchester, At the University Press, 1913.) Ref: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Das L.’sche Buch ist in englischer Übersetzung schon in zweiter Auflage er¬ 
schienen, ein Zeichen für das Interesse, das demselben entgegen gebracht wird. 
Verf. bespricht in flüssiger Darstellung eine große Reihe der die Psychiatrie be¬ 
treffenden Fragen, und zwar teilt er sie in folgende Kapitel ein: psychologische Pro¬ 
bleme, anatomische Probleme, Probleme der Pathogenese, ätiologische Probleme, 
nosologische Probleme und praktische Probleme. Er weist besonders auf die 
anatomischen Grundlagen der psychischen Störungen hin, nimmt zu den schweben¬ 
den Fragen selbst Stellung und gewinnt denselben teilweise durch Befrachtung 
von sonst nicht üblichen Gesichtspunkten aus neue Seiten ab. Die Psychiatrie 
darf sich, wie er sagt, nicht mit dem einfachen Studium der Geisteskranken und 
der Erscheinungen der Geisteskrankheiten begnügen, sondern sie muß den zere¬ 
bralen Mechanismus dieser Erscheinungen erforschen und daher den Mechanismus 
des normalen Gehirns in seinen anatomischen, physiologischen und psychologischen 
Beziehungen kennen. Sie muß lernen, wie sich diese ändern können; von den 
örtlichen Veränderungen d.es Organs der Psyche aus muß sie die Veränderungen 
der anderen Organe oder des ganzen Organismus erforschen, welche die bestim¬ 
mende Ursache bilden; und schließlich muß sie die äußere Ursache zu entdecken 
suchen. 

77) Der Konstitutionsbegriff In der Psychiatrie, von K. Birnbaum. (Zeitscbr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. XX. H. 4 ) Ref.: Carl Grosz. 

Nach Ansicht des Verf.’s ist der Konstitutionsbegriff in der modernen 
Psychiatrie bisher etwas zu kurz gekommen. Die Hauptelemente des Konstitutions- 
begriffes, als welche der Verf. die allgemeine Reaktionsart, die funktionelle 
Leistungsfähigkeit und Widerstandskraft beraushebt, lassen sich ohne weiteres auf 
das Gebiet der Psychiatrie übertragen. Die Einführung der „psychischen Kon¬ 
stitution“ rechtfertigt ihre Heraushebung, da sie ein Faktor eigenster Art ist, der 
durch andere Elemente nicht ersetzt wird. Sie kann weder mit der individuellen 
Artung noch mit dem Charakter identtäziert werden. Am ehesten könnte sie mit 
dem Temperament in Beziehung gesetzt werden, aber nur mit dem als allgemeine 
psychische Funktionsart, Reaktionsweise bezeichneten Teilbegriff. Die psychische 
Konstitution ist ein Begriff der allgemeinen Pathologie, kann daher z. B. nicht mit 
Ziehens psychopathischer Konstitution, die eine spezielle Krankheitsbezeichnung 
ist, zusammengetan werden. So ließe sich z. B. beim angeborenen (degenerativen) 
Schwachsinn die herabgesetzte Leistungsfähigkeit der psychischen Funktionen, die 
angeborene Resistenzlosigk$it gegen Schädlichkeiten aller Art (Alkoholintole¬ 
ranz usw.), die Disposition zu psychischen Störungen, endlich die abnorm-erethische 
oder torpide allgemeine Reaktionsart als zur „Konstitution“ gehörig herausbeben. 
Beim chronischen Alkohol ismus wären es z. B. die Änderungen der psychischen 
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Erregbarkeit — also der Reaktionsweise, die erhöhte Disposition za Psychosen,, 
die Tendenz za pathologischen (Alkohol* and anderen) Reaktionen. Eine solche- 
pathologische Konstitution kann auch latent vorhanden sein and dann von selbst 
oder aaf geringfügige, belanglose Anstöße hin schwere Störungen mit sich bringen. 
Für die praktische Verwendung des Konstitutionsbegriffes wäre es vorteilhaft, 
wenn es gelänge, entsprechend der Mannigfaltigkeit der psychopathischen Erschei¬ 
nungen differente Konstitutionsformen aufzustellen. 

Die Hauptbedeutung, welche die psychische Konstitution gewinnen könnte, 
wäre, daß sie in die klinischen Zusammenhänge und Beziehungen eingreift. Im 
Begriff, in der Natur der Konstitution liegen ja von vornherein innere Beziehungen' 
zu Erkrankungen begründet. Aus verschiedenen, in der Konstitution liegenden 
Krankheitsdispositionstypen und speziell den Symptomenpräformationen wären 
dann endogene ReaktionBtypen analog Bonhoeffers exogenen abzuleiten. Eine 
Ordnung der Krankheitsgruppen, bei denen das Konstitntionsmoment eine Rolle 
spielt, ergäbe zwei Gruppen: einmal konstitutionsbedingte Psychosen (vorwiegend 
endogene Störungen), Bodann durch die Konstitution modißzierte Psychosen (vor¬ 
wiegend exogene Krankheitsformen). Vielleicht ließen sich auch die nach franzö¬ 
sischen Aütoren von Ziehen aufgestellten „degenerativen Modifikationen" gewisser 
Krankheitsformen aus solchen mitwirkenden Eigentümlichkeiten der pathologischen 
Konstitution erklären. Schließlich wird der Faktoren Erwähnung getan, durch 
die eine praktische Verwendung des Konstitutionsbegriffes erschwert wird, zu denen 
hauptsächlich die Schwierigkeit der Erfassung des Konstitutionsmomentes im 
speziellen klinischen Falle gehört, und des Umstandes, daß der Konstitutionsfaktor 
so schwer nachzuweisen ist; Momente, die es dem Autor wünschenswert erscheinen 
lassen, vorläufig auf die Anwendung des Konstitutionsbegriffes zu verzichten und 
sich mit weniger umfassenden, dafür in der Verwendung weniger bedenklichen 
Begriffen, wie z. B. der Disposition zu begnügen. 

78) Konstitutionelles Waohträumen, von K. Heilbronner. (Monatsschr. f. 

Psych. u. Neurol. XXXIV. 1913. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Dög6n6r6 mit „Labilität des Persönlichkeitsbewußtseins“, welches 
sich in drei verschiedenen Richtungen äußerte: 1. in Phantasien; 2. in Wachtraum- 
zuständen, in denen Patient als Zuschauer seinen eigenen Tod oder sein Begräbnis 
miterlebt, seine eigene Todesanzeige drucken lassen und seine eigene Leiche aus 
dem Graben fischen will; 3. in Zuständen, in denen sich Patient selbst sieht, und 
zwar seiner bestimmten Angabe nach so deutlich, „daß er sich selbst ausweichen 
möchte." (Analogie mit GoetheB Sesenheimer Ritt!). 

Von praktischer, forensisch-psychiatrischer Wichtigkeit ist die Tatsache, dafl 
Patient nie im Sinne seiner expansiven Phantasien gehandelt hat und niemals in 
Konflikte geraten ist, trotzdem seine Phantasien vielfach genau den gleichen 
Inhalt hatten, wie wir ihn bei analogen Fällen vor dem Strafrichter zu hören 
pflegen: Verfügung über große Geldmittel, Besitz eines großen Geschäftes u. dgl. 

Solche Erfahrungen scheinen es durchaus zu rechtfertigen, wenn in foro die 
Bedeutung der Einfälle und Träumereien von den meisten Sachverständigen nicht 
mehr so hoch angeschlagen wird wie vor noch nicht allzulanger Zeit, wo man 
vielfach den Nachweis irgendwelcher pathologischer Momente als ausreichend er¬ 
achtete, die Exkulpation zu befürworten, und vor allem optimistisch genug war, 
von Überantwortung der Rechtsbrecher an die ärztliche Behandlung viel Besserung 
zu erwarten. 

79) Contribution a l’ötude du transitivisme, par Halberstadt. (Journ. de 

Psychol. norm, et pathol. 1913. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Die von Wern icke zuerst beschriebene Erscheinung des Transitivismus, d. i. 
die Meinung, daß andere Personen sich verändert haben, insbesondere geisteskrank 
geworden sind, findet Bich bei den verschiedensten Geisteskrankheiten, wie bei 
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Paralyse, Epilepsie, Melancholie usw., besonders aber bei Dementia praecox, ist 
also nicht für eine einzelne Geisteskrankheit charakteristisch. Es ist nun anzu¬ 
nehmen, daß der psychopathologische Mechanismus dieser Erscheinung nicht unter 
allen diesen vielfältigen Bedingungen derselbe ist, und es wird versucht, eine 
wenigstens schematische Einteilung derselben, nach den verschiedenen Störungen, 
die ihr zugrunde liegen, aufzustellen. Bei der einen Art von Transitivismus kann 
es sich um eine Störung der Wahrnehmung handeln; bei einer zweiten Art, bei 
der Gedächtnisstörungen vorherrschen, kann zwar die Wahrnehmung durchaus 
korrekt sein, aber es kann ein Fehlen der Identifizierung mit früheren Wahr¬ 
nehmungen, also eine AssoziatioDsstörung, vorliegen. Bei einer dritten Gruppe 
versteht der Patient, infolge einer Urteilsstörung, nicht mehr, was um ihn herum 
vorgeht, so daß ihm alles absurd vorkommt. Zu einer vierten Gruppe endlich ge¬ 
hört der Transitivismus bei Dementia praecox, dem eine Störung der Persönlich¬ 
keit, wie bei so vielen anderen Symptomen dieser Erkrankung, zugrunde liegt 
(Schizophrenie von Bleuler). Manche Formen sind wahrscheinlich gar nicht 
zu klassifizieren, da ihnen verschiedene Störungen gleichzeitig zugrunde liegen 
werden. 

80) The Influenoe of physloal 11 Iness on the mental state In insanity, by 

G.E.Peachell. (Journ. of mental Science. LIX. 1913. Nr. 246.) Ref.: W.Misch. 

Wie infektiöse Erkrankungen häufig zu geistiger Erkrankung, besonders bei 
neuropalhisch oder psychopathisch Belasteten, führen, so findet sich andrerseits 
oft bei chronischen oder akuten Geisteskrankheiten eine Besserung des Geistes¬ 
zustandes nach physischen Krankheiten. Ob diese Wirkung auf eine durch die 
Toxine bedingte AntikörperbilduDg, die den Zellstoff Wechsel beeinflußt, oder auf 
durch das Toxin bedingte Schmerzreize auf die sensomotorische Zone zurück¬ 
zuführen ist, läßt sich noch nicht ohne weiteres entscheiden. Als Beispiel für 
die Wirkung somatischer Erkrankungen auf den Geisteszustand führt Verf. die 
Wirkung der Toxine des Tuberkelbacillus an und macht darauf aufmerksam, wie 
sehr der im Anfangsstadium an Tuberkulose Erkrankte mit seinem mürrischen, 
grüblerischen und ängstlichen Charakter und seiner leichten Erregbarkeit dem 
Geisteskranken, bei dem die Krankheit noch latent oder im Anfangsstadium ist, 
gleicht und wie andrerseits die „Spes phthisica“ der späteren Tuberkulosestadien 
der Euphorie der Geisteskranken nach dem Ausbruch der Erkrankung analog ist. 
Um die Wirkung von bakteriellen und chemischen Giften zu illustrieren, beschreibt 
Verf. eine Reihe von Fällen, bei denen die schwersten Psychosen nach einer 
akuten Vergiftung oder Infektion plötzlich besser wurden. So wurde zweimal 
beobachtet, daß schwere manische Anfälle, die schon mehrere Monate hindurch 
bestanden hatten, durch den Ausbruch einer Tuberkulose deutlich gebessert wurden; 
ein Fall von Melancholie besserte sich beim Ausbruch eines Typhus abdominalis, 
ein manisch Kranker am zweiten Tage nach Ausbruch einer lobulären Pneumonie; 
in zwei Fällen von akuter Manie endlich wurde die Besserung durch den Aus¬ 
bruch einer schweren Sulfonalvergiftung herbeigeführt. Verf. hält ein zufälliges 
Zusammentreffen für ausgeschlossen, denn der Ausbruch der physischen Erkrankung 
war in allen Fällen ein deutlicher „Wendepunkt“ der psychischen Erkrankung. 
Es wird deshalb die Frage aufgeworfen, ob es nicht möglich ist durch Vaccine¬ 
verimpfungen in vorsichtigen Dosen eine die erkrankten Rindenzentren günstig 
beeinflussende Antikörperbildung anzuregen und so eine Heilung mancher Psychosen 
zu erzielen. 

81) Zur Kenntnis der arteriosklerotischen Psychosen, von Awram Tamarin. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XIX. H. 5.) Ref.: M. Pappenheim. 

Vier klinisch und anatomisch untersuchte Fälle von arteriosklerotischer Geistes¬ 
störung. 
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Fall I. Typische apoplektisch-arteriosklerotische Verblödung im jugendlichen 
Alter. 

Fall II und III. Arteriosklerotische Störungen mit schwerer Demenz in 
relativ frühem Alter. In Fall II entsprach das Bild der in den 60er Jahren be¬ 
ginnenden Krankheit ganz dem einer senilen Demenz (Fehlen von Kopfschmerz, 
Schwindel, Herdsymptomen). 

Fall IIL Schwerer Potator, in dessen Familie arteriosklerotische Prozesse 
sehr gehäuft vorkamen, erkrankte im 36. Lebensjahre unter dem Bilde einer 
paralyseähnlichen Verblödung mit herabgesetzter Licbtreaktion der Pupillen, ge¬ 
steigerten Patellarsehnenreflexen, Silbenstolpern. Tod im 38. Lebensjahre. Diffe¬ 
rentialdiagnostisch erwies sich in beiden Fällen das Fehlen der Pleozytose im 
Liquor, in Fall IU das Auftreten einer gekreuzten, auf einen Brückenherd hin¬ 
deutenden Lähmung bedeutsam. 

Fall IV. Kombination von Arteriosklerose und progressiver Paralyse bei 
einer im 59. Lebensjahre erkrankten Frau. Im klinischen Bilde wird eine an¬ 
dauernde aphasische Störung und die dem Einsetzen der Aphasie vorangehenden 
Kopfschmerzen auf den arteriosklerotischen, Silben verschlucken, Größenideen, Mangel 
an Orientierung auf den paralytischen, die Gedächtnisstörung auf beide Prozesse 
gemeinsam zurückgefübrt. (Die Ansicht des Verf.’s, daß aphasische Störungen 
bei der Paralyse stets vorübergehend seien, trifft wohl nicht zu.) 

Mikroskopisch fanden sich: Typische paralytische Veränderungen. Daneben 
Veränderungen der Arterien der Hirnsubstanz, speziell der Elastica. Zwei Herde, 
die als arteriosklerotisch gedeutet werden: 1. Im hinteren Teil des Thalamus opticus 
ein ganz kleiner, schmaler, weißer Erweichungsherd — Substanzdefekt, in dem 
einzelne Gewebstrümmer und -brücken enthalten sind. In der Umgebung Infil¬ 
tration mit Lymphozyten, weniger mit Plasmazellen, namentlich um die größeren 
Gefäße, ferner stellenweise massenhafte Ansammlung von Corpora amylacea ver¬ 
schiedenster Größe. In der Nähe des Herdes zahlreiche Aufsplitterungen der 
Elastica der Arterien der Gehirn Substanz. 2. Im linken Schläfenlappen eine er¬ 
bleichte, leicht eingesunkene Partie, mikroskopisch nicht untersucht. 

82) Über Nerven- und Geisteskrankheiten bei katholischen Priestern und 

Nonnen, von Pilcz. (Jahrb. f. Psycb. u. Neur. XXXIV. S. 367.) Autoreferat 

Das Material des Verf.’s umfaßt 302 Fälle, 169 Geistliche und 133 Nonnen, 

der Privatpraxis und 67 psychiatrische Fälle der Klinik. 

Unter 62 geisteskranken Priestern waren 2 (3,22 °/ 0 ) Paralytiker, ferner fand 
sich ein Tabiker, kein Fall von Lues cerebrospinalis. 

Die Schlüsse, zu welcheu Verf. gelangt, sind die folgenden: 

Die Häufigkeit und Symptomatologie der Nerven- und Geisteskrankheiten bei 
katholischen Priestern und Nonnen unterscheidet sich im allgemeinen nicht wesent¬ 
lich von den Verhältnissen bei anderen Berufsklassen. 

Relativ häufig sind Fälle von Schizophrenie und arteriosklerotisch bedingter 
Psychose. 

Progressive Paralyse ist außerordentlich selten; eine paralytische Nonne wurde 
noch nicht beobachtet. 

Gegenüber der Freud sehen Schule muß betont werden, daß gerade echte 
Hysterien, Angstneurosen usw, nur selten Vorkommen, auf keinen Fall häufiger 
als bei anderen Berufen. Verf. kennt keinen Fall derart, daß bei einem nerven¬ 
gesunden Individuum lediglich durch das Moment der erzwungenen sexuellen Ab¬ 
stinenz oder dgl. eine ernste nervöse Erkrankung entstanden wäre. 

83) Nevrosi e psioosi in guerra, per P. Consiglio. (Giorn. di medic. militare. 

LXI. 1913. Heft 1.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. teilt die Krankengeschichten von 39 Soldaten mit, die er während des 
türkisch-italienischen Krieges beobachten konnte. Am häufigsten waren die „neur- 
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asthenischen Formen von depressivem Typus“: eine geringere Rolle Bpielten hyste¬ 
rische Erkrankungen, hysterische Dämmerzustände usw. Einen Fall von Epilepsie 
konnte Verf. nie beobaohten; bei manchen Patienten lautete jedoch die Diagnose 
auf „Epileptoidismus“, ln einer künftigen Arbeit will Verf. auf das beobachtete 
Krankenmaterial zurückkommen und Beinen eigenen Beobachtungen diejenigen Fälle 
hinzufügen, die D’Abundo schon beschrieben hat. Der letzte Teil vorliegender 
Arbeit enthält allgemeine Betrachtungen über den Wert der psychiatrischen 
Forschung bei Soldaten. 

84) Psyohisohe Störungen während der Geburt, von Kirchberg. (Archiv 
f. Psyoh. LII. 1913. H. 3.) Ref.: G. IIberg. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von halluzinatorischer Verwirrtheit bzw. Angst, 
die teils bald vor, teils unmittelbar nach der Geburt einsetzte und J / 2 his 4 Stunden 
dauerte. Die Betreffenden hatten an die Zeit der psychischen Störung, in der 
mehrfach die Geburt stattfand, keine Erinnerung. 

Einige Fälle aus älterer und neuerer Literatur werden zitiert. 

Verf. erinnert an die große forensische Bedeutung der geschilderten Zustände, 
die seiner Angabe nach weder hysterischer noch epileptischer Natur waren, nament¬ 
lich bei Kindestötung. 

85) Über die Bedeutung des Abderhalden sehen Dislysierverfahrens für 

die psychiatrische Diagnostik, von B. Beyer. (Münch, med. Wochenscbn 
1913. Nr. 44.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Untersuchungen an 14 Fällen unter Leitung von Fauser. Die zwei be¬ 
merkenswertesten Resultate seien erwähnt: Ein 18jähriger Mörder machte zunächst 
bei der psychiatrischen Untersuchung den Eindruck eines mäßig Schwachsinnigen. 
Die Untersuchung auf Abbau von Testikel und Hirnrinde fiel schwach positiv aus. 
Nachdem nun der Verdacht auf Dementia praecox gegeben war, ergab die Ex¬ 
ploration massenhafte, bis dahin sehr zäh zurückgehaltene Beeinträchtigungsideen, 
so daß die Dementia praecox wohl sicher war. Bei einem zweiten forensischen 
Fall, einem Landstreicher, war die Reaktion negativ. Patient gab in der Folge 
selbst zu, Geisteskrankheit simuliert zu haben, um wieder in eine Irrenanstalt zu 
kommen. Bei Begutachtung zweifelhafter Geistesstörungen wird also das Dialysier- 
verfahren, wie Verf. meint, eine wichtige Rolle spielen, und es ist zu hoffen, daß 
Fälle, die erst während der Strafhaft in ihrer Schwere erkannt werden, mehr und 
mehr verschwinden. Alle 14 Fälle „bewiesen wieder einmal glänzend die Richtig¬ 
keit der Fausersehen Befunde“. 

86) Zur Abderhalden sehen Serodiagnostik in der Psychiatrie, von Dr. Max 

Theobald. (Berl. klm. Woch. 1913. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Gegenüber manisch-depressivem Irresein, Psychopathie, Alkoholismus, Hysterie, 
Dementia senilis überwiegen bei Dementia praecox die Reaktionen auf Geschlechts¬ 
drüsen, Schilddrüse und Hirn ganz beträchtlich. Die Anhäufung von frei im 
Organismus zirkulierenden Eiweißspaltprodukten bei Dementia praecox ist auch 
durch die Abderhaldensche Fermentreaktion im Dialysiersohlauch feststellbar, die 
sogar das im Blut kreisende, schlecht abgebaute Eiweiß als arteigenes, aber blut¬ 
fremdes Organeiweiß näher zu spezifizieren vermag. 

Bei der weiblichen Dementia praecox wurden niemals männliche Geschlechts¬ 
drüsen abgebaut. 

Bei Alkoholismus, Hysterie, Psychopathie, manisch-depressivem Irresein waren 
die Befunde negativ. 

Bei Idiotie wurden häufig Reaktionen auf Hirnrinde und Geschlechtsdrüsen, 
auch hier mit Geschlechtsspezifität, gefunden, was vielleicht einen engeren Zu¬ 
sammenhang mit der Dementia praecox vermuten läßt. 

Paralyse baute in der Mehrzahl Hirnrinde ab, einigemal Leber, nur ein 
einzigesmal Geschlechtsdrüsen, arteriosklerotisches Irresein mit einer einzigen Aus- 
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nähme Hirnrinde, ebenso die senile Demenz, in der Mehrzahl der Fälle auch die 
genuine Epilepsie, alles Krankheitsformen, bei denen eine Blutanreicherung mit 
Eiweißspaltprodukten bekannt geworden ist. 

Ohne Zweifel kann man oft die Dementia praecox durch das biologische 
Verfahren von anderen psychischen Erkrankungen differenzieren, wenn auch eine 
endgültige Entscheidung des Problems erst die optische Methode zusammen mit 
dem Dialysierverfahren bringen wird. 

87) La preesione sanguigna negli alienati di mente, per E. Aguglia-Sagrini. 
(Riv.ital. diNeuropat., Psich.edElettroterap.VI.1913. Fase. 4.) Ref.: G. Perus in i. 
Bei den Epileptikern hat Verf. einen Blutdruck geringer als bei Normalen 

konstatieren können. Eine Hypertension ließ sich weder unmittelbar vor, noch 
unmittelbar nach dem Anfalle feststellen. Weniger interessant sind die Angaben, 
die sich auf andersartige Geisteskranke beziehen; eine konstante Beziehung zwisohen 
Zahl der Pulsschläge und Grad des Blutdruckes war anszuschließen. Bei den 
meisten Individuen standen die Blutdruckverhältnisse einfach mit dem Lebensalter 
der einzelnen Patienten in Beziehung. 

88) Prophylaxis of insanity, by H. C. Podall. (New York med. Journ. XCV1II. 
1913. Nr. 13.) Bef.: W. Misch. 

Hereditäre Faktoren spielen als Ursache von Geisteskrankheiten in etwa 85°/ 0 
aller Fälle eine Rolle. Alkoholgenuß oder der Genuß von Drogen verschiedener 
Art liefern 20 bis 30 °/ 0 der Fälle. Paralyse findet sich in allen Klassen und 
Berufen; sie findet sich bedeutend häufiger bei Männern und ist zum größten Teil 
am Ausbruch zu verhindern. Dementia praecox findet sioh bei 14 bis 30°/o & her 
in die Anstalt eingelieferten Geisteskranken; das Erkennen ihrer Frühsymptome 
und geeignete Behandlung ist von größter Bedeutung. Manisch-depressives Irre¬ 
sein findet sich bei 12 bis 20°/ 0 der eingelieferten Fälle. Erschöpfung durch 
zahlreiche Geburten, Infektionskrankheiten und die schwere Inanspruchnahme durch 
den Existenzkampf sind wichtige Faktoren bei dem geistigen Zusammenbruch, und 
alle Mittel, die eine von diesen Ursachen zu beseitigen streben, tragen dazu bei, 
die Geisteskrankheiten zu beseitigen. 

89) Psychiatrie und Stomatologie, von P. Jödicke. (Psych.-neurol. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. '30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Zahn- und Mundpflege verdient bei Geisteskranken, auch schon aus pro¬ 
phylaktischen Gründen (kariöse Zähne sind Eingangspforte für alle möglichen 
pathogenen Bakterien), eine größere Berücksichtigung. Auf der Abteilung Kücken¬ 
mühle für Schwachsinnige boten unter 685 Personen nur 2 gesunde Zahnverhält¬ 
nisse. Verf. empfiehlt Anschaffung einer eigenen Zahnbürste und eines eigenen 
Emaillebechers für jeden Patienten und Anweisung des Patienten zur Benutzung 
derselben bzw. Ausführung der Prozedur seitens des StatioDspersonals. Verf. be¬ 
schreibt die zahnärztliche Einrichtung der Anstalt. 

90) Fortschritte im Bau und iu der Einrichtung der Anstalten für psychisch 
Kranke, von Wickel. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXX. H. 6.) Ref.: Zingerle. 
In diesem Referat werden die großen Fortschritte, welche bei der Anlage 

und in der Organisation der modernen Anstalten Platz gegriffen haben, ausführlich 
dargestellt. 

Therapie. 

91) Erfahrungen mit Valamin, von Dr. Zahn und Dr. Kaiser. (Medizin. 
Klinik. 1913. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Valamin ist der Valerianester deB Amylenhydrats. Es zeigt neben unbegrenzter 
Lipoidlöslichkeit nur eine außerordentlich geringe Wasserlöslichkeit. Es kommt 
in Perlen von 0,25 g zur Verwendung, mehr wie drei Perlen wurden nie auf 
einmal gegeben. Valamin ist ein schnell wirkendes, harmloses Mittel. Die Veiff. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



192 


empfehlen es bei depressiven Erregungszuständen, bei nervöser Schlaflosigkeit, bei 
neurastheniscben ErregungsBymptomen, bei Magenneurosen und bei Krampf¬ 
zuständen der Bronchien und Gefäße (Angina pectoris, Asthma bronchiale). 

02) Zur Wirkung des Valamins, von Dr. Simonsohn. (Allg. med. Central* 
Zeitung. 1913. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Valamin, ein Valerianester des Amylenhydrats, wird empfohlen bei nervöser 
Schlaflosigkeit (eine bis zwei Perlen), bei nervöser Herzpalpitation, nervösem Kehl- 
köpf- nnd Reizhusten, bei motorischer Magen-Darmunrahe und schmerzhaften 
Sensationeu der Därme neurasthenischen Ursprungs (2 bis 3 mal am Tage eine Perle 
unmittelbar nach dem Essen). 

93) Versuohe mit Neu-Bornyval, von Dr. Engelen. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Neu-Bornyval bei Herzneurosen und zeigt an vier Volumen¬ 
pulskurven, die mit Hilfe eines Luftübertragungsverfahrens gewonnen sind, daß 
das Mittel auf nervöse Kreislaufstörungen regulierend wirkt. 

84) Zur Frage der veronalbehandlung bei mehrjähriger häufiger An¬ 
wendung dieses Mittels bei einem und demselben Kranken, von Otto 
Grisslich. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. hat in einem schweren hoffnungslosen Falle Veronal 3 Jahre hindurch 
fast täglich in Dosen von 0,2 bis 0,75 gegeben und sowohl gegen Depressionen 
wie schlechten Schlaf damit ausgezeichnet einwirken können. Ersatz durch andere 
Mittel scheiterte stets, eine Gewöhnung trat nie ein. Auch fehlte jede schädliche 
Nebenwirkung. Eine kumulative Wirkung wurde nie beobachtet. Der Kranke 
bekam in etwa 3 Jahren bis zu seinem Tode zusammen in 742 Einzeldosen 
422 g Veronal. Die kleinste noch wirksame Gabe war 0,3, die größte 0,75. Verf. 
empfiehlt darum Veronal auch bei längerem Gebrauch bei einem und demselben 
Kranken. 

95) Meine Erfahrungen mit Codeonal, von Bönning. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat mit Codeonal gute Erfolge erzielt; es übt besonders bei Frauen 
eine gute sedative Wirkung aus. Das Allgemeinbefinden wird durch Neben¬ 
wirkungen nicht beeinträchtigt, eine Gewöhnung an das Mittel wurde nicht beobachtet. 

96) Diogenal. Ein bromhaltiges Derivat des veronals — Dibrom propyl- 
diäthylbarbitursäure, von R. Heinz. (Münchener med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 47.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Dieses neue Mittel wurde im pharmakologischen Institut in Erlangen in Tier¬ 
versuchen (an Fröschen und Warmblütern) geprüft. Für Kanincheu erwies sich 
Diogenal als zum mindesten 4 mal weniger giftig als das Veronal. Die Wirkungen 
waren geringere, mildere und sprechen deshalb für Verwendung des Diogenal 
nicht nur als mildes Schlafmittel, sondern auch als allgemeines Sedativum. Auch 
bei fortgesetzter Verabreichung wurden Puls und Blutdruck der Versuchstiere nicht 
verändert, letzteres auch nicht im Stadium tiefer Betäubung nach hohen Dosen. 
07) Über Diogenal, ein neues Sedativum, von F. Mörchen. (Münchener med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 48.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. bezieht sich auf die Untersuchungen von Heinz (vgl. vorhergehendes 
Referat). Diogenal hat einen Bromgehalt von 47,7 °/ 0 gegenüber 33,7 und 35,8 °/ 0 
des Adalin und Bromural. Er hat das Mittel klinisch an psychiatrischem Material 
(Kurhaus Ahrweiler) geprüft. Bei einmaligen Dosen bis zu 2 g trat kein deut¬ 
licher hypnotischer Effekt ein. Das Präparat wurde bei 6 Kranken mit meist 
chronischer, starker Erregung verabreicht (bei Katatonie, Epilepsie, Dem. praecox). 
Diese Patienten waren sowohl in ihrem eigenen als im Interesse des Pflege¬ 
personals ruhig zu stellen, was befriedigend gelang. Verf. hatte den Eindruck, 
daß keines der üblichen Mittel so zuverlässig sedativ und so rein sedativ wirkte 
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bei völligem Wohlbefinden. Auch bei 6 Fällen mit leichteren Unruhezuständen, 
deren Diagnosen näher angegeben werden, war die Wirkung gut. Bei größeren 
Dosen von 2,0 (4,0 bis 6,0 pro die) wurden keine unangenehmen Nebenwirkungen 
gesehen. Als mittlere Dosen bewährten sich 3mal 1,0 g bei stärkeren Erregungs¬ 
zuständen, 3 mal 0,5 bei leichterer Unruhe. 

98) Erfahrungen mit Lumlnal, von Ernst v. Kleb eis borg. (Psychiatr.-neurol. 
Wochenschr. 1913. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. lobt das Luminal (0,1 bis 0,3) als Beruhigungsmittel. Allerdings werden 
zuweilen unangenehme Nebenwirkungen beobachtet, so in einem Falle des Verf.’s 
Exantheme und schwere Geschwüre an der Lippenschleimhaut, in einem anderen 
Benommenheit und taumeliger Gang, deshalb beginne man mit 0,1g. Besonders 
günstige Wirkung sah Verf. bei Epilepsie, und zwar auch in Fällen, wo Brom 
erfolglos angewandt worden war. 

99) Über Aleudrin, von G. Brückner. (Ther. der Gegenwart. 1913. H. 12.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die hypnotische Wirkung des Aleudrin, selbst in Gaben von 2 bis 3 Tabletten, 
ist keine sehr große. Auch als Analgetikum ist es nicht hinreichend wirksam. 
Dagegen erwies es sich als Sedativum sehr nützlich, besonders bei Basedowfällen 
und bei Menstruationsbeschwerden. 

100) Aleudrin, von M. Wolfheim. (Fortschr. d. Med. 1913. Nr.34.) Ref.: K.Mendel. 
Verf. empfiehlt Aleudrin als Sedativum (0,5 g) und Schlafmittel (1,0 bis 1,6 g). 

101) Erffchrungen mit dem Sohlaftnittel Aponal, von Willy Sternberg. 
(Allg. med. Central-Ztg. 1913. Nr. 60.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Aponal 1,0 bis 2,0 g als Schlaf- und Beruhigungsmittel. 

102) Zur Therapie der Schlaflosigkeit (ergänzende Bemerkungen zu der Ab¬ 
handlung von O. Moszeik. [Medizin. Klinik. Nr. 24.]), von Erich Ebstein. 
(Medizin. Klinik. 1913. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Auch Verf. hat versucht, bei der Behandlung der Schlaflosigkeit so vorzu¬ 
gehen, daß er den Patienten verordnet, beim Einschlafen eine ganz bestimmte 
Stellung einzunehmen und diese so lange innezuhalten, bis es nicht mehr geht; 
aber er schreibt diese Stellung bestimmt vor. Er befestigt hinter dem Bett ein 
Handtuch quer, an dem der die Rückenlage einnehmende Patient sich so fest- 
halten muß, daß die Arme gestreckt sind. Die Ermüdung in den Armen muß 
so lange überwunden werden, bis allgemeines Schlafbedürfnis eintritt; erst dann 
darf sich der Patient zwanglos in die gewohnte Lage bringen. Er schreibt dieser 
Methode neben physiologischen hämodynamische Einflüsse zu und hat mit dieser 
„psycho-physikalischen“ Therapie manchen guten Erfolg erzielt. 

103) Die Erkrankungen dea Nervensystems und ihre Beziehungen zur 
Balneotherapie, von A. Goldscheider. (Zeitschr. f. physik. u. diätetische 
Therapie. 1913. November.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt für sein Thema die Nervenkrankheiten in akzessorische und selb¬ 
ständige Erkrankungen des Nervensystems. 

Bei den akzessorischen Formen kann die balneologische Behandlung eine 
wirksame kausale Therapie sein, so bei den durch Diabetes mellitus bedingten 
Störungen, dem Hautjucken, den Muskelschmerzen, Neuralgien, Neuritiden usw. 
Verf. bespricht dabei auch das Verhältnis zwischen Diabetes und Neurasthenie. 
Kausal spielt auch die Gicht, die harnsaure Diathese eine bedeutende Rolle. 
Nervenkrankheiten stehen dann auch mit Erkrankungen des Magen-Darmkanals, 
des Herzens und der Gefäße, mit gynäkologischen und urologischen Affektionen, 
mit Blutkrankheiten in Verbindung. 

Von den selbständigen Nervenkrankheiten eignen sich für die balneologische 
Behandlung vor allem die Folgezustände von Hemiplegien. Die Behandlung soll 
sich nur mit den Residuen des Schlaganfalls beschäftigen, in Frage kommen in- 
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differente Thermen, Thermalsoolbäder und mit Vorsicht kohlensaure Soolbäder, 
eventuell gleichzeitige Trinkkuren, die durch das Grundleiden bedingt sind. Bei 
syphilitischen Gehirnerkrankungen können warme Bäder, Schwefelthermen, Jod* 
quellen und Kochsalzthermen eine Schmierkur unterstützen. Bei spinalen Läh¬ 
mungen hat man die Wahl zwischen den Akratothermen, den Soolthermen, den 
kohlensäurehaltigen Sool- und Stahlquellen, den Schwefelbädern, den Moorbädern 
und wird noch die verschiedenen Faktoren der physikalischen Therapie in der 
Behandlung mit heranziehen. Ähnlich behandelt man die Residuen der spinalen 
Kinderlähmung. Bei der multiplen Sklerose empfiehlt es sich, gleichzeitig eine 
schonende Übungstherapie vorzunehmen, wenn nicht der Kranke durch Bäder zu 
sehr angestrengt wird. Eingehend bespricht Verf. die Behandlung der Tabes. Am 
meisten eignen sich Wildbäder, Thermalsoolen und kohlensaure Soolbäder, auch 
Moorbäder, wenn nicht zur Absolvierung einer Schmierkur ein Schwefel- oder 
Jodbad bevorzugt wird. Am stärksten wirken Kohlensäurebäder, besonders bei 
Fällen ausgesprochener Anästhesie, Muskelatonie und Muskelschwäche. In den 
Anfängen wirken Wildbäder gut. Allgemeine und lokale Therapie sind wirksam. 
Aber die Badekuren müssen langfristig sein, die Reaktion muß beobachtet werden. 
Eventuell empfiehlt sich eine vorsichtige Kombination mit anderen physikalischen 
Heilmethoden. Ein dankbares Feld der Behandlung bilden periphere Nerven¬ 
erkrankungen, Neuritiden und Neuralgien, dann die funktionellen Neurosen. Oft 
wirkt der klimatische Faktor stärker als der baineologische, wie z. B. bei der 
Basedowschen Krankheit. 

Die Beziehungen zwischen Balneotherapie und Nervenkrankheiten sind sehr 
innige. Die Badeärzte müssen sich daher mit der physikalischen Therapie selbst 
vertraut machen, insbesondere auch mit der Elektrotherapie. Der Badearzt muß 
wenigstens die Indikationen und das Anwendungsgebiet kennen. Den Kurverwal¬ 
tungen erwächst die Pflicht, den Patienten den Aufenthalt möglichst angenehm 
zu machen, indem für zweckmäßige Diät und möglichst vollkommene Einrichtungen 
Sorge getragen wird. 

104) Hydrotherapy in nervous fatigue, by C. Pope. (Journ. of the amer. 
med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Hydrotherapie wirkt bei allen Zuständen von nervöser Erschöpfung, ob sie 
nun selbständig oder im Gefolge von anderen Beschwerden oder Erkrankungen 
auftreten, durch ihre reinigenden, antiseptischen, thermischen und mechanischen 
Fähigkeiten. Ihre Wirkung auf den menschlichen Körper beruht im wesentlichen 
auf Temperatureinflüssen und mechanischen Effekten auf die peripheren sensiblen 
Nerven. Durch warme Bäder wird die Zirkulation an der Körperoberfläche ge¬ 
steigert, die Blutgefäße erweitert, die Herzaktion beschleunigt und eine Senkung 
des arteriellen Druckes hervorgebracht; durch kalte Bäder werden die oberfläch¬ 
lichen Blutgefäße kontrahiert, die Herzaktion verlangsamt, die Pulszahl herab¬ 
gesetzt, der arterielle Druck gesteigert. Die Atmung wird durch Wärme an Zahl 
vermehrt, an Tiefe vermindert, der Sauerstoffverbrauch und die Kohlensäure- 
abgabe vermindert; durch Kälte dagegen wird das Entgegengesetzte erreicht. Am 
Zentralnervensystem besteht die thermische und mechanische Wirkung in einer 
Wirkung auf das Zentrum, von wo es auf tausendfache Weise reflektiert wird, 
indem es tonische und sedative Wirkungen hervorbringt, die geradezu regenerie¬ 
rend wirken. Der Stoffwechsel wird in allen Phasen durch Hydrotherapie beein¬ 
flußt, in geringerem Maße durch Wärme- als durch Kälteapplikation. Auf die 
Muskeln wirkt die Wärme erschlaffend und schwächend, Kälte dagegen anregend 
uud tonuserhöhend. Auch das Blut wird verändert: es wird Leukozytose angeregt, 
der opsonische Index gehoben, das Hämoglobin vermehrt, die Blutkörperchenzahl 
und die Alkalescenz erhöht. Demnach stellt die Kältehydrotherapie, indem sie 
den Tonus hebt, die Nervengesundheit ebenso wie die Besserung der allgemeinen 
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körperlichen Funktionen her. Sie muß angewandt werden bis zum Auftreten 
der Reaktion“ d. h. „jenes Gefühls von glühender Hitze, jenes Empfindens von 
Wohlsein, verbunden mit leichter Rötung der Haut und allgemeinem Tonus der 
oberflächlichen Zirkulation, das auf mäßige Eälteapplikation folgt 14 So angewandt 
ist die Hydrotherapie eine durchaus wissenschaftlich begründete und jedem anderen 
Verfahren ebenbürtige Behandlungsmethode. 

105) Hat die Hydrotherapie unmittelbare psyohisohe Wirkungen? von 
M. Farkas. (Pester med.-Chirurg. Presse. 1913. Nr. 21.) Ref.: G. Stiefler. 

Verf. vertritt nach einem kleinen interessanten Ehekurs über den Begriff des 
Psychischen die Anschauung, daß unser ganzes psychisches Sein eine Resultante 
unseres organischen Lebens ist; wie psychische Reize wirken auch rein physi¬ 
kalische Faktoren verändernd auf die psychische Persönlichkeit Das hydrothera¬ 
peutische Verfahren als vasomotorische Therapie hat sich als ein sehr wertvoller 
psychotherapeutischer Faktor erwiesen, der in den meisten Fällen durch Beseitigung 
von Zirkulationsstörungen, Erhöhung des Stoffwechsel, das Allgemeinbefinden zum 
positiven Gefühlston kommen läßt. Der Hydrotherapie kommen auch suggestive 
Wirkungen zu, aber nicht mehr oder weniger wie jedem anderen Heilverfahren. 
Die Gewöhnung an hydrotherapeutische Reize, das gleichsam automatische Hervor¬ 
brechen des Allgemeinbefindens führt Verf. zur Empfehlung der intermittierenden 
Wasserkuren, wodurch der Kranke seine Arbeitsfähigkeit wieder erreicht und 
dieselbe dauernd behalten kann. Verf. erkennt ohne weiteres die Erfolge der 
Psychotherapie, insbesondere der Persuasion in vielen Fällen an, warnt vor ex¬ 
klusiver Einseitigkeit und betont nochmals das Ergebnis seiner Erfahrungen, daß 
die Hydrotherapie unmittelbare psychische Wirkungen besitze. 

106) Über therapeutische Versuche mit kolloidalem Palladlumhydroxydul 
(„I«eptyiiol“) bei verschiedenen Psychosen, von Dr. Walter Gorn. 
(Zeitschr. £ d. ges. Neur. u. Psych. XX. H. 3.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Ver£ wurde zu seinen Versuchen durch die Angaben Kauffmanns über 
eine günstige psychische Beeinflussung der Patienten bei Entfettungskuren mit 
Pd(H0) 2 angeregt. In 3 Fällen von Epilepsie zeigte sich kein günstiger Einfluß 
auf die Häufigkeit der Anfälle oder der psychischen Störungen und ihren Verlauf. 
Dagegen wurde ein Fall von Erschöpfung und Benommenheit nach gehäuften 
epileptischen Anfällen günstig beeinflußt, wie Verf. meint, nicht durch Wirkung 
auf das Zentralnervensystem, sondern durch Anregung des Stoffwechsels und der 
Herztätigkeit. Depressive Zustandsbilder des Rückbildungsalters (5 Fälle von 46 
bis 60 Jahren) mit paranoiden Ideen wurden nicht beeinflußt. In einem Falle 
dieser Serie bewirkte die Injektion den Umschlag einer akinetischen Phase in eine 
manische Erregung. Verf. glaubt das für die Diagnose einer Dementia praecox 
▼erwerten zu dürfen — klinisch kam manisch-depressives Irresein in Frage —, weil 
manche Autoren bei stuporösen Zuständen im Verlaufe der Dementia praecox 
Hypooxydation des Organismus fanden und das Präparat die Oxydation anrege. 
Bei Stupor- und Hemmungszuständen ohne Wahnideen wurden die bestehenden 
psychischen Erscheinungen günstig beeinflußt. Verf. ist der Ansicht, daß durch 
die Anregung der Oxydationsvorgänge die im Blute kreisenden Eiweißspaltungs¬ 
produkte unschädlich gemacht und die aus ihrer Anwesenheit im Blute resultie¬ 
renden psychischen und somatischen Erscheinungen beseitigt würden. In einem 
Falle gingen durch Leptynol hyperkinetische Erscheinungen zurück. Verf. ver¬ 
mutet, daß die Hyperkinese den Zweck habe, durch die enorme Muskelarbeit die 
Oxydation der Eiweißspaltprodukte im Körper zu steigern, und daß das Präparat 
diese physiologische Abwehrmaßregel ersetze. Verf. weist schließlich auch auf 
französische Berichte über günstige Erfolge von O-Injektionen und Radium¬ 
behandlung hin. 
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HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Qeeellaohaft für Psyohiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Januar 1914. 

Bef.: Kurt Mendel. 

1. Herr Oeconomakis (Athen): Erfahrungen über Sohuö Verletzungen 
perlpherieoher Nerven im Balkankriege. (Erscheint als Originalmitteilung in 
diesem Centralblatt.) 

Diskussion: Herr Schuster fragt, ob im Material des Vortr. sich auch Fälle 
von Neuritis ascendens befanden und ob bei den frischen Plexusverletzungen auch 
okulopupilläre Symptome beobachtet wurden. 

Herr Toby Cohn: An einem numerisch gegen das des Vortr. verschwindenden 
Material von Schußverletzungen peripherischer Armnerven aus der Zeit der 
russischen Unruhen (1906/07) habe ich auffallend häufig neben den degenerativen 
Atrophien in den direkt betroffenen Nervengebieten beträchtliche, aber einfache, 
d. h. nichtdegenerative Atrophien entfernter Muskelgruppen, z. B. der Schult er- 
und Oberarmmuskeln bei Vorderarmschüssen usw., beobachtet, die den sogen. Reflex¬ 
atrophien zugezählt werden müssen, aber in ihrer Entstehung unklar Bind. Hat 
Vortr. an seinem großen Material ähnliche Beobachtungen gemacht? Und wie 
verhielt sich in seinen Fällen von Radialislähmung der M. brachioradialis, der nach 
meinen Erfahrungen — im Gegensatz zu dem Verhalten bei Sohlaflähmung — 
bei solchen Läsionen immer mitbeteiligt ist? Die prognostische Wichtigkeit früh¬ 
zeitigen Sinkens der galvanischen Muskelerregbarkeit konnte ich ebenfalls stets 
nach weisen. Autoreferat. 

Herr Kramer: Hat der Herr Vortr. unter seinem Material auch solche Fälle 
gesehen, wie sie Küttner nach seinen Beobachtungen im südafrikanischen Kriege 
beschrieben hat und wie man sie auch unter dem spärlichen Material von Schuß- 
Verletzungen, das man hier sieht, gelegentlich findet, bei denen das Geschoß in 
der Nähe des Nerven vorbeigegangen ist, ohne ihn irgendwie zu schädigen, und 
eine komplette Lähmung des Nerven zur Folge hat? Die Fälle zeichnen sich da¬ 
durch aus, daß in der Regel keine schweren elektrischen Veränderungen eintreten 
und daß die Lähmung binnen wenigen Wochen völlig ausheilt. Die Narbenbildung 
innerhalb des Nerven ohne Läsion der Nervenscheide, über die der Herr Vortr. 
berichtet hat, kommt auch bei anderen Nervenläsionen vor; so konnte sie an einem 
Fall eigener Beobachtung von Lähmung des Radialis nach Schulterluxation ana¬ 
tomisch gezeigt werden. Diese Affektionen trüben die Prognose mancher Nerven¬ 
verletzungen ohne Kontinuitätstrennung und sind vielleicht zum Teil an der 
schlechten Prognose der Plexusverletzungen schuld. Führt der Herr Vorsitzende 
die Häufigkeit der Plexus brachialis-Schüsse auf die Lage der Soldaten während 
des Gefechtes zurück? Autoreferat. 

Herr Oppenheim richtet an den Vortr. und an die Mitglieder der Gesell¬ 
schaft die Frage, ob sie Beobachtungen angestellt haben, welche die Stoffelsche 
Lehre von der Bedeutung der einzelnen Faserbündel auf dem Nervenquerschnitt 
bestätigen und den Einfluß dieser Anschauungen auf die Technik der Nervennaht 
und ihre Erfolge erkennen lassen. Autoreferat 

Herr Niessl v. Mayendorf: Ich frage den Herrn Vortr., ob die betreffenden 
Atrophien, von denen Herr Toby Cohn gesprochen hat, nicht auf einer gleich¬ 
zeitigen Läsion der Gelenke beruhen könnten, und ob man bei der Untersuchung 
auf diesen Gesichtspunkt geachtet hat? Autoreferat 

Herr Oeconomakis (Schlußwort): Die Mitbeteiligung des Brachioradialis, 
sogar mit schweren degenerativen Erscheinungen, auf die Herr Kollege Toby Cohn 
hingewiesen hat, kam in allen Fällen von Radialislähmung durch Verletzung am 
Oberarm zur Beobachtung. Ebenso sah ich die verschiedengradigen Atrophien, 
die er erwähnt, wiederholt. Eine Neuritis ascendens kam nicht zur Beobachtung, 
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wohl aber die okulopupillären Symptome bei unteren Plexuslähmungen, die Herr 
Kollege Schuster erwähnte. Meine Fälle waren meistens, wie gesagt, nicht ganz 
frisch; jedenfalls gibt es darunter in allen obigen Beziehungen interessante Fälle, 
von denen erst in einer umfassenderen Abhandlung die Bede sein wird. Schnell 
vorübergehende, meist nicht degenerative Lähmungen, wie sie Herr Kollege Kramer 
meint, kamen ebenfalls zur Beobachtung, allerdings nicht so oft, wie in den er¬ 
wähnten Kriegsberichten angeführt Bei einigen dieser Fälle wurde sogar früh, 
ohne vorherige neurologische Untersuchung, operativ eingegriffen: der Nerv fand 
sich intakt und eine Bückbildung der Lähmung war meistens gleich nach der 
Operation zu bemerken, was die Chirurgen an eklatante operative Erfolge glauben 
ließ. Die Reflexatrophien nach Oelenktraumen, nach denen Herr Kollege Niessl 
v. Mayendorf fragte, habeich in meiner Mitteilung nicht berücksichtigt. Autoreferat. 

2. Herr Liepmann: Demonstration von Gehirnen mit Herden in der 
Inselgegend. Daß Herde in der Insel aphasische Störungen bewirken können, 
ist sicher. Strittig ist, ob hier ein eigenes zwischen motorischem und sensorischem 
Sprachzentrum eingeschobenes autonomes „Sprachfeld“ (Storch, Kleist, Gold¬ 
stein) existiert oder ein zwar eigener selbständiger Sprechapparat gelegen ist, 
der aber nur der Artikulation dient (P. Maries ,.Linsenkernzone“) oder ob end¬ 
lich Herde in dieser Gegend vorwiegend dadurch wirken, daß sie Faserzüge aller 
Art von und zu der Operkulargegend und Schläfenlappen unterbrechen. Unter 
Operkulargegend faßt Vortr. Opercul. front, und Opercul. Rolandi zusammen, 
ignoriert also hier die überhaupt nicht sehr erheblichen Differenzen zwischen Herrn 
v. NieBsl und ihm selbst bezüglich des Anteils der beiden Opercula gegenüber 
der wichtigeren Frage: ist ein selbständiger Sprachapparat in der Tiefe der Insel 
oder stehen die dort gelegenen Mark- und Ganglienmassen unter der Herrschaft 
der Operkulargegend? Wenn letzteres der Fall ist, ergibt sich die Aufgabe aus 
einfach liegenden Falten, den Anteil der einzelnen Bildungen (Capsula extrema, 
externa, interna usw.) zu ermitteln. (Folgt Demonstration von drei in Serien¬ 
schnitte zerlegten Gehirnen.) 

Fall I. 24jahr. Mädchen mit Nephritis und Lues erlitt einen Insult mit rechtsseitiger 
Hemiparese. Nach 6 Monaten Exitus Die Lähmung bald zurückgegangen; Neuritis optica 
(albuminurica?) bestand bis zum Tode. Keinerlei Sprachstörungen, sehr ausgesprochene 
Rechtshänderin. Großer Herd in der linken Lineenkemzone. Capsula externa, außer im 
vordersten Fünftel, völlig zerstört. Claustrum ebenfalls. Capsula extrema nur medial betroffen. 
Vom Linsenkern hintere Hälfte außen und unten lädiert. Hinteres Drittel fast ganz zer¬ 
stört. Intakt: Stabkranz und innere Kapsel (außer dem retrolentikularen Teil, wo der Herd 
endetj, Fascic. arcuat, Mark von Stirn- und Zentralbirn und Schläfenlappeu, insbesondere 
Hörstrahlung. Die Teile der Capsula externa, durch welche nach Niessl v. Mayendorf 
die „Sprachbabn" zieht, völlig zerstört — trotzdem keine Sprachstörungen. — Fall II. Kr., 
63jähr. Frau. Hemiplegie mit erheblicher Störung des Sprechens und Verstehens. Nach 
6 Wochen schon ziemlich gutes Nachsprechen, sehr erschwerte Spontansprache mit Para¬ 
phasien, Störang des Verständnisses. Nach 8 Wochen noch deutliche, aber mäßige Störung 
der Spontansprache, gutes Nachsprechen, richtiges Schreiben mit der linken Hand, gutes 
I>autlesen. Der Herd bat wieder die typische Form eines vertikalen Spaltes nach innen von 
der Capsula extrema, die lateral erhalten ist, hat die Capsula interna erheblich mitbetroffen, 
reicht nach oben höher in das Stirn- und Zentral mark hin als in Fall I und gebt nach 
unten etwas in das Schläfenlappen mark, Teile der Hörstrablung unterbrechend. — Fall III. 
43jähr. Mann mit Herzfehler. Insult mit rechtsseitiger Hemiplegie. Starke Erschwerung 
der Sprechfähigkeit, die meisten Worte artikulatoriscb verwaschen, mehrfaches Ansetzen, 
viele Worte unverständlich, audere bringt er garnicht zustande, kann sich immerhin mühsam 
verständlich machen. Wortverständnis gut. Nachsprechen, auch von griechischen Worten, 
besser als Spontansprache. Dyspraxie links. Tod nach 8 Wochen. 3. Frontalwindung erst 
im Übergang zum Gyr. centr. ant. ganz leicht lädiert, Operculum des letzteren Gyrus und 
Gyr. centr. post, im untersten Teil etwas mehr lädiert, aber in der Hauptmasse frei; vorderer 
ßchenkel der inneren Kapsel und vordere Hälfte des hinteren Schenkels völlig durchtrennt, 
Liosenkern zum großen Teil zerstört, Claustrurn ganz zerstört. Eine Inselformation ist 
nicht mehr zu erkennen, die Rinde der Insel ist total zerstört, statt der regulären Gliederung 
ihres Innern in Capsula extrema, Claustrurn und externa sieht man nur ungegliederte 
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klumpige Markmassen inmitten des großen Herdes erhalten. Gegend des Fascicul. arcuat 
schwer mitbetroffen. 

Vortr. erwähnt, daß gegenüber den drei demonstrierten Gehirnen in vier 
weiteren, mit Quensel zusammen bearbeiteten, noch nicht publizierten Fällen viel 
schwerere expressive und rezeptive Ausfälle einer erheblich größeren Ausdehnung 
des Herdes nach vorn oben (in F s und Centr. ant.) und nach unten hinten in 
das Schläfenlappenmark entsprachen. Fall I, der ganz negativ war, beweist, daß 
Zerstörung des Claustrums, Läsion des Putamen und selbst Zerstörung der Capsula 
externa allein keine Sprachstörung zu machen brauchen. Die weiteren Fälle 
sprechen dafür, daß der Grad der expressiven und rezeptiven Störungen zuDimmt, 
je nach dem Maße, in dem die Herde nach oben Projektions-, Kommissuren- und 
Assoziationsfasern des Opercul. front, und Rol., einschließlich der Verbindungen 
zwischen hinterem und vorderem Sprachgebiet unterbrechen, und je nach dem 
Maße, in dem sie unten und hinten in das Schläfenlappenmark eindringen. 
Fall II und III zeigen wieder, wie große Zerstörungen der Linsenkefnzone, selbst 
in den ersten Wochen, nicht entfernt zur völligen Wortstummheit führen, auch 
dann nicht, wenn die ganze Inselrinde zerstört ist. Eine völlige Proportionalität 
der klinischen Störungen mit den anatomischen Unterbrechungen wird sich nicht 
herstellen lassen. Denn abgesehen von der Unmöglichkeit, ganz exakt den Grad 
der Zerstörungen in verschiedenen Fällen zu vergleichen, werden Alter des Pat. 
und der Läsion, Gesamtzustand des Gehirns, besonders aber Leistungsfähigkeit der 
rechten Hemisphäre und individuelle Momente, unfaßbare Druck- und Fernwirkungen 
immer Differenzen bedingen, die jeder Aufstellung ausnahmsloser Regeln im Wege 
stehen. Trotzdem sollte man nicht von vornherein im Hinblick auf diese Quellen 
der Variation den Versuch aufgeben, die Bedeutung der Zerstörung der einzelnen 
anatomischen Faktoren für die Mehrzahl der Fälle festzustellen. Gegen die Ver¬ 
mutung, Inselherde verursachten das Bild der „Leitungsaphasie“ (Heilbronner u. a.), 
spricht in Fall II und III schon das bessere Nachsprechen. Gegen die Annahme 
gar, in der Inselrinde läge ein „Sprachfeld“, dessen Zerstörung die (weder moto¬ 
rischen noch sensorischen) „Sprachvorstellungen“ vernichte, spricht besonders Fall IIL 
Das Wortverständnis war schon im Frühstadium gut, das Nachsprechen besser 
als das Spontansprechen und zeigte nur artikulatorische Schädigung, nicht Zerfall 
der Wortstruktur. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Niessl v. Mayendorf: Meine Bemerkungen erlaube ich 
mir in die Form einer Vorführung mehrerer Aphasiefalle zu kleiden, welche sich 
nur auf die Hervorhebung der springenden Punkte beschränken kann: 

Fall 1. 47jähr. Graveur, herzleidend, beim Urinieren Verlust der Sprache. Lähmung 
der rechten Körperhälfte. Zuerst Rückgang der Lähmung des rechten Arms, dann des 
Beins. Vollständige Wortstummheit und Agraphie. Sprach- und Schriftverständnis er¬ 
halten. Tod nach 8 Wochen. Ansgedehnter Erweichungsherd, welcher den hinteren Teil 
der beiden linken Schläfewindungen, das linke untere Scheitelläppchen und den vorderen 
Abschnitt der 2. Hinterhauptswiudung einnimint. Eine kleine Malacie in der hinteren 
Zeutralwimiung, ein oberflächliches plaque jaune in den hinteren Inselwindungen. Frontal¬ 
schnitte, nach Weigert* Pal behandelt, ergaben, daß sich in der basalen Rindenfläche des 
Klappdeckels eine pathologische Lichtung nach vorne hin erstreckt. Außer den erwähnten 
Läsionen lindet sich ein Spalt iu der Capsula externa. — Fall II. Witwe eines Scbiffs- 
beamten. Sechzigerin, wird im Verlnufe einer kruppösen Pneumonie motorisch-aphasisch. 
Bereits nach 7 Wochen (?) Rückkehr der Fähigkeit, kurze Sätze zu sprechen. Schwere 
artikulatorische Störung bei spontanen Sprechversuchen, dabei fehlerfreies Nachsprechen, 
selbst ganzer Sätze. Keine eigentliche Agraphie. Keine Spur von Worttaubheit und Wort¬ 
blindheit Tod mehrere Jahre nach dem Insult. Sektionsbefund: Kolossaler Erweichungv- 
herd, welcher den unteren Abschnitt der vorderen Zentral Windung, die Pars opercularis 
frontalis und triangularis aushöhlt. Sekundäre Degenerationen im Mark nach vorne und 
hinten. — Fall 111. 44jähr. Kutscher, nach mehreren Anfällen stabiles Krankheitsbild. 
Absolute Wortstummheit und Wortblindheit. Keine Hemiopie, nur unbedeutende Ein¬ 
schränkung des Gesichtsfeldes Versteht alles, was zu ihm gesprochen wird. Fast voll¬ 
ständige Agraphie; Tastlähmung der rechten Hand bei leichter Parese derselben. Tod 
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nach 12 Jahren. Gehirn noch unzerschnitten. Stirnhirn und vordere Zentralwindung links 
äußerlich normal. Großer, alter Erweichungsherd, welcher die ganze 1. Schläfewindung 
sowie deren Übergangsteil in den Scheitellappen, den Gyr. parietalis II in eine unebene 
Grube verwandelt Die Gyr. temporales profundi ragen mit normaler Wölbung aus dem 
Trümmerhaufen hervor. — Fall IV. Linke Hemisphäre einer Taubstummen, an welcher 
alle Windungen, insbesondere die Ca und F 8 , kräftig entwickelt hingegen die Temp. prof. 
bandartig verkümmert sind. 

Fall I lehrt, daß trotz scheinbarer Intaktheit der Unästhetischen Sprachzone 
dieselbe bei aufmerksamer feinerer Untersuchung sich doch als erkrankt darstellen 
kann. Fall II läßt sich mit der Diaschisistheorie v. Monakows nicht vereinen. Eine 
Reihe von Front&lschnitten durch die Gegend der Zentralwindungen gaben den wich¬ 
tigen Befund, daß Bündel aus der gesunden Hemisphäre in den Stabkranz der 
erkrankten eintreten, welcher untrügliche Augenschein noch dadurch Beweiskraft 
erhält, daß die gleichen Bündel auf der gesunden Seite fehlen bzw. durch ein 
lichtes Band ersetzt scheinen. Diese anatomischen Zusammenhänge erklären den 
ersten der vom Vortr. vorgestellten Fälle, auch wenn man an. dem von mir auf¬ 
gewiesenen Verlauf der motorischen Sprachbahn fetthält. Das fehlerfreie Nach¬ 
sprechen bei so schwer gestörter Spontansprache muß auf anderen Bahnen als 
denjenigen der erkrankten Großhirnhälfte erfolgt sein. Fall III scheint dafür zu 
sprechen, daß trotz vollständiger Zerstörung der 1. Schläfewindung bei Erhaltensein 
der beiden Querwindungen Worttaubheit fehlen kann. Die Verkümmerung der beiden 
temporalen Querwindungen an dem Gehirn der Taubstummen beweisen, daß die¬ 
selben nicht nur die Zentralorgane des Hörens und der Wortwahrnehmung, sondern 
auch der Wort erinnern ng sind und daß die Rindenpartien, in welchen die zentralen 
Projektionen unserer Sprachorgane zu suchen sind, gleichzeitig Funktionen vor¬ 
stehen müssen, die nichts mit der Sprache zu tun haheu. Autoreferat. 

Herr M. Rothmann: Die Beobachtungen des Vortr. scheinen ihrem ana¬ 
tomischen Befunde nach der Annahme einer direkten Bahn für daB Nachsprechen 
vom Schläfenlappen zum Stirnlappen über das Inselgebiet zn widersprechen. Hier 
ist doch aber da9 Nachsprechen auf Anhieb und das Nachsprechen nach Über¬ 
legung mit längerem Intervall zu unterscheiden. Das letztere muß auch hei Zer¬ 
störung der direkten Bahn für das Nachsprechen noch möglich sein. R. möchte 
daher den Vortr. fragen, ob in seinen Fällen tatsächlich auch das sofortige Nach¬ 
sprechen „auf Anhieb 4 * erhalten war. Autoreferat. 

Herr Liepmann (Schlußwort): Das Nachsprechen in Fall III erfolgte bei 
griechischen Worten ebensogut wie bei deutschen. 1 Wenn Herr v. Niessl für 
Sprechen und Nachsprechen die Bahn durch den Balken ausreichend findet, so 
wird doch seine Annahme hinfällig, daß Zerstörung der Capsula externa anarthriscbe 
und amnestische Störungen verursacht, v. Niessls Meinung, daß durch den Balken 
eine große Projektionsbahn zur inneren Kapsel der anderen Seite ziehe, sei etwas 
so Revolutionäres, daß Vortr. ohne weitere Beweise Bich nicht zu ihrer Annahme 
entschließen kann. Autoreferat. 


Ärztlloher Verein ln Hamburg. 

Ref.: M. Non ne (Hamburg). 

Sitzung vom 11. November 1913. 

(Schluß.) 

Diskussion: Herr Nonne zeigt 3 Fälle von mittel schwerer und schwerer 
Arthropathie im Ellenbogengelenk. Im 1. Falle war die Tabes mittelweit vor- 

1 Nachtrag bei der Korrektur: Laß durch las Innere der Inselgegend auch Bahnen 
für das Nachsprechen gehen, bezweifelte ich nicht, nur daß Herde in dieser Gegend das 
Nachsprechen vorzugsweise oder selbst in gleichem Maße wie das Spontanspreehen 
schädigen. 
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geschritten; im 2. Falle handelte es sich um einen inzipienten, im 3. Falle um 
einen imperfekten, stationären Fall. In allen 3 Fällen waren Sensibilität** 
Störungen, speziell auch Lagesinnstörung und Störung der Tiefensensibilität 
nachweisbar. Sehr selten sah N. eine Arthropathie im Handgelenk, niemals in den 
Phalangealgelenken, im Schultergelenk seltener als im Ellbogengelenk. N. glaubt 
mit Herrn Oehlecker, daß bei systematischer röntgenologischer Untersuchung 
der Gelenke von Tabikern sich eine größere Häufigkeit der Arthropathien er¬ 
geben würde. Des weiteren zeigt N. einen Frühfall von Tabes dorsalis, in dem 
es rechts zu einer Arthropathie im Fußgelenk und Spontanfraktur, links zu 
einer Arthropathie im Fußgelenk gekommen war. Reine Spur von Ataxie. 
Solche Fälle sprechen ja an sich schon gegen die frühere Volkmannsche Ansicht 
von der chronisch-traumatischen Genese der Arthropathie. In einem weiteren 
Frühfall von Tabes war die Arthropathie lange als „Tuberkulose“ gegangen; 
der Patient litt an chronischer Spitzentuberkulose. Mehreremal sah N. bei 
latenten Tabikern die Arthropathie als gonorrhoische Gelenkentzündung dia¬ 
gnostiziert. In einem weiteren Fall von Spontanfraktur des linken Femur wurde 
die Diagnose auf Tabes erst durch die „4 Reaktionen“ gestellt Die übrigen 
klinischen Symptome waren keineswegs eindeutig. An einem weiteren Fall (Dia¬ 
positive) zeigt N., mit welch enormen, aber schmerzlosen Zerstörungen der Fuß¬ 
gelenke die Kranken noch funktionsfähig sein können: ein Schauspieler agierte 
auf der Bühne noch mit Vereiterung und Zerstörung der rechtsseitigen Gelenke, 
speziell Unterschenkelknochen und Talus sowie der Mittelfußgelenke. Später 
ging der Kranke septisch zugrunde. Er hätte, rechtzeitig nach Oehlecker 
operiert, geheilt werden können. Oft war N. in der Lage, tabische Arthropathie¬ 
unfälle bei Tabikern in Rücksicht auf Arthropathie zu begutachten. In praxi 
stellt sich die Sache so, daß man, wenn sich nach einem lokalen Gelenktrauma bei 
einem Tabiker eine Arthropathie einstellt oder eine bereits bestehende Arthropathie 
verschlimmert, einen ursächlichen Zusammenhang annehmen muß (Demonstration 
verschiedener Fälle: Fußgelenke, Kniegelenke). Ebenso steht die Sache in praxi 
bei Frakturen (sogen. Spontanfrakturen). (Demonstration eines einschlägigen Falles.) 
N. beglückwünscht Herrn Oehlecker zu seinen ausgezeichneten Resultaten. Keines¬ 
wegs immer befindet sich ein Ulcus perforans in lokalem und ursächlichem Zu¬ 
sammenhang mit einer arthropathischen Gelenkerkraukung (Demonstation eines 
Röntgenogramms). N. glaubt, daß die Resultate 0 eh leckere eine neue Periode 
der Behandlung der neuropathischen Arthropathien einleiten. Man darf gespannt 
sein auf die Resultate der chirurgischen Behandlung der neuropathischen Arthro¬ 
pathien der oberen Extremitäten. 

Herr Plate kann Oe.’s Behauptung, daß tabische Arthropathien ausnahmslos 
schmerzfrei seien, nicht ganz bestätigen. In Fällen, wo ein großer Gelenkerguß 
die übermäßig gespannte Kapsel durchbrach und ein hartes periartikuläres Infiltrat 
erzeugte, wurden heftige Schmerzen geklagt. Als prädisponierendes Moment für 
die Entstehung der Arthropathien sieht P. mit dem Redner trophische Störungen 
im Knochen an. Die dadurch gesetzten Veränderungen sind nicht nur Verände¬ 
rungen der tektonischen Verhältnisse, sondern — wie auch viele der Röntgen¬ 
bilder Oe.’s schön zeigen — eine Vermehrung der anorganischen Bestandteile, die 
den dunklen Knochenschatten bewirken. Stargardts Befunde von syphilitischen 
Gewebsveränderungen in Gelenken mit tabischen Arthropathien dürfte man nicht ver¬ 
allgemeinern. P. fand in einem Falle von Pied taböt. mit allen Symptomen der 
Tabes ein zunächst für ein Mal perfor. angesehenes Ulcus der Fußsohle, das nach 
einer Salvarsaninjektion prompt heilte. Bei einer anderen Frau mit allen Sym¬ 
ptomen der Tabes fanden sich multiple Gelenkerkrankuugen, die einfach das Bild 
der chronischen Arlhritis darboten, während alle Symptome der tabischen Arthro¬ 
pathie fehlten. Die erkrankten Gelenke wurden durch spezifische Behandlung sehr 
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gebessert. In der tabischen Arthropathie sieht P. mit Virchow eine einfaohe 
Arthr. deformans, die hohe Orade durch fehlende Schonung des Gelenks erreichte. 
Daß der Prozeß nicht als trophische Störung anzusehen ist, sondern — wie Virchow 
gelehrt hat — als ein entzündlicher Prozeß, dafür spricht die Beobachtung P.’s, 
daß die normale Haut über solchen Gelenken erhöhte Temperatur zeigte. Das 
spricht für eine aktive Hyperämie in den Geweben des Gelenks. Auffallend gering 
fand P. fast regelmäßig bei seinen Fällen die sonst kaum in ähnlichen schweren 
Fällen fehlende Muskelatrophie. Man kann das nach der Reflextheorie erklären 
wegen Fehlens der sensiblen Reize und nach der Inaktivitätstheorie wegen der 
fehlenden Schonung. Die kräftige Muskulatur erhöht jedenfalls die schädigende 
Wirkung der exzessiven Bewegungen. P. glaubt nicht, daß die periartikulären 
Ossifikationen als Myositis ossificans anzusehen sind. Solche aus knöchern um¬ 
gewandeltem Schwielengewebe entstandene Knochenstücke können nicht zurück- 
gehen. P. erklärt ihre Entstehung so: Die häufig nach Perforation der Kapsel 
ins Gewebe dringende Gelenkflüssigkeit führt sicher kleine Perioststückchen mit 
sich, die mit den Knochen losgerieben sind. Nakahaven und Dilger erzeugten 
ähnliche Ossifikationen im Gewebe durch Einspritzung von Emulsion von kleinen 
Perioststückchen. Trotz der glänzenden Operationserfolge Oe.’s hält P. Schienen- 
bebandlung nicht für entbehrlich. Nicht angängig scheint es P., bei der Ent- 
scbädigung8frage der durch Unfall entstandenen Arthropathien in Rechnung zu 
ziehen, daß die Tabes entstanden sei durch eine selbstverschuldete Syphilis. Dann 
müßten auch die Krankenkassen bei frischen Infektionen kein Krankengeld zahlen, 
was schwere hygienische Bedenken hätte. Auch würden in der Ehe Infizierte und 
hereditär Syphilitische schwer dadurch geschädigt. Man kann auch von einer 
Prophylaxe der Arthr. tabid. sprechen. Foerster hat uns gelehrt, durch Übungs¬ 
behandlung das Entstehen der untergeordneten Bewegungen zu vermeiden, die erst die 
einfache Arthritis deformans zu einem so schweren Leiden machen. Autoreferat. 

Herr Deutschländer hebt hervor, daß Spontanfrakturen häufig durch disse- 
zierende Prozesse im Knochen hervorgerufen werden. Übrigens genügt schon bei 
Gesunden ein Muskeldruck bisweilen, um Frakturen entstehen zu lassen. Den 
Pirogoff verwirft D. der schweren Stiefel halber. 

Herr Ewald: Zum Beweis, daß die Arthropathie stehen bleiben, ja sich bis 
zum gewissen Grade zurückbilden kann, führt E. den Fall eines 37jähr. Mannes 
an, dessen Arthropathie im Tarsometatarsalgelenk zu mächtiger Zerstörung und 
Verschiebung der Knochen geführt hatte. Nachdem Pat. die von anderer Seite 
vorgeschlagene Amputation abgelehnt hatte, ging er wieder seiner Beschäftigung 
nach, und allmählich ging nicht nur die hochgradige Weichteilschwellung zurück, 
sondern es verschwanden auch teilweise die auf dem Röntgenbilde sichtbaren peri¬ 
artikulären Weichteilverknöcherungen. In einem anderen Fall, wo jahrelang ein 
Mal perforant auf der Fußsohle beider Füße bestand, mußte linkerseits wegen 
Arthropathie sämtlicher Fußgelenke, starker bis zum halben Unterschenkel gehender 
Höhlenbildung und schließlicher Vereiterung die Amputation des Fußes vor¬ 
genommen werden. Da das Fersenbein von Eiter umspült war, konnten wir nicht 
nach Pirogoff operieren; der Calcaneus wurde exstirpiert, die Amputation intra- 
malleolär vorgenommen und der Stumpf mit der harten Fersenhaut gedeckt. Es 
gab auch so einen guten tragfähigen Stumpf; in einem gewöhnlichen, innen ge¬ 
polsterten, am Absatz erhöhten Stiefel konnte der Mann wieder seiner Arbeit 
nachgehen. Der typische Pirogoffstiefel wird von uns wegen seiner Schwere, Kost¬ 
spieligkeit und der häufigen Reparaturen nicht mehr gegeben; auch Unfallverletzte, 
die früher Pirogoffstiefel getragen haben, sind mit dem gewöhnlichen Stiefel zu¬ 
frieden. Autoreferat. 

Herr Cohnheim hebt die Rolle hervor, die die Nerven als Gefäßerweiterer 
der Haut spielen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


J 



202 


Herr Weygandt: Während bei reiner Tabes die Arthropathien verhältnis¬ 
mäßig häufig vertreten sind, gehören sie bei Taboparalyse zu den Seltenheiten. 
Immerhin kommen sie gelegentlich in ganz typischer Weise vor; noch vorgestern 
wurde in Friedrichsherg ein derartiger Fall obduziert. Vielleicht liegt die Selten¬ 
heit begründet in dem gewöhnlich ziemlich raschen, letalen Verfall der Tabo¬ 
paralyse, die keine Zeit zur Entwicklung der Arthropathie läßt. Entschieden 
häufiger finden sich bei der Paralyse Spontanfrakturen, die manchmal bei geringem 
Druck, selbst bei Bettruhe eintreten. Praktisch bringt das oft die schwierige 
Frage, ob nicht etwa unsachgemäßige Behandlung des Pflegepersonals eine Fraktur 
herbeigeführt hat. Während manche Brüche derart schlecht oder gar nicht heilen, 
zeigen andere wieder eine sehr große Heilungstendenz. Ein von W. beschriebener 
Fall wies hintereinander etwa 6 Frakturen an einem Bein auf, die alle sehr rasch 
heilten, allerdings mit exzessiver Callusbildung. Hinsichtlich der Theorie einer 
trophoneurotischen Entstehung von Haut- und Gelenkveränderungen bei Tabes 
und Paralyse ist man mit Recht skeptisch geworden. Aber völlig absprechen 
lassen sich derartige Einflüsse nicht. 

Herr Stargardt hat bei seinen Untersuchungen über die Ursachen des Seh- 
nervenschwundes bei der Tabes und der progressiven Paralyse in allen Fällen an 
irgend einer Stelle der Sehbahn entzündliche Veränderungen, zum Teil mit Gefäß¬ 
veränderungen gefunden. Die Art der Entzündung, die verschiedene Lokalisation 
in den einzelnen Fällen und der enge Zusammenhang der entzündlichen Verände¬ 
rungen mit den degenerativen Prozessen ließen St. zu der Ansicht kommen, daß 
wir es beim Sehnervenschwund nur mit der direkten Einwirkung von Krankheits¬ 
keimen (Spirochäten) auf die Sehbahn zu tun haben. Da nicht wohl anzunehmen 
war, daß der Sehnervenschwund durch einen sonst im Körper nicht vorkommenden 
Krankheitsprozeß bedingt wird, so lag es nahe, nach analogen Prozessen im übrigen 
Körper zu suchen. Vergleichende Untersuchungen ergaben dann, daß die Ver¬ 
änderungen an der Sehbahn durchaus übereinstimmten mit den Veränderungen am 
Gehirn bei der Paralyse, wie sie von Nissl und Alzheimer beschrieben worden 
sind, ferner mit den Veränderungen am und im Rückenmark. Weitere vergleichende 
Untersuchungen zeigten aber auch, daß es noch an anderen Stellen im Körper 
Paralytischer und Tabischer ganz analoge entzündliche Veränderungen gibt, so 
vor allem an der Aorta, in der Leber und der Niere. Ferner hat St. bei einer 
tabischen Arthropathie in der Gelenkkapsel genau die gleichen entzündlichen Ver¬ 
änderungen gefunden wie in der Aorta und im Zentralnervensystem. Da nun in 
der Aorta bereits durch Reuter u. a. Spirochäten nachgewiesen waren, war es 
wohl berechtigt, den Schluß zu ziehen, daß auch die anderen histopathologisch 
gleichen Prozesse durch die Spirochäten bedingt werden. Für die Ansicht, daß 
die Arthropathien nichts weiter sind als eine besondere Art syphilitischer Gelenk¬ 
erkrankung, die vor allem ohne Gummenbildung verläuft, sprechen noch mehrere 
Tatsachen. In erster Linie die Tatsache, daß von den bisherigen Theorien doch 
keine einzige, vor allem auch nicht die „nervöse“ Theorie einer strengeren Kritik 
Btandhält. Die Auffassung St.’s, daß es sich in seinem Falle um syphilitische 
Veränderungen handle, wird auch von Döhle geteilt. Autoreferat. 

Herr Ed. Arning betont, daß zuweilen eine lepröse Gelenkveränderung eine 
tabische Arthropathie Vortäuschen könne. Bei Tabes und bei Lepra beruht die 
Gelenkveränderung auch auf Sensibilitätsstörungen und auf Rarefikation des Knochens. 
Differentialdiagnostisch kann man sagen: die tabische Arthropathie bevorzugt im 
wesentlichen die unteren Extremitäten, am Fuße am häufigsten das Sprunggelenk 
und das Chopartgelenk, dann aber auch das Knie; an den oberen Extremitäten 
den Ellbogen. Fingergelenkerkrankungen sind außerordentlich selten. Die Lepra 
dagegen befällt ebenso häufig die Gelenke der oberen wie der unteren Extremi¬ 
täten und zwar vorwiegend die Gelenke der Finger und Zehen, dann das Lisfranc- 
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and Chop&rtgelenk, selten das Sprunggelenk und ebenso selten das Handgelenk. 
Eine lepröse Arthropathie an Knie, Hüfte, Ellbogen und der Schulter hat A. nie 
gesehen. Auch die Form der erkrankten Gelenke im allgemeinen ist eine andere: 
während es bei der Lepra auch zu schlaffen, schmerzlosen Pseudoarthropathien 
kommt, ist die spindelförmige Form der tabischen Arthropathie bei der Lepra 
selten. Bei der Lepra sind, im Gegensatz zur Tabes, bei ausgedehnten Arthro¬ 
pathien an Hand und Fuß mutilierende Prozesse au den peripheren Teilen, an 
Fingern und Zehen vorhanden, und fast immer finden sich Mala perforantia über 
den betroffenen Gelenken oder Fissuren, die über eine Reihe von Gelenken hinüber¬ 
ziehen und mittels tiefer Fistelgänge mit den erkrankten Gelenken kommunizieren. 
Auch fehlen bei der Lepra die hypertrophischen Knochenwucherungen, da die 
Lepra im Gegensatz zur Syphilis und Osteomyelitis nie neubildet, sondern immer 
nur abbaut. Im übrigen steht auch für die Lepra der Beweis noch aus, ob die 
schweren Gelenkprozesse auf trophische Vorgänge, d. h. auf erkrankte Nerven zu 
beziehen sind oder ob auch lepröse Prozesse mitwirken. Autoreferat. 

Herr Trömner: Der Erklärung der Arthropathien durch Verschiebung des 
statischen Gleichgewichts infolge von Inkoordination opponieren gewichtige Argu¬ 
mente: 1. ihre Entstehung mitunter weit vor dem Auftreten anderer tabischer 
Symptome, wie z. B. in meinem und Preisers Falle und in Nonnes Fällen, wo die 
arthropathische Fraktur ein Jahr den ersten objektiven Tabessymptomen vorausging, 
wo also weder Ataxie noch Störung der Gelenksensibilität nachweisbar war; 2. das 
Fehlen von Arthropathien bei anderen ataktischen Erkrankungen, z. B. Polyneuritis, 
Friedreichscher Ataxie; 3. die sehr ähnlichen Arthropathien bei Syringomyelie und 
Lepra, wo also sowohl Ataxie als Lues fehlt Ihre nur syphilitische Natur ist 
auch deshalb abzulehnen, weil sie bekanntlich ganz im Gegensatz zu rein syphi¬ 
litischen Gelenkaffektionen durch antiluetische Mittel unbeeinflußbar sind und weil 
Lues ohne Tabes sie nicht hervorbringt. Einstweilen müssen eben sogenannte 
trophische Störungen als ihre Hauptursache gelten. Charcot lokalisierte diese 
in die Vorderhömer des Rückenmarks; gegen diese Hypothese aber spricht ihre 
Abwesenheit in allen Formen der Vorderhornerkrankungen, z. B. Poliomyelitis, 
progressive Muskelatrophie u. a. Hingegen weist die pathognostische Verbindung 
der Arthropathien bzw. Spontanfrakturen mit Knochenanalgesie auf die sensiblen 
Leitungswege bzw. Zentren hin. Nur solche Krankheiten bilden trophische Ge¬ 
lenkstörungen, welche, wie die Syringomyelie und Spina bif. occ., den Hinterhorn¬ 
teil des Rückenmarks, oder welche, wie die Lepra, die sensiblen Leitungswege 
zerstören. Welchen (indirekten) Anteil außer den sensiblen Zentren noch die Lues 
hat, ist völlig unklar. Autoreferat. 

Herr E. Fraenkel erinnert darau, daß vor 27 Jahren in der Berliner med. 
Gesellschaft über den gleichen Gegenstand verhandelt worden ist. Die Diskussion 
wurde eingeleitet von dem Chirurgen Rotter. Schon damals wurden in der 
Diskussion, in die auch Rud. Virchow mit längeren Ausführungen eingriff, die¬ 
selben Fragen wie heute behandelt, speziell auch die Frage der etwaigen Be¬ 
ziehungen der Arthropathia tabidorum bzw. Tabescentium zur Arthritis deformans. 
Virchow hat damals davon, daß die Gelenkprozesse echt syphilitische Affektionen 
seien, nicht gesprochen. Der Ansicht von Herrn Stargardt, daß die Arthro¬ 
pathien der Tabiker luische Erkrankungen seien, kann F. nicht beipflichten. Der 
von Herrn St. erhobene Befund einer ganz umschriebenen Endarteriitis in einer 
kleinen Arterie genügt spez. in der Synovialis für diese Annahme ebensowenig 
wie die Anwesenheit von Plasmazellen für die Motivierung der Diagnose Syphilis. 
F. hat in einem von Herrn Oehlecker operierten tabischen Fußgelenk zahlreiche 
Plasmazellen gefunden (Demonstration einer LumiereAufnahme). In einem zweiten 
tabischen Gelenk fehlten die PJnsmazellen vollständig. F. meint, daß nach dem 
bis jetzt vorliegenden histologischen Tatsachenmaterial ein einwandfreier Beweis 
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für den echt syphilitischen Charakter der tabiscben Gelenkerkranknngen nicht 
erbracht sei. Die Arthropathien der Lepra bereiten hinsichtlich ihrer Genese 
sehr viel weniger Schwierigkeiten, denn bei den bei der Lepra bestehenden 
Läsionen peripherer Nerven kann nicht nur die Ernährung der Weichteile, sondern 
auch der Knochen leiden, was wir durch Virchow wissen, der, wie er in der 
Berliner Diskussion betonte, schon vor einem Menschenalter auf die neurotische 
Knochenatrophie aufmerksam gemacht hatte. Von der Tabes, einer System* 
erkrankung des Rückenmarks, ist es schwer, sich vorzustellen, daß sie einen Ein¬ 
fluß auf mehrere Gelenke oder gar nur ein einziges Gelenk ausüben könne. Man 
wird also auch jetzt noch zu der damaligen Anschauung von Virchow gedrängt, 
daß die Tabes, wie er sich ausdrückte, die Prädisposition schafft zur Erkrankung 
der Gelenke, daß aber für das Befallen werden des einen oder anderen Gelenkes 
lokale Einflüsse maßgebend sind. Diese in jedem einzelnen Falle festzustellen, sei 
man keineswegs immer in der Lage. Autoreferat. 

Herr Oehlecker (Schlußwort): Betreffs der Ätiologie der Arthropathie trägt 
Vortr. nach, daß trotz Stargardts Befunde man einstweilen doch wohl noch an¬ 
nehmen muß, daß das erste auslösende Moment der tabischen Arthropathie in einer 
luischen oder metaluiBchen Erkrankung des spinalen (? oder peripheren) Nerven¬ 
systems zu suchen ist, die die so überaus charakteristische Gelenkanalgesie hervor¬ 
bringt. Das Weitere ist eine Folge mechanischer Insulte, die das empfindungs¬ 
lose Gelenk treffen. Hierfür sprechen auch röntgenologische Studien an operativ 
ausgeschalteten Gelenken. Schmerzen treten bei Arthropathie nur dann auf, wenn 
die Oberflächensensibilität tangiert wird, z B. bei sehr großen, prallen Ergüssen 
usw. Die Behauptung Levys: ein Malum perforans pedis sei stets die Folge 
einer Zehenarthropathie, entspricht nicht den Tatsachen. Eine Reihe typischer 
Mala perf. sind beobachtet, wo keinerlei Zeichen einer Arthropathie vorhanden 
waren. Hier brachte auch die Tibialisdelmung sehr gute Erfolge. Was die 
Unfallbegutachtung angeht, so muß in seltenen Fällen ein Unfall anerkannt werden. 
In vielen Fällen handelt es sich aber nur, um einen Vergleich zu gebrauchen, um 
einen „Knochensohlaganfall“, der außerhalb oder bei der Arbeit erlitten wird. 
Ganz ungerechtfertigter Weise werden hier oft den Berufsgenossenschaften schwere 
Lasten auferlegt, weil man an diese Knochenzusammenbrüche ohne traumatische 
Ursache nicht recht glauben will. Oe. stimmt hier vollständig den Anschauungen 
Blenckes bei. Bei der Begutachtung der Arthropathie und beim Unfallrechts¬ 
streite selbst fällt selbstverständlich die Frage nach dem sogen, „selbstverschuldeten 
Leiden“ absolut weg Die Differentialdiagnose bezüglich der leprösen Knochen¬ 
veränderungen ist von Herrn Arning besprochen worden. Auf diese Frage hat 
Oe. in einer früheren Veröffentlichung hingewiesen, wo eine seltene Arthropathie 
beider Füße bei einem vermutlichen Hydromyelus cong. beschrieben worden ist 
Hier wurde beiderseits ein Pirogoff gemacht. Der Pat. wird demonstriert, und es 
wird gezeigt, wie sicher und gewandt der fußlose Pat. zu gehen gelernt hat. 
Vortr. betont noch einmal, daß in der Therapie das größte Feld der Orthopädie 
gehört. Schwere Spontanfrakturen des Mittelfußes und der vorderen Fußwurzel 
können, wo keine große Bewegung stattfindet, gut verheilen. Autoreferat. 

Sitzung vom 25. November 1913. 

Herr Säen ge r demonstriert 2 Fälle aus dem Gebiet der Neurologie des Auges. 

Im ersten Fall handelt es sich um eine 50jährige Scbneidersfrau, die Beit ihrer Kind¬ 
heit an periodischem Kopfschmerz litt. Seit dem 15. Jahr trat derselbe nur rechtsseitig auf, 
und zwar in Zwischenräumen von etwa 8 bis 4 Wochen. Eingeleitet wurde der Schmerz¬ 
anfall mit einem allgemeinen Mattigkeitsgefühl. Dann traten Schmerzen meist über dem 
rechten Auge auf, die bis zum Scheitel und ab und zu bis in den Nacken ausstrahlten. Auf 
der Höhe des Anfalls kommt es liier und da zu Erbrechen. In den letzten Jahren traten 
die Anfälle etwas häufiger ein. Nie Flimmerskotoin oder Doppeltsehen. Vor 6 Wochen 
bekam Patientin abends plötzlich einen heftigen Sclmierzanfall über dem rechten Auge. In 
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der d&raaffolgendeD Nacht Hitzegefühl im Kopf und Erbrechen. Am anderen Morgen konnte 
sie das rechte Auge nioht mehr aufmachen. Die Schmerzen gingen nicht nach 24 Stunden 
vorüber, sondern dauerten einige Tage. Seither hatte Patientin alle paar Tage leichte rechts¬ 
seitige Kopfschmerzen, die gewöhnlich nach 24 Stunden vurübergingen. Ebenso fühlte sich 
Patientin so matt, daß sie 3 Wochen bettlägerig war und auch seit ihrem Aufsein nicht 
mehr arbeiten konnte. Wegen der dauernden Lähmung ihres rechten Auges ging sie in die 
Augenpoliklinik unseres Krankenhauses, von wo sie am 14. November der Nervenabteilnng 
zagewiesen wurde. Hier wurde eine rechtsseitige Oculomotoriuslähmnng und komplette 
Ptosis festgehtellt mit gekreuzten Doppelbildern; die rechte Pupille reagierte nicht auf 1 icht- 
einfall; Konvergenzreaktion nicht zu piüfen; die linke etwas kleinere Pupille reagierte direkt 
und indirekt. Der Kornealretiex war beiderseits vorhanden, rechts etwas schwächer als links. 
Sonst fand sich am Nervensystem keine Abweichung von der Norm. Auch die inneren 
Organe waren normal. Die Sehschärfe und Fundus oculi normal. Nnr der Blutdruck war 
erhöht, 170; Puls war gleichmäßig, regelmäßig, gut gefüllt. Die Wassermannreaktion des 
Blutes und des Liquor negativ für alle Qualitäten. Zellgehalt 0. Nach der Lumbalpunktion 
hatte Patientin Erbrechen. Am 23. November abends bekam Patientin Schmerzen in der 
rechten Seite des Nackens, die sich über die Scheitelgegend bis über das rechte Auge aus¬ 
dehnten. Anamnestisch ist hervorzuheben, daß sie öfter an toten Fingern bei Eintritt der 
Kälte gelitten hat, daß die Mutter nervös gewesen und am Schlaganfall gestorben ist. Als 
Kind war Patientin stets gesund; außer daß sie an periodischen Kopfschmerzen gelitten hat. 
Sie hatte zwei Kinder geboren, von denen eines starb. Niemals hatte sie einen Abort. 
Differentialdiagnostisch kommt in voliegendem Fall in Frage: Hemikranie mit Oculomotorius¬ 
lähmung (Migraine ophthalmoplegique); der erste Anfall einer rezidivierenden Oculomotorius¬ 
lähmung; eine chronisch isoliert bleibende Ophthalmoplegie; eine asthenische Ophthalmo¬ 
plegie (Karpluß); eine luetische Erkrankung; ein intrakranieller Tumor; chronische Menin¬ 
gitis; multiple Neuritis; multiple Sklerose und Hysterie. Sämtliche obengenannten Krank¬ 
heiten sind auszuschließen, außer den beiden ersten. Vortr. entscheidet sich für das Vorliegen 
einer Hemikranie mit Oculomotoriuslähmung, einer sogen. Migraine ophthalmoplegique; da die 
Hemikranie seit der Kindheit besteht und schließlich die Augenmuskellähmung sich hinzu¬ 
gesellt hat. Man könnte daran denken, daß infolge der vielfachen Gefaßkrämpfe schließlich 
in dem betreffenden Bezirk sich eine lokalisierte Arteriosklerose entwickelt hat, die zu Er¬ 
nährungsstörungen führte, entweder im Nervenstamm oder im Kerngebiet des Ocuh motorius. 
— Im zweiten Fall handelt es sich nni einen 12jährigen Knaben, der als Kind Scharlach 
gehabt bat, danach entwickelte sich eine Augenmuskellähmung; angeblich auch eine Lähmung 
der Beine; beides vorübergehend. Später stellte sich die Augenmuskellähmung verschiedent¬ 
lich wieder ein, soll aber nach Verlauf einer Woche stets wieder geschwunden sein. Jetzt 
kann Pat. seit Ende Juli seine Augen nicht mehr bewegen, nnd seine Augenlider hängen 
seitdem herab. Hereditär keine Belastung. Keine luetischen Antezedentien Wassermann- 
reaktion negativ. Vortr. zeigt bei dem Pat. die doppelseitige inkomplette Ptosis, die links 
etwas stärker als rechte ist. Pat. kann, wenn er die Lider schließt, beide heben, so daß die 
Iris zutage tritt; eine weitere Hebung kommt durch Aktion der Frontales zustande. Die 
Augäpfel stehen in ganz leichter Divergenzstellung. Augenbewegungen sind seitlich nur 
spur weise; nach oben gar nicht, nach unten etwas ausführbar. Angenhintergrund und 
Pupillen normal. Die Gesichtsmuskeln werden normal innerviert, reagieren direkt und in¬ 
direkt normal auf den faradischen und galvanischen Strom. Die Patellarrefiexe sind sehr 
lebhaft. Die Intelligenz ist normal. Pat. ermüdet aber leicht bei geistiger Anstrengung. 
Der Schädel hat eine dolichozepbale Form und ist nicht ganz symmetrisch. Sonst ist nichts 
von der Norm Abweichendes gefunden worden. Vortr. stellte die Diagnose auf eine isoliert 
bleibende Ophtbalmoplegia exterior und bespricht die Pathogenese dieses seltenen Leidens, 
das von Möbius mit dem nicht gerade glücklich gewählten Namen des infantilen Kern¬ 
schwundes bezeichnet worden ist, da die Fälle auch zwischen dem 2. und 0. Dezennium 
Vorkommen. Es handelt sich um eine Nuklcarerkrankung, deren Ätiologie bis jetzt noch 
dunkel ist. Die Doppelseitigkeit der Augenmuskellähmung, das Verschontsein des Sphincter 
iridis und des Ziliarmuskels. der chronische Verlauf, das Freibleiben von anderen Krankheiten 
des Nervensystems sind pathognomonische Zeichen. Autoreferat. 

Herr Trömner demonstriert; I. Tabisohe Bulbärparalyse. 

31 jähriger Mann ohne Lnesanamnese, welcher seit 1 */, Jahren über Erschwerung 
des Schluckens und Schwäche, besonders in den Beinen, klagt; seit l /? Jahr auch 
Erschwerung der Sprache. Die Untersuchung ergab folgenden bulbären Symptmiien- 
komplex: Parese des gesamten Fazialisgebiets, Schwäche aller Zungenbewegungen, die 
Zunge selbst atrophisch gerunzelt und fibrillär zitternd, schwache Gaumenhebung, dys¬ 
arthrisch verwaschene Sprache ohne ataktische Störung. Schluckstörungen geringen Grades, 
Aufhebung des Skleral-, Korneal*. Gaumen-, Rachen- und Masseterretiexes. bei erhaltener 
Trigeminusmotilität und Sensibilität sowie geringer nur quantitativer Heiabsetznng der 
elektrischen Reaktion. Die sensiblen Hirnnerven vom Olfactorius bis zum Vestibularis und 
Acusticus sind ungestört, die Pupillen etwas different an Größe und Reaktion, Licht- und 
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Konvergenzreaktionen nur spurweise Erhalten. Ferner besteht mäßige Schwache der ge¬ 
samten willkürlichen Muskulatur. Der Händedruck beträgt etwa die Hälfte des Normalen, 
besonders schwach ist die Kopfbewegung nach vorn; freies Rumpfaufrichten und Aufatehen 
aus Kniebeuge unmöglich, der Gang paretisch-ataktiscb, mäßiger Romberg. Die Reflexe der 
Arme sind lebhaft, der Adduktorreflex gesteigert, Patellarreflex normal, der Achillesreflex 
rechts schwach, links nur spurweise auszulösen, Plantar besteht doppelseitiger Babinski und 
das von mir beschriebene Wadenphänomen. Andere pathognostische Reflexe fehlen. Das 
Syndrom, motorische Bulbärlähmung in Verbindung mit Muskelschwäche und Babinski und 
Wadenphänomen konnte zunächst als Bulbärparalyse bzw. amyotrophische Lateralsklerose 
imponieren, aber Pupillen Veränderungen, Romberg und eine etwa 4 Finger breite schwach 
hypalgetische Rumpfzone legten die Annahme einer luischen Grundlage nahe, welche denn 
auch durch Blut- und Liquoruntersuchung (Dr. Holzmann) bestätigt wurde, welche bei 
Auswertung alle „vier Reaktionen“ als positiv ergab. Diese Kombination der Erscheinungen, 
das, abgesehen von der selteneren Mitbeteiligung des Augenfazialis, typische Bild der Bulbär¬ 
paralyse mit tabischen Erscheinungen, Pupillenstörung, Rumpfzone, Romberg, Abnahme der 
Potenz, gibt das Recht, von dem sehr seltenen Ereignis einer tabischen Bulbärparalyse zu 
sprechen. Die meisten der sonst als bulbäre Tabes beschriebenen Fälle (Howard, Charcot, 
Hudovernig, Landau, Bregniann • Erdelmann, Berger - Marburg, Oppenheim, 
Nonne u. a.) unterschieden sich durch Mitbeteiligung sensibler Hirnnerven von dem meinigen. 
Das Syndrom der amyotrophischen Lateralsklerose bei Tabes beschrieb Redlich. Inter¬ 
essant ist, daß einige der Symptome, Erweiterung der Lidspalten, Andeutung des Gräfe- 
schen Symptoms und Pulsbeschleunigung vor 1 */, Jahren mehrfach als Basedow gedeutet 
wurden. Sie dürften auf eine Sympathicusreizung zu beziehen sein. Eine auf Grund der 
luischen Ätiologie seit 6 Wochen angewendete Quecksilberkur hat eine geringe Besserung 
bewirkt. 

II. Spontanfraktur unklarer spinaler Genese. 

Ein 17jähriger Bursche brach vor 1V 2 Jahren beim Gehen unter nur leicht stechendem 
Schmerz zuerst die Fibula oberhalb des Sprunggelenks und einige Wochen später die Tibia. 
Trotz mehrwöchigen Gipsverbands keine Heilung. Obwohl mehrfache Untersuchung keine 
Spur von Tabes ergab und speziell die serologische Untersuchung von Blut und Liquor 
negativ ausfielen, glaubte doch Preiser, mit dem ich den Fall damals sah, an eine 
schleichende Tabes als Ursache und demonstrierte ihn als solche im biologischen Verein vor 
# / 4 Jahren. Durch Oehleckers Vortrag an den Fall wieder erinnert, untersuchte ich ihn 
neulich wieder im Stein • Lackmann sehen Institut: Die Frakturstelle ist noch unverändert, 
mit nur Spuren von Callas und leichter Aufhellung der Fußknochen. Der Kranke kann nach 
wie vor ohne Schmerzen auf seiner Fraktur umhergehen, ist aber auch jetzt noch vollständig 
frei von tabischen Symptomen. Dagegen findet sich jetzt schwacher, aber deutlicher Babinski 
an beiden Fußen und Störung der Temperaturempfindungen unter beiden Großzehen. Ferner 
besteht leichte Einziehung der Fossa coccygea, Plattfuß und Enuresis nocturna, welche bis 
zum 11. Jahr häufig war und jetzt nur noch nach unvorsichtigem Trinken vorkommt; ein 
Ensemble, welches an Myelodysplasie denken läßt (Fuchs). Da aber die dazugehörige Spina 
bifida occulta fehlt, und bei letzterer wohl Klumpfuß, Klauenhohlfuß, Krallenzehfuß be¬ 
schrieben wurden (Geiges, Biebergeil, Duncker u. a.), aber noch niemals Spontanfraktur, 
so dürfte eher an eine meist auf kongenitalen Anomalien erwachsende Syringomyelie zu 
denken sein, obwohl das frühe Alter, die Lokalisierung an den Beinen und das Ausbleiben 
der Callusbildung nach Schlesinger auch für Syringomyelie ungewöhnlich wäre. Jeden¬ 
falls müssen einer so auffallenden analgischen Spontanfraktur spinale Ursachen nicht luiseher 
Natur zugrunde liegen. 

Herr Lackmann demonstriert die zu letzterem Fall gehörigen Röntgenplatten. 

Autoreferat. 


Sitzung vom 9. Dezember 1913. 

Herr Säen ger demonstriert 3 Fälle von Eunuchoidismus. 

Im 1. Fall handelt es sich um einen 39jährigen Knecht, der am 21. November d. J. 
in das Krankenhaus kam, und zwar wegen Hustens. Bei diesem Mann, der eine diffuse 
Bronchitis hatte, fiel uns seine Fettsucht auf; ferner die geringe Behaarung. Im Gesicht 
ganz spärlicher Schnurrbart; wenig Achselhaare; am Körper keine Behaarung; die Scb&m- 
haare nach weiblichem Typ angeordnet; Genua valga. Die Genitalien zeigen nun auffallende 
Veränderungen; der Penis ist kurz und die Hoden außerordentlich klein; sehr herabgesetzte 
Libido sexualis; äußerst mangelhafte Potentia coeundi. Die Wassermann sehe Reaktion 
negativ. Die Röntgenaufnahme des Schädels ergab eine normale Sella turcica. Die Gebirn- 
nerven normal; speziell ist kein Gesichtsfelddefekt nachweisbar. Augenhintergrund normal. 
Zerebrale Störungen sind nicht vorhanden. Im ganzen macht Patient einen ruhigen, etwas 
stumpfen Eindruck. Es ist somit eine hypophysäre Fettsucht mit Genitalschwund aus- 
zuscliließen, und man muß diesen Fall als Dysgenitalismus oder Eunuchoidismus ansprechen. 
Bekanntlich haben Tandler und Gross bei den Eunuchoiden einen hochwüchsigen und 
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einen fetten Tynus unterschieden nach Analogie der Erfahrungen, die man bei den Kastraten 
gemacht hat. Vortr. hat in Konstantinopel diese beiden Typen der Eunuchen gesehen und 
ist in der Lage, heute einen Eunuchoiden zu zeigen, der zum hochwüchsigen Typus gehört. 
Es ist der 22jährige Arbeiter G., der am 25. November wegen Schmerzen in der linken 
Brustseite in unser Krankenhaus kam. Bei diesem jungen Mann findet sieb eine sehr geringe 
Behaarung, er ist bartlos; die Fett Verteilung hat einen exquisit weiblichen Charakter, so 
besonders die Brüste; das Abdomen ist gewölbt. Der Penis ist sehr klein und die Hoden 
sind bohnengroß. Keine Cerebralsymptome. Sella turcica normal. Die unteren Extremitäten 
schlank und überlang im Vergleich zum Oberkörper; etwas Andeutung von Genua valga. 
Kurz es handelt sich hier wiederum um einen Fall von Eunuchoidismus, da ein hypophy¬ 
särer Dysgenitalismus auszuschließen ist — Als 3. Fall zeigt Vortr. das Diapositiv eines 
Mannes, der vom 5. Mai bis 21. Juni im Krankenhaus war. Es handelte sich um einen 
85jäbrigen imbezillen Schäfer, der einen exquisit weiblichen Habitus hatte. Das Recken 
war breit; der dicke Bauch hing herab; im Gesicht, in den Achseln, am Mons pubis fehlten 
die Haare. Die Stimme dünn und hoch. Die Extremitäten waren ganz glatt. Der Penis 
war einigermaßen entwickelt; Hodensack wenig ausgedehnt; die Hoden erbsengroß. Fett¬ 
polster mäßig; Krema9terrefleie nicht auslösbar; Hirnnerven ohne Besonderheiten; Röntgen¬ 
aufnahme des Schädels war nicht möglich. 

Vortr. bespricht an der Hand dieser Fälle die Differentialdiagnose des 
Eunuchoidismus und der hypophysären Dystrophia adiposo-genitalis. Bei beiden 
Krankheiten -findet sich Atrophie der Genitalorgane, Impotenz, Amenorrhoe, Fehlen 
der Libido sexualis, Hypotrichose, Fettsucht und bei Männern häufig ein weib¬ 
licher Typus. Man kann jedooh die Differentialdiagnose stellen, da die hypophy¬ 
säre Dystrophia adiposo-genitalis meistens auf dem Boden eines Hypophysistumors, 
oder möglicherweise auch eines zirkumskripten serös-meniDgitischen Prozesses des 
3. Ventrikels entsteht Die Diagnose wird durch den röntgenologischen Nachweis 
der Erweiterung oder Zerstörung der Sella turcica, ferner durch charakteristische 
Sebstörungen (bitemporale Hemianopsie, Atrophie des N. optici mit temporaler 
Hemianopsie oder doppelseitige Atrophie N. optici) gestellt. Kopfschmerzen können 
auch beim Eunuchoidismus Vorkommen. Da heutzutage schon einige Fälle von 
Dystrophia adiposo-genitalis durch operatives Angreifen und mehr oder weniger 
vollständige Exstirpation des Hypophysentumors (Cushing, v. Eiseisberg, 
Hirsch) geheilt worden sind, so springt die praktische Bedeutung der richtig 
gestellten Diagnose in die Augen. — Zum Schluß teilt Vortr. noch einige Fälle 
mit, bei denen sich der Eunuchoidismus hei Knaben im Alter von 13 bis 
16 Jahren entwickelt hatte, kombiniert mit Kryptorchismus. Autoreferat. 


Socidte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 10. Juli 1913. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Sicard und Herr Galezowski: Horners Symptomenkomplex und 
Argyll-Bobertsoiisohes Zeichen in einem Falle von Syringomyelie. 

Vorstellung einer 50jähr. Noune, deren Nervensymptome vor 10 Jahren mit charakte¬ 
ristischer Maskelatrophie an der Hand und am linken Vorderarm begonnen haben. Klassische 
dissoziierte Sensibilitätsstörang; zervikodorsale Kyphosis; die Sehnenrefleie an der rechten 
oberen und an beiden unteren Extremitäten nicht gesteigert; keine Retlexiuversion am linken 
Radius. An der linken Gesicbtahälfte (.'laude-Bernardsche und Hornerscbe Symptome: kleine 
Pupille (verengt), Enophthalmus und Verengerung der Lidspalte. Was aber besonders inter¬ 
essant ist an dieser Kranken, das ist das Vorhandensein einer reflektorischen Papillenstarre 
links. Am rechten Auge reagiert die Pupille ganz normal, während am linken Auge die 
Pupille, wenn auch etwas schwach, auf Akkommodation reagiert, dagegen total starr für 
Lichteindrücke bleibt. Augenhintergrund vollkommen normal. Keine Spur von Augenmuskel- 
lähmung. Syphilis kann bei der Patientin ausgeschlossen werden. Übrigens ist die Wasser¬ 
mannreaktion negativ und der Liquor cerebrospinalis zytologisch und chemisch normal. Die 
Vortr. betrachten die Pupillenstarre als zusammenhängend mit der Syringomyelie. In Frank¬ 
reich sind zwei solche Fälle bekannt: ein Fall von Dejerine und Mirallie (Societe de 
Biologie, 9. März 1895) und ein Fall von Rose und Leraaitre (Societe de Neurologie, 
5. Dezember 1907). Zu dieser Zeit gab es aber weder Wassermann- noch Liquoruntersuchung. 
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Herr Sicard, Herr Desmarets und Herr Reilly: Radiektomie wegen 
schmerzhafter Anfälle ln der rechten oberen Extremität. 

Vorstellung eines 48jähr. Mannes, der an Anfällen von sehr heftigen Schmerzen längs 
des inneren Randes des Vorderarms und der Hand rechts leidet. Argyll - Robertson beider¬ 
seits, sonst keine tabischen Symptome, dagegen positiver Wassermann, Hyperzytose und 
Hyperalbuminoae im Liquor cerebrospinalis. Antiluetische Behandlung auch mit Kalomel 
und Salvarsan blieb ohne Erfolg. Am 4. Februar d. J. wurden die 7. UDd 8. Zervikal- und 
die 1. Dorsalwurzel durchschnitten. Die Operation verlief gut und ohne Shock. Am nächsten 
Tage konstatierte man vollständige Anästhesie der Hautterritorien, die von den durch¬ 
schnittenen Wurzeln versorgt werden; die Bewegungen des kleinen Fingers werden nur 
unter der Kontrolle der Augen gut ausgeiührt; die Handgelenkreflexe sind aufgehoben; 
Olekranonrefiexe schwach. Es stellten sich auch die Hornerschen Symptome ein. Die 
Schmerzen kehrten leider wieder schon nach einigen Tagen zurück. In der Überzeugung, 
daß die Zahl der durchschnittenen Wurzeln ungenügend war, wurde am 9. April 1913 eine 
zweite Operation vorgenommen. Man durchschnitt jetzt die 5. und 6. Zervikal- und 2. Dorsal¬ 
wurzel. 3 Monate nach dieser zweiten Operation konstatiert man vollkommene Haut- und 
tiefe Anästhesie der von den durchschnittenen Wurzeln versorgten Gegenden. Die Sehnen¬ 
reflexe sind aufgehoben. Es besteht Ataxie in den Bewegungen der Finger und der Hand, 
dagegen ist keine Adiadochokinesie vorhanden. Pat. kann nicht mehr schreiben, kann aber 
unter Kontrolle der Augen ziemlich gut sich seiner Hand bedienen. Es besteht auch ein 
leichter Grad von Muskelhypotonie. Die Schmerzen sind bis jetzt nicht wiedergekommen. 

Herr Andrö-Thomas und Herr Durupt: Beiträge aur Lehre der Klein* 
hirnlokalisationen. Die Vortr. stellen 7 Hunde und 2 Affen vor, bei welchen 
sie ganz begrenzte Zerstörungen im lateralen Klcinhirnlappen ausgeführt und 
daraufhin bestimmte motorische Störungen in einer vorderen bzw. hinteren Ex¬ 
tremität beobachtet haben. Diese Experimente bestätigen im großen und ganzen 
die Versuche von Rothmann, B&rAny und Babinski. Die motorischen Sym¬ 
ptome, die man bei den Versuchstieren beobachtet, bestehen in Störungen der 
physiologischen Leistungen von bestimmten Muskelgruppen, Abduktoren, Adduk¬ 
toren, Streckung, Beugung usw. Die Störung kann auch auf ein bestimmtes 
Gelenksegment reduziert sein. Die aktiven wie die passiven Bewegungen können 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Die Störungen der passiven Bewegungen 
äußern sich darin, daß man die affizierte Extremität in die unmöglichste abnorme 
Stellung bringen kann, ohne daß die Tiere den Versuch machen, das Glied aus 
dieser abnormen Stellung zu bringen. Es handelt sich dabei offenbar um eine 
Störung antagonistischer Muskelgruppen, die unter normalen Umständen gegen 
solche abnorme Stellungen eintreten würden. Nebenbei muß aber auch wahr¬ 
scheinlich eine Hyperfunktion der Agonisten bestehen, die die abnormen Haltungen 
bewerkstelligen. Bei den aktiven Bewegungen beobachtet man Dysmetrie, über¬ 
mäßige Bewegungen (mouvements demesures von Babinski) infolge ebenso der 
Hyperfunktion der Agonisten, wie der Hypofunktion der Antagonisten. Die Vortr. 
suchen in dieser Weise auch die Adiadochokinesie von Babinski zu erklären 
sowie das Zeigefingerzeichen von Bäräny. Einem der Hunde wurde eine Läsion 
am Kleinhirnwurm beigebracht. Das Tier bietet allgemeine Gleichgewichts¬ 
störungen, die entschieden auf einen Ausfall peripherer Sensibilitätsimpulse zu¬ 
rückzuführen sind, da das Tier auf verschiedene periphere Reize nicht reagiert 
lind abnorme Körperhaltungen nicht korrigiert. Bei Gemütsbewegungen sowie bei 
Zerstreuung nehmen bei diesem Hunde die Gleichgewichtsstörungen zu, ein Be- 
weis dafür, daß die zerebrale Kompensation der fehlenden Sensibilität momentan 
ausbleibt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzqbb A Witttg in Leipzig. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Gibt es eine zystische Form der multiplen 
Sklerose? von H. Oppenheim. 2. Ober eine Nachfärbung bei Weigert-Pal-Präparaten, von 
Dr. Paul ROthig. 3. Ein seltener Fall von Spina bifida mit späterem Einsetzen der Sym¬ 
ptome seitens Cauda equina, Conus medullaris, Epiconus Minoris usw., von P. Tutyschkin. 
(Schluß.) 

II. Referate. Physiologie. 1. Influence du corps thyroide sur la mineralisation du 
cobaye, par Sarvonat et Roubier. 2. Further observations and experiments oft goitre (so 
called thyroid carcinoma) in brook trout (Salvelinus fontinalis), by Marine. 3. Injection of 
quinin and nrea hydrochlorid in hyperthyroidism, by Watson. 4. Blutbildung und Schild¬ 
drüse, von Mansfeld. 5. Über die Thymusdrüse, von Basch. — Pathologische Ana¬ 
tomie. 6. Chronic malignant degeneration of the thyroid, by Carmichael. — Pathologie 
des Nervensystems. 7. Iunere Sekretion und ihre physiologischen Grundlagen für die 
Pathologie, von Biedl. 8. Die Erkrankungen der Blutdrüsen, von Falta. 9. Uber einige 
Beziehungen zwischen Gehirn, Keimdrüsen und Gesamtorganismus, von Lomer. 10. Innere 
Sekretion und Nervensystem, von Münzer. 11. Konstitutionelle Fettsucht und innere Sekre* 
tion, von Umber. 12. The relation of hyperthyroidism to the nervous System, by Buckley. 
13. Pathologie der Schilddrüse, der Beischilddrüsen, des Hirnanhangs und deren Wechsel¬ 
wirkung, von Kraus. 14. Serologische Untersuchungen mit Hilfe des Abderhalden sehen 
Dialysierverfahrens bei Gesunden und Kranken. Studien über die Spezifität der Abwehr¬ 
fennente, von Lampt und Papazolu. 15. Serologische Untersuchungen mit Hilfe des Abder¬ 
halden sehen Dialysierverfahrens bei Gesunden und Kranken. Studien über die Spezifität 
der Abwehrfermente, von Lampt und Fuchs. 16. Gelingt es mittels der Abderhalden sehen 
Fermentreaktion den Nachweis eines persistierenden oder hyperplastischen Thymus zu 
führen, von Kolb. 17. Über die Bedeutung der Abderhalden sehen Forschungsergebnisse 
für die Pathologie der inneren Sekretion, von MUnzer. 18. Ober organabbauende Fermente 
im Serum beim endemischen Kropf. I. Mitteilung, von Bauer. 19. Das thyreo-parathyreo- 
thymische System und das Abderhalden sehe Dialysierverfabren, von Sinaer. 20. Beitrag 
zur Frage der Wechselbeziehungen zwischen Thymus, Schilddrüse una lymphatischem 
System, von Poensgen. 21. Struma und Schwangerschaft, von v. Beck. 22. Über die Kom¬ 
bination von Thyreosen und Nephrosen, von Jamin. 23. Brightsche Krankheit, zweimalige 
Edebohlsche Operation. Basedowsymptome zum Schlosse des Lebens, von Pulawski. 24. Fort¬ 
schritte in der Klinik der Schilddrüsenerkrankungen, von Bauer. 25. Thirty-three cases of 
thyroid disease, by Davidson. 26. Karzinom der Schilddrüse mit exzessiver spezifischer 
Drüsenfunktion, von Meyer-HUrlimann und Oswald. 27. Studien über den endemischen Kropf, 
von Dieterle, Hirschfeld und Klinger. 28. Relation of the pathology and the clinical Sym¬ 
ptoms of simple and exophthalmic goiter, by Wilson. 29. Theoretischer und experimenteller 
Beitrag zu einer neuen Theorie der Basedowschen Krankheit, von Marimon. 30. Thyreose 
und Tuberkulose, von Saathoff. 31. Der tuberkulotische Ursprung des Basedow, von Hollös. 
32. A comparative study of the effects on blood-pressure of the extracts and serums ol* the 
exophthalmic goiter and of other substances, by Sanford and Blackford. 33. Lesions du 
corps thyroide dans la maladie de Basedow, par Roussy et Clunet. 34. Über das histologische 
Bild der Basedowstruma in seinem Verhältnis zum klinischen Bilde der Basedowschen 
Krankheit, von Oehler. 35. Sur les alterations du corps thyroide dans dili'erents etats 
XXXIIL ^ 14 
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expärimentaux et cliniques, par Martini. 36. Nature de la maladie de Basedow, nar Sovquis. 
37. The clinical and pathological relatiouship of simple and exophthalmic goiter, by Plummer. 
88. Strumitis posttyphosa apostematosa tarda und sekundäre Basedowsche Krankheit, von 
Gäll. 39. Beiträge zur Symptomatologie der substernalen Strumen, von v. Sarbö. 40. War 
die Erklärung Laodströms über die Entstehung der Augensymptome bei Morbus Basedowii 
richtig? von Troell. 41. Le alterazioni del sangue nel morbo di Flaiani-Basedow, per 
Salvatore. 42. Untersuchungen über das Blutbild bei Strumen und dessen Beeinflussung 
durch die Strumektoinie, von Nägelsbach. 43. Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über das Verhalten des Blutes nach totaler und partieller Entfernung der Schilddrüse, von 
Reckzah. 44. Die Beziehungen der Jodbehandlung zum lymphoiden Gewebe und zur Blut¬ 
lymphozytose bei einigen Fällen von Basedow, Hypothyreose und Struma ohne Funktions¬ 
störung, von v. Salis und Vogel. 45. Basedowsche Krankheit und Genitale, von Lampt. 
46. La febbre nel morbo di Basedow e nelle aortiti, per Graziadei. 47. Remarks on atypical 
exophthalmic goitre, by Kisack. 48. Über das häufige Vorkommen leichter Basedowfälle 
und ihre günstige Beeinflussung durch hygienisch-klimatische Faktoren, von Kuhn. 49. Trente 
cas de basedowisme fruste ou növrose yaso-motrice, par Alquier. 50. Formes frustes de la 
maladie de Basedow, per Dumont. 51. Über akuten Basedow, von v. Funke. 52. Zur Frage 
der Basedowpsychosen, von Colla. 53. Syndrome de Basedow et sclerodermie, par Marinesco 
et Goldsftein. 54. A case of Graves* disease with scleroderma and a positive Wassermann 
reaction, treated with salvarsan, by Ziegel. 55. Sopra un caso di polinevrite gravidica unita 
a morbo di Flaiani-Basedow, per Perrero e Fenoglietto. 56. Über Elarson, besonders bei 
Basedowscher Krankheit, von Kohnstamm. 57. Zur internen Behandlung der Basedowschen 
Krankheit, von Becker. 58. Experimentelle Gaswechseluntersuchungen bei Morbus Base¬ 
dowii: Grundumsatz und Umsatz nach Aufnahme von animalischem und vegetabilischem 
Eiweiß, von Undeutsch. 59. Le basedowisme iodique, par Ledoux et Tisserand. 60. Über 
die diätetische Rolle des Jods, von v. Bokay. 61. intorno alla patogencsi dei morbo di 
Basedow, e suo trattamento colla tiroidina Vassale, per Marchetti. 62. Ein erfolgreich mit 
Milch einer thyreodektomierten Frau behandelter Fall von Morbus Basedowii, von Pychtau. 
63. Behandlung der Basedowschen Krankheit. Klinische Betrachtungen von Rubino. 64. Neues 
zur Therapie des Morbus Basedowii, von Sehnde. 65. Über das Anovarthyreoidserum, von 
Hoffmann. 66. Diagnostische und therapeutische Bemerkungen zur Basedowschen Krankheit, 
von Hallervorden. 67. Thymin und seine Wirkung in der Behandlung des Morbus Basedowii 
uud Thymin als Schlafmittel, von Hirsch. 68. Ein Beitrag zur Behandlung des Morbus 
Basedowii, von GUnzel. 69. Radiotherapie et ölectrothörapie dans les affections du corps 
thyroide, par Maingot. 70. Radium rays in the treatment of hypersecretion of the thyroid 
gland, by Turner. 71. Case of exophthalmic goiter cured by X-ray, by Sinclair-Tousey* 
72. Über Versuche, die Basedowsche Krankheit mittels Röntgenbestrahlung der Ovarien 
zu beeinflussen, von Mannaberg. 73. Experimentelle Beiträge zur Einwirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf den Thymus und das Blut dos Kaninchens, von Eggers. 74. Pole ligation for 
hyperthyroidisra, by Pearson. 75. Hyperthyreoidismus, von Porter. 76. Der Einfluß der 
Strnmektoraie auf die Thyreosen, vonKrecke. 77. Über die operative Behandlung der Base¬ 
dowschen Krankheit, von Schloffer. 78. Exophthalmic goiter: indications and contraindica- 
tions to Operation, by Schneider. 79. The operative treatment of Graves* disease, by Trotter. 
80. Erfolge der operativen Behandlung der Basedowschen Krankheit an der I. chirurgischen 
Klinik in Budapest, von Szöllös. 81. Wandlungen und Fortschritte in der chirurgischen 
Behandlung der Basedowschen Krankheit, von Klose. 82. Le thymus et la maladie de 
Basedow, par Rose. 83. Beiderseitige Resektion oder einseitige Exstirpation des Kropfes? 
von Tietze. 84. Gozzo esoftalmico. Einitiroidectoraia, per BechL 85. The surgery of the 
thyroid gland, with special reference to exophthalmic goiter, by Berry. 86. Observation» 
on the pathological changes in the thyroid gland in a cretinistic variety of chondrodystrophia 
foetalis, by Symmers and Wallace. 87. Insuffisance glandulaire et anormaux passifs dans l'armde, 
par Cot et Dupin. 88. A case of myxedema, with recovery, and seven years* after-care notes, 
by Brush and Cornell. 89. Transplantation von Schilddrüse in die Milz nnd das Knochen¬ 
mark, von Kotzenberg. 90 Zwei Geschwister mit Myxidiotie und vorhandener, sicher nicht 
grob veränderter, Schilddrüse, von Goldstein. 91. Über Infäntilismus und ähnliche Ent¬ 
wicklungsstörungen, von Salecker. 92. Infantilism, by Zundel. 93. Über chirurgische Be¬ 
handlung des Hypothyroidismns. von v. Wagner. 94. Nervous and mental Symptoms in a 
case of Addison’s disease, by Phillips. 

III. Bibliographie. Psvchoenzephale Studien, von van Velzen. 

IV. Aus den Gesellschalten. V. Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke 
in Moskau vom 8. bis 11. Januar 1914, 

V. Mitteilung an den Herausgeber. 

VI. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. November bis 31. Dezember 1913. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Gibt es eine zystische Form der multiplen Sklerose? 

Von H. Oppenheim. 

i 

Einige Beobachtungen, die ich im Laufe der letzten Jahre angestellt bähe, 
haben mich dazu geführt, die Frage aufzuwerfen, ob sich auf dem Boden des 
pathologisch-anatomischen Prozesses der Sclerosis multiplex in der Substanz des 
zentralen Nervensystems, besonders des Gehirns, oder in den Meningen Zysten 
entwickeln können. Den Anstoß hat mir aber nicht die pathologisch-anatomische 
Forschung gegeben, sondern die klinische Beobachtung, das Bedürfnis der Er¬ 
klärung von Krankheitssymptomen und Krankheitsbildern, die sich uns gelegent¬ 
lich im Verlauf der Sclerosis multiplex darbieten. Dahin gehört in erster Linie 
die Stauungspapille bzw. der Symptomenkomplex der Hirndrucksteigerung. 

Es ist bekanntlich besonders das Verdienst von Bruns (Bruns-Stölting j ), 
auf das Vorkommen der Stauungspapille im Verlauf der disseminierten Sklerose 
und auf ihre Pathogenese hingewiesen zu haben, ln den von ihm beschriebenen 
Fällen war die Erscheinung im Geleit von anderen Hirndrucksymptomen auf¬ 
getreten, insbesondere von heftigen Kopfschmerzen und zerebralem Erbrechen. 
Der Symptomenkomplex der Hirndrucksteigerung war es, der vorübergehend zur 
Verkennung des Leidens und zur Annahme eines Tumor cerebri bzw. cerebelli 
geführt hatte. Bruns konnte dann auch in einem Falle als Grundlage der un¬ 
gewöhnlichen Zerebralerscheinungen einen Hydrocephalus internus feststellen. 
Das ist ein sehr beachtenswerter Befund, aber es ist nicht berechtigt, ihn zu 
verallgemeinern, d. h. wir dürfen nicht annehmen, daß überall da, wo sich im 
Laufe der multiplen Sklerose Stauungspapille entwickelt, die ungewöhnliche 
Kombination des sklerotischen Prozesses mit Hydrocephalus im Spiele ist. 

Wenn ich die weiteren Mitteilungen (von Nonne, Rosenfeld u. a.) und 
besonders auch meine eigenen Erfahrungen zu Rate ziehe, komme ich zu dem 
Resultate, daß sich die Papillitis bei Sclerosis multiplex wahrscheinlich auf ver¬ 
schiedener Grundlage entwickeln kann: 

1. auf dem von Bruns geschilderten des Hydrocephalus internus oder der 
Meningitis serosa. Das dürfte sich am ehesten dann ereignen, wenn sklerotische 
Herde im Bereiche des Ventrikelependyms entstehen. In diesen Fällen kann 
die multiple Sklerose mit der Symptomatologie des Tumor cerebri einhergehen. 

2. Entsteht die Sklerose akut oder in der typischen Form der einzelnen 
Schübe unter dem Bilde der akuten Encephalitis oder Encephalomyelitis disse¬ 
minata, so kann, wie ich das in mehreren Fällen gesehen habe, der akute Ent¬ 
zündungsprozeß mit einer schweren Erkrankung des Opticus unter dem Bilde 


1 Über Erkrankung der Sehnerven im Frübstadium der multiplen Sklerose. Monats¬ 
schrift £ Psych. VII. 1900; s. ferner Brüns, Geschwülste des Nervensystems. II. Auti. 
Freilich hatte schon Uhthofp das gelegentliche Vorkommen der Stauungspapille bei dissc- 
ruinierter Sklerose festgestellt. 
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der Stauungspapille einhergehen. Ist auch unter diesen Verhältnissen die Neu¬ 
ritis retrobulbari8 die typische Form der Opticuserkrankung, so kommen doch 
vereinzelte Fälle vor, in denen die Schwellung der Papille für die ophthalmo- 
skopische*Betrachtung ganz der der Stauungspapille entspricht. 

3. Es ist denkbar, daß sich in den akut verlaufenden Fällen des Leidens 
vorübergehend eine Hirnschwellung im Sinne Reichabdt’s entwickelt, die zur 
Stauungspapille führen könnte; doch ist das nur eine Hypothese. 

4. Der Entstehungsmodus, der uns heute am meisten interessiert, ist der 
im Titel dieser Abhandlung angedeutete: die Entwicklung der Stauungspapille 
(und anderer Hirndrucksymptome) auf dem Wege der Zystenbildung im Bereiche 
des Gehirns bzw. der Meningen. 

Zu dieser Erwägung haben mir besonders die nachstehend geschilderten 
Krankheitsfälle Anlaß gegeben. 

Fall I. J. R., 36 Jahre alt, Kaufmann, New York. 

Konsultation am 3./V. 1911. Keine Lues. Blutuntersuchung negativ. 

Erkrankte im Januar 1910 mit Schwindel, Kopfschmerz, Erbrechen, taumeln¬ 
dem Gang, Sehstörung. 

Nach ärztlichem Bericht wurde damals auf Grund des Befundes einer Stauungs¬ 
papille und anderer Hirndrucksymptome unter dem Verdacht eines Tumors der 
hinteren Schädelgrube eine Operation ausgeführt mit dem Befunde einer Meningitis 
serosa cystica über der linken Kleinhirnhemisphäre. Innerhalb der nächsten zwei 
Monate sei eine Rückbildung aller Krankheitssymptome erfolgt. 

Im September desselben Jahres neuer Anfall von Kopfschmerz, Erbrechen, 
Diplopie; spontane Besserung in wenigen Wochen. 

Im Beginn dieses Jahres (1911) kam es wieder zu Schwindelanfällen und 
zu einer sich rasch entwickelnden Lähmung der Beine, auch zu Blasenschwäche. 
Der Zustand hat sich zwar wieder gebessert, aber das Gehen ist noch erschwert. 

Untersuchungsbefund: Abblassung der temporalen Papillenhälften, Herab¬ 
setzung der Sehschärfe links auf l j 3 und zentrales Skotom für Rot und Grün, 
rechts keine wesentliche Störung. Leichter Nystagmus in den seitlichen End- 
stellungen. Gang spastisch* paretisch und zerebellar* ataktisch. 

In der Rückenlage Hypertonie, besonders des linken Beins, Klonus beider¬ 
seits, Babinski beiderseits, Oppenheim links. Hypalgesie an den unteren Extre¬ 
mitäten, taktile Hypästhesie der Fingerspitzen an den sonst normalen oberen 
Extremitäten. Bauchreflex fehlt. 

Zweimalige Konsultation, dann Abreise, keine weiteren Nachrichten. 

Fall II. Auszug aus dem Krankeujournal meiner Poliklinik: 

Frau M. H., 26 Jahre alt. Gesund bis zum August 1909. Um diese Zeit 
erkrankte sie im Anschluß an eine Geburt mit Kopfschmerz und Schwindel. 

12 Tage nach der Entbindung fiel sie auf der Treppe, anscheinend infolge 
von Schwindel, ohne die Besinnung zu verlieren. Bald darauf Erbrechen, Un¬ 
sicherheit des Ganges, Diplopie, Ohrensausen. 

Die Sehkraft sank allmählich auf l j 2 . Wassermann (Blut) war negativ. 

Am 16. April 1910 wurde sie unter dem Verdachte des Tumor cerebelli von 
Prof. Hildebrand operiert. 

Die Hauptsymptome waren damals Kopfschmerz, Erbrechen, Unsicherheit des 
Ganges, Stauungspapille. Trepanation über der rechten Kleinhirnhemisphäre. 
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Befand: Meningitis serosa cystica (zwei Zysten 1 ). 

Auf die Operation folgte bedeutende Besserung: Kopfschmerz, Schwindel, 
Ohrensausen schwanden vollkommen. Aber schon nach einigen Wochen stellte sich 
heftiges linksseitiges Ohrensausen ein sowie erneuter Kopfschmerz und Sehstörung. 

Am 21./XII. 1910 wurde wiederum eine Punktion an der alten Stelle vor¬ 
genommen und eine Fliissigkeitsansammlung gefunden. (Über die Beschaffenheit 
des bei den Operationen gewonnenen Fluidums konnten wir nichts Sicheres in 
Erfahrung bringen.) Wieder kam es znr Besserung, die eine so erhebliche und 
stabile war, daß Patientin über ein Jahr ohne wesentliche Beschwerden war. 

Pfingsten 1912 verspürte sie ein steifes Gefühl im Hinterkopf, Kälte im 
Hinterkopf und Nacken, als ob kaltes Wasser über die Haut gegossen würde, 
dazu kam Beißen im Gesicht, besonders rechts vom Ohr zum Kinn strahlend. 

Seit 3 bis 4 Wochen ziehende Empfindungen im linken Arm, Kribbeln in 
den Fingerspitzen, zeitweise ist der linke Arm schwer beweglich gewesen. 

Vor 4 bis 5 Wochen war die linke Halsschultergegend so gefühllos, daß sie 
sich, wie sie zufällig bemerkte, eine Nadel dort einstach, ohne etwas davon zu 
verspüren. 

Status im Oktober 1912 (Untersuchung in meiner Poliklinik): 

Kein Schwanken bei Augenschluß, auch nicht beim Bücken. Sie hält sich 
gut im Gleichgewicht. Kein Nystagmus. Der Gang ist sicher. Ganz geringe 
Asymmetrie im Gesicht. Rechter Mundwinkel steht etwas tiefer. 

In der rechten Hinterhauptsgegend Trepanationslücke mit pulsierendem Grund. 

Ophthalmoskopisch: Linke Papille gerötet, Grenzen verwaschen, Gefäße etwaä 
eng, rechte Papille ebenso. Kein Nystagmus. Rechte Lidspalte etwas enger. 
Kein Gefäßgeräusch. Schädel nicht druck- und klopfempfindlich. Gehör normal. 

Bewegungsfolge in den Händen langsam, jedoch kein sicher pathologischer 
Zustand. 

Sehnenphänomene am rechten Arm pathologisch gesteigert, am linken nur 
wenig erhöht. 

Sensibilität im Gesicht erhalten. 

Kornealreflexe normal. 

In der linken Hand geringe Bewegungsataxie. 

In der ganzen linken Oberextremität werden leichte Berührungen nicht oder 
undeutlich gefühlt. Desgleichen besteht eine Thermhypästhesie am ganzen linken 
Arm; an einzelnen Stellen wird kalt als warm bezeichnet, ebenso verhält sich das 
Schmerzgefühl (Hypalgesie). Das Lagegefühl ist beiderseits erhalten. Keine 
Schwäche in den Händen. 

In den unteren Extremitäten sind die Sehnenphänomene gesteigert. Beider¬ 
seits echter Fußklonus. Rechter Zehenreflex plantar, linker zweifelhaft. Keine 
Bewegungsstörung in den Beinen. 

Sensibilität für Schmerz* und Temperaturreize an den Beinen erhalten. 
Bauchreflexe fehlen (schlaffe Bauchdecken). 

Ichthyosis an den Beinen in großer Ausdehnung (familiär). 

Hals- und Nackenmuskeln zeigen freie Beweglichkeit. 


1 Dem uns gütigst überlassenen Protokoll der Chirurg. Klinik (Hildebrand) entnehme 
ich folgendes: Duraspaltung und Aufklappung, „prall gefüllte Zyste, die wurstförmig parallel 
dem Sinus transversus läuft und bis zum N. acusticus nach vorn reicht. Diese Zyste liegt 
zwischen zwei Blättern der Dura. Nach Spaltung dieser Zyste zeigt sich noch eine zweite 
zwischen dieser und dem Kleinhirn; in der Gegend des Acusticus zeigt sich eine feine Ver¬ 
wachsung der Zyste mit dem Nerven. Exstirpation der Dura wand zwischen den beiden 
Zysten. Naht der Dura.“ 
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Hypästhesie für alle Reize in der linken Supraklavikulär- und Bruatgegend 
bis zum unteren Rippenrand sowie in der linken Rückengegend. Sie erstreckt 
sich auch auf das Gebiet des linken N. occipitalis major. 

Gehör gut. Puls etwa 100. Herz normal. Keine Blasenstörung. 

Meine damalige Diagnose: „Bild einer Affektion, vorwiegend in - der hinteren 
grauen Substanz des linken Zervikalmarks (GlioBis cervicalis?).“ 

15./II. 1918. FunduB wie früher; keine Differenz der Lidspalten und Pupillen. 
Komealreflex beiderseits gleich. Der rechte Mundwinkel hängt in der Ruhe, 
auch beim Zähnefletschen. Zunge zittert fibrillär. Cucullaris o. B. Sehnen¬ 
phänomene am linken Arm wesentlich stärker als rechts. 

Keine sichere Ataxie. 

Fußklonus beiderseits. Links Babinskisches Zeichen, rechts normaler Zehen¬ 
reflex; beiderseits Rossolimo. Keine Schwäche der Beine. Sensibilitätsstörung am 
Rumpf und Hals usw. wie früher. 

28./IL 1913. Beim Aufstehen Brechreiz, Erbrechen, Kopfschmerz, Schwindel, 
taumeliger Gang, Doppelsehen, Schwäche in Händen und Füßen; keine Bewußt¬ 
seinsstörung. 

Der schwere Zustand dauert 3 Tage. Das Erbrechen hört dann auf, es bleibt 
Unfähigkeit zu gehen, Diplopie, Schwäche. 

Aufnahme in die Charit6: Punktion in der rechten hinteren Schädelgrube 
mit Entleerung von 60 ccm Flüssigkeit in zwei Sitzungen. Es erfolgt nur eine 
Besserung in bezug auf den Kopfschmerz und die Schwäche in den Beinen, sonst 
bleiben dieselben Beschwerden. In der Folgezeit wieder Kopfschmerzen, und zwar 
besonders links, sowie Ohrensausen. 

24./VI. 1913. Wiederuntersuchung in meiner Poliklinik. Status wie früher 
mit folgenden Veränderungen: Beim Blick nach rechts Nystagmus, Komealreflex 
rechts etwas herabgesetzt, schwere zerebellare Ataxie. 

‘ Kniephänomen beiderseits sehr stark, 1. > r. Beiderseits Fußklonus, rechts 
schwächer; links Babinski, rechts ab und zu Babinski; beiderseits Rossolimo, keine 
sichere Hypertonie; mäßige Schwäche in den Beinen, 1. > r.; in den erhobenen 
Beinen leichtes Schwanken, keine Ataxie. 

Beiderseits Supinatorphänomen sehr-lebhaft, Fingerbeugereflex, Steigerung des 
Trizepsreflexes. 

GefühlsBtörung am Rumpf und Arm wie früher. Puls 120. 

31./VII. 1913. Operation (Geh. Rat Bieb, dem ich die folgenden Notizen 
verdanke): Freilegung des Kleinhirns in der alten Narbe unter Lokalanästhesie. 
Die Weichteile sind ausgedehnt mit der Dura verwachsen. Bei der Freilegung 
stößt man sofort auf eine hühnereigroße Zyste, deren Wand bläulich durch¬ 
schimmert. Eröffnung und Entleerung der Zyste. 

Bei weiterem Absuchen seigt Bich eine zweite gut pflaumengroße Zyste. Es 
macht den Eindruck, als ob das Kleinhirn ganz in diese Zysten anfgegangen wäre, 
da nirgends Kleinhirn zu sehen ist. Tamponade der Zystenwände; nach außen 
drainiert, reichlicher Liquorfluß. Wundverlauf ganz reaktionslos. 

Patientin in Behr gutem Zustand entlassen. 

8./X. 1913. Untersuchung in meiner Poliklinik. Kein Prolaps, deutliche 
Gehirnpulsation, keine Nackenstarre. Beim Blick nach rechts und links leichter 
rotatorischer Nystagmus. Komealreflex rechtB fast erloschen, links prompt. Ge¬ 
fühl im Trigeminusgebiet erhalten. 

In beiden Händen sichere Adiadochokinesis, rechts stärker. 

Leichtes Schwanken bei Augenschluß, keine bestimmte Fallrichtung. Patientin 
läßt sich nicht leicht aus dem Gleichgewicht bringen. Gang zerebellar-ataktisch. 
Es fällt ein Stampfen beim Aufsetzen der Füße auf. 

Sehneuphänomene an den oberen Extremitäten lebhaft gesteigert. Keine 
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Schwäche, keine Sensibilitätsstörung für Berührung und Schmerz. An der linken 
Brust- und linken Rüokengegend Hypästhesie für Pinsel-, Nadel- und Temperatur¬ 
reize, in der linken Okzipitalgegend völlige Analgesie und Anästhesie. 

In den unteren Extremitäten Erhöhung der Sehnenphänoibene bis zum Elonus, 
beiderseits Babinski und Rossolimo. 

Am rechten Unterschenkel Thermhypästhesie für Warm (durch die Ichthyosis?). 

Vestibularisprüfung (nach BAräny) am 8./X. 1913. Vestibularis beiderseits 
normal erregbar. Spontaner Zeigeversuch links normal, rechts nach oben gut. 
Bei Bewegung von außen nach innen Vorbeizeigen nach oben. 

Kalorisch: links typisches Vorbeizeigen nach links in beiden Händen. Fallen 
typisch, aber schwach. Rechtes Ohr: kein Vorbeizeigen in der rechten Hand 
nach außen; bei Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter kein Vorbeizeigen 
nach unten. Fallen typisch, aber schwach. 

Diagnose: Wahrscheinlich ursprünglich traumatische Encephalitis disseminata, 
besonders im Cerebellum mit Zystenbildung; später Entwicklung einer disse- 
minierten Sklerose. Oliose des Hirnstamms und Zervikalmarks nicht auszu¬ 
schließen. 

13./XI. 1913 (Opprnhkim). Gegenwärtig keine wesentlichen Beschwerden, 
keine Kopfschmerzen; kein Schwindel, kein Erbrechen usw. Das Gehen sei noch 
erschwert. Kein Prolaps in der Trepanationsgegend, deutlich Pulsation. 

In den seitlichen Endstellungen rotatorischer Nystagmus, besonders beim Blick 
nach rechts. 

Leichte Hypoinnervation des rechten Facialis. 

Patientin steht breitbeinig. Bei geschlossenen Füßen etwas Schwanken, das 
bei Augenschluß zunimmt. Keine bestimmte Fällrichtung. Auf den Fußspitzen 
und besonders auf den Hacken steht sie sehr unsicher. Sie läßt sich aber nach • 
keiner Richtung besonders leicht fortstoßen. Beim Gehen ist die Unsicherheit 
nicht erheblich. Bei Prüfung des Ganges nach Babinski ziemlich starke Ab¬ 
weichung, doch schwer zu beurteilen wieweit pathologisch. 

Finger-Nasenversuch ohne Ataxie und ohne Dysmetrie. In der linken Hand 
starke, in der rechten mäßige Adiadochokinesis. Keine statische Ataxie. Das 
Arretieren von Bewegungen gelingt in beiden Händen gut. Spontaner Zeige¬ 
versuch jetzt normal. Steigerung der Sehnenphänomene an beiden Armen patho¬ 
logisch. 

Nur in der linken Okzipitalgegend läßt sich eine sichere Hypalgesie und 
Thermhypästhesie nachweisen. 

Beiderseits Steigerung des Kniephänomens, 1. > r. Links starker Fußklonus, 
rechts nicht. Links Babinski sicher, rechts Spreizreflex, aber große Zehe plantar. 

RoBsolimo beiderseits sicher. Kein Bechterew-Mendel. 

In beiden Beinen mäßige, aber sicher pathologische Schwäche. Keine Be¬ 
wegungsataxie, kein Tremor. Das aktiv erhobene linke Bein schwankt auf und 
nieder, auch das rechte. 

Keine sichere Sensibilitätsstörung in den Beinen. 

Ophthalmoskopisch normal. 

Aus einer Untersuchung vom 8./I. 1914 ist noch hervorzuheben, dnß der 
Fußklonus jetzt rechts deutlicher ist als links; Zehenreflex jetzt rechts zweifelhaft, 
links normal. Kein Oppenheim. Rossolimo beiderseits. 

Jetzt deutliches Wackeln in den erhobenen Beinen. Sensibilität im Gebiet 
des linken N. occipitalis und der Supraklavikularnerven herabgesetzt. 

Unser erster Fall hat den Vorzug der Eindeutigkeit. Wir wissen aus der 
Schilderung, daß Patient im Januar 1910 unter Hirndruck- und zerebellaren 
Symptomen erkrankte, und daß sich bei einer im Ausland ausgeführten Ope- 
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ration eine Meningitis serosa cystica über der linken Kleinhirnhemisphäre fand, 
mit deren Beseitigung eine mehrmonatliche Besserung eintrat, während in der 
Folgezeit die sicheren Erscheinungen der Sclerosis multiplex hervortraten, so daß 
ich im Mai 1911 diese Diagnose mit Bestimmtheit stellen konnte. 

In unserem zweiten Falle konnte die Beobachtung mit größerer Sorgfalt und 
Gründlichkeit angestellt werden, aber die Beurteilung ist eine sehr schwielige, 
die Diagnose kann nicht mit voller Sicherheit gestellt werden. 

Bei der Zusammenfassung des Wesentlichen stellt sich der Fall so dar: 

Bei einer jungen, bis da gesunden Frau entwickelt sich im August 1909 
im Anschluß an eine Entbindung — ob auch ein Fall auf der Treppe eine 
Rolle gespielt oder ob dieser infolge eines Schwindels erfolgt ist, steht dahin — 
ein Hirnleiden mit den Symptomen der Hirndrucksteigerung (inkl. Stauungs¬ 
papille) und mit zerebellaren Erscheinungen. Bei der am 16./IV. 1910 aus¬ 
geführten Operation finden sich in der rechten hinteren Schädelgrube zwei 
intrameningeale Zysten (Meningitis serosa cystica). Auf ihre Entleerung folgte 
eine Besserung, aber der nach wenigen Wochen eintretende Rückfall macht 
eine zweite Punktion erforderlich. Nun kommt es zu einer weitgehenden und 
anhaltenden Besserung. Erst etwa 1 1 / i Jahre später ei krankt die Patientin 
unter neuen Erscheinungen: Steifigkeit und Kältegefühl im Genick, Parästheeien 
in der rechten Gesichtshälfte, Schwäche und Taubheitsgefühl im linken Arm, 
völlige Gefühlsvertaubung in der linken Hals-Nackengegend usw. Bei der einige 
’ Monate später in meiner Poliklinik ausgeführten Untersuchung treten Hirn- 
drueksymptome und zerebellare Ausfallserscheinungen ganz in den Hintergrund. 
Dagegen bildet jetzt die Hypertonie der Extremitäten, und zwar sowohl der 
oberen wie der unteren, und eine Anästhesie von segmentärer Verbreitung am 
linken Arm, der linken Brust- und Halsnackenregion den wesentlichen Inhalt der 
Symptomatologie. Dabei fehlen zunächst noch die spastischen Reflexe an den 
Beinen, kommen aber in der Folgezeit zur Entwicklung. Erst 4 Monate später 
kommen wieder Hirnsymptome in akuter Weise zum Vorschein: Erbrechen, 
Kopfschmerzen, Schwindel, Unsicherheit des Ganges, Diplopie — sie geben zu 
einer neuen Punktion Anlaß, die trotz Entleerung von 60ccm Flüssigkeit nur 
eine unbedeutende Remission herbeiführt. In den folgenden Monaten tritt der 
zerebellare Symptomenkomplex mehr und mehr in den Vordergrund, aber es 
bleiben die zervikalen Erscheinungen daneben bestehen. Nachdem nun durch 
einen radikalen chirurgischen Eingriff wieder die zwei Zysten in der rechten 
hinteren Schädelgrube freigelegt, eröffnet und entleert worden sind, kommt es 
zur Rückbildung der Hirndruck- und zu einer unvollständigen der zerebellaren 
Symptome; aber die „spinalen“ Erscheinungen — die Hypertonie, die segmentäre 
Anästhesie bleiben bestehen. Erst im weiteren Verlauf des Leidens engt sich 
das Gebiet der Anästhesie mehr und mehr ein, d. h. es wird zunächst der linke 
Arm frei, dann auch die linke Brustzone, bis schließlich nur noch die linke 
Okzipitalgegend den Sitz der Sensibilitätsstörung bildet. Zurzeit fehlen alle Hirn¬ 
drucksymptome, alle gröberen zerebellaren Störungen — aber die spastisch- 
paretischen Erscheinungen in den Extremitäten sind noch deutlich ausgebildet. 
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Gewiß ist die Deutung dieses Falles, wie ich schon sagte, eine unsichere. 
Aber das ist zweifellos, daß die Zystenbildung am Kleinhirn, die Meningitis 
serosa cystica im Bereich der rechten Kleinhirnhemisphäre allein keine genügende 
Erklärung für die klinischen Erscheinungen gibt. Wenn wir auch nach dem 
letzten Operationsbericht annebmen müssen, daß neben dem zystischen Prozeß 
in den Meningen eine Affektion des Kleinhirns selbst bestanden hat, die zu einer 
Atrophie bzw. Schrumpfung desselben geführt hat, oder daß das Cerebellum 
selbst in die Zystenbildung aufgegangen ist, so ist damit doch nur der zerebellare 
Symptomenkomplex aufgeklärt. 

Auch wenn wir voraussetzen, daß dieses zerebellare Leiden auf den Hirn* 
stamm in der Nachbarschaft übergegriffen hat, so ist damit kein Verständnis 
gewonnen für die l 1 /, Jahre nach Beginn des Leidens scheinbar ganz selb¬ 
ständig und unabhängig von den zerebellaren Symptomen auftretenden Erschei¬ 
nungen einer Empfindungslähmung in der linken oberen Körperhälfte von syringo- 
myelitischer Verbreitung sowie für den sioh gleichzeitig entwickelnden, wenn 
auch mehr und mehr ergänzenden spastischen Symptomenkomplex in den Ex¬ 
tremitäten. Gewiß kann ein Tumor cerebelli, der eine starke Kompression auf 
die Pyramidenbahn im Pons ausübt, die entsprechenden Symptome auf moto¬ 
rischem Gebiet produzieren — aber wir vermissen ja alle Zeichen einer derartigen 
Ponskompression. Ferner beachte man, daß diese Symptome ganz unabhängig 
Ton den zerebralen bzw. zerebellaren in die Erscheinung treten, daß sie auch 
durch die Entlastungsoperationen nicht beeinflußt werden, während sie, falls sie 
eine Folge der Kompression gewesen wären, in kurzer Zeit hätten zurücktreten 
müssen. Ich verweise ferner auf das schubweise erfolgende Auftreten der zerebellaren 
und spinalen Erscheinungen,, auf die großen Schwankungen, die sich in Aus¬ 
bildung der spastischen Symptome geltend machen, indem sie bald an den 
linksseitigen, bald an den rechtsseitigen Gliedmaßen stärker hervor treten. 

Das Fehlen des Bauchreflexes kann wegen der Schlaffheit derselben 
nicht verwertet werden. Blasenstörungen haben, soweit festzustellen, immer 
gefehlt. 

Unter Berücksichtigung aller der angeführten Tatsachen habe ich mir die 
Auffassung gebildet, daß es sich hier um einen ungewöhnlichen Fall von Sclerosis 
multiplex handelt. Das Leiden ist akut entstanden, und zwar — wie so oft — 
im Anschluß an die Entbindung. Der erste Schub hatte den Charakter einer 
Encephalitis cerebelli, bei der es zu einer umschriebenen serösen Meningitis und 
Zystenbildung und damit zu dem Symptomenkomplex des Tumor cerebelli kam. 
Die operative Behandlung konnte nur die durch die Zystenbildung bedingten 
Druck- und Herdsymptome zurückbringen. Dann folgten nach langem Intervall 
neue Schübe, die sich zunächst am anderen Orte — im Zervikalmark, vielleicht 
auch an anderen Stellen des Bückenmarks — entwickelten, aber in der Folge¬ 
zeit auch wieder das primäre Gebiet, das Cerebellum, heimsuchten und zum 
Wiederaufflackern der Meningitis serosa Anstoß gaben usw. usw. 

Ich gebe zu, daß ich in meiner Auffassung geschwankt habe, indem ich 
eine Zeitlang der Annahme einer Gliosis im Hirnstamm und Zervikalmark 
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huldigte. Aber schon durch die Rückbildung der Sensibilitätsstörung wurde ich 
von dieser Auffassung zurückgebraoht. 

Ich habe schon durch die Frageform des Titels meiner Abhandlung zu 
erkennen gegeben, daß ich das mir zu Gebote stehende Beweismaterial der 
eigenen Erfahrung nicht für ausreichend halte, um auf Grund desselben einen 
zystischen Typus der Sclerosis multiplex zu schaffen. 

Wie steht es mit den in der Literatur enthaltenen Hinweisen? Geben sie 
der von mir vertretenen Auffassung eine feste Unterlage? Ich habe nur eine 
oberflächliche Revision vornehmen können und bin da auf folgende für uns be¬ 
merkenswerte Beobachtungen gestoßen. 

In der Abhandlung von v. Eiselsbebg und Ranzi 1 über die chirurgsicbe 
Behandlung der Hirn- und Rückenmarkstumoren findet sich folgende Angabe: 
„Von 8 Fällen von anscheinender Meningits serosa haben sich nachträglich 
zwei als etwas anderes entpuppt, der eine als multiple Sklerose.“ 

Es wurde in diesem Falle die Diagnose eines Kleinhimbrückenwinkeltumors 
gestellt Bei der Operation entleerte sich aus dem über dem Vemis gelegenen 
Gebiete ein Strahl rötlich-klarer Flüssigkeit „Es scheint eine arachnoideale Zyste 
bestanden zu haben.“ Exitus nach 11 Monaten. Sektion: Kein Tumor. Sklerose 
der Medulla oblongata und sklerotische Herde im Dach des Seitenventrikels. 
Das Rückenmark scheint nicht untersucht zu sein und über das Ergebnis der 
histologischen Untersuchung ist leider auch nichts gesagt. 

Dann hat Lüttge 2 auf der VI. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte die Präparate eines Falles demonstriert, den er zur akuten multiplen 
Sklerose rechnet, während der makroskopische Autopsiebefund die Diagnose 
Syringomyelie stellen ließ, weil das Rückenmark besonders in der Gegend der 
Hinterstränge durchsetzt von Höhlen war. Bei der Beschreibung der histo¬ 
logischen Bilder spricht Lüttge von Zystenbildung im Rückenmark, im Chiasma 
und Tractus opticus. 

Auf meinen WunBch übersandte er mir einen eingehenden Bericht über die 
Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung, auB dem ich folgendes hervorhebe: 
„Die Entstehung der Zysten läßt sich von den ersten Anfängen verfolgen. Man findet 
in den frischen Herden an vielen Stellen eine Lockerung des Gewebes. Es entstehen 
Hohlräume, zunächst so klein, daß sie bei Anwendung der Immersion nur einen 
Teil des Gesichtsfeldes ausfüllen. Eine Anzahl von Myelopbagen in voller Kugel¬ 
form schwimmen darin. Man kann weiter verfolgen, wie diese kleinsten Hohl¬ 
räume miteinander verschmelzen und so größere Zysten bilden usw. 

Die Zystenhildung ist die Folge einer besonderen Intensität und Akuität des 
( Abraum-) Prozesses.“ 

Klinisch war der Fall durch den Verlauf in langdauernden Schüben mit 
Remissionen ausgezeichnet. Das Gehirn war frei von Herden. 

Das hier gebotene, recht verschiedenartige Material gibt so die Berechtigung, 
es als wahrscheinlich hinzustellen, daß der pathologisch-anatomische 


1 Archiv f. klm. Chirurgie. CII. 

* Zcitsehr. f. Nervenlieilk. XLV. 1912. 
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Prozeß der multiplen Sklerose bei der akuten Entwicklung des 
Leidens oder des einzelnen Schubes gelegentlich, wenn auch wohl 
nur ausnahmsweise, zur Bildung von Zysten in der Substanz des 
zentralen Nervensystems und in den Meningen (im Bereich der Herde) 
führen kann. Die zerebrale Zystenbildung (wohl auch die spinale) kann die 
Symptomatologie dadurch beeinflussen, daß sie Tumorsymptome bedingt, die allein 
oder im Verein mit den sklerotischen das Krankheitsbild ausmachen. 

Eine definitive Lösung dieser Frage ist erst durch weitere Erfahrungen 
herbeizuführen. 


[Aas dem Anatomischen Institut der Universität Berlin (Geh. Bat Prof. Dr. Waldeykb).] 

2. Über* "eine Nachfärbung bei Weigert-Pal-Pi äparaten. 

Von Dr. Paul Röthig. 

Der Farbstoff, den ich zur Nachfärbung nach Weiokbt- Pal- Präparaten 
empfehle, ist das von den Elberfelder Farbenfabriken hergestellte Vital-Schar* 
lach VIII. Es wird zweckmäßig in folgender Weise angewandt: Man stellt 
sich eine bei Zimmertemperatur gesättigte wäßrige Lösung (Aqua dest) her, die 
lange haltbar ist Meine Erfahrungen über ihre Haltbarkeit belaufen sich bisher 
auf die Zeit mehrerer Monate. Von dieser gesättigten wäßrigen Lösung bringt 
man 10 bis 20 ccm auf 90 ccm Aqua dest In dieser Färbungsflüssigkeit bleiben 
die nach Weigebt-Pal gefärbten Schnitte, die vorher in Leitungswasser lagen, 
24 Stunden bei Zimmertemperatur. Sodann kommen sie nacheinander auf 
’/t Stunde in Leitungswasser, sodann in 70°/ 0 igen Alkohol für 1 Stunde und 
dann in neuen 70°/ 0 igen Alkohol für 1 / 2 Stunde. Dann ist das Zelloidin der 
Schnitte und ebenso bei Obregiaplatten das Zelloidin zwischen den Schnitten 
meist vollständig entfärbt Sollte dies nicht der Fall sein, so muß der Aufent¬ 
halt der Schnitte oder Platten im 70°/ 0 igen Alkohol verlängert werden. Darauf 
kommen die Schnitte zur Entwässerung in einmal erneuerten 96°/ 0 igen Alkohol 
und dann, wie üblich, in Karbolxylol und Xylol. 

Der Effekt der Färbung ist eine intensive Rotfärbung der Ganglienzellen 
und ihrer Ausläufer. Auf Querschnitten, z. B. des hinteren Längsbündels, sieht 
man innerhalb des blauen Markscheidenringes den roten Achsenzylinder, und 
die Ganglienzellen treten in den verschiedenen Gegenden des Zentralnerven¬ 
systems nach Form und Anordnung distinkt hervor. Versucht wurde diese 
Färbung von mir bisher am Zentralnervensystem von Acanthias niger, Cauis 
nnd Homo, in allen Fällen mit gleich gutem Erfolg. Da, wie aus der oben mit¬ 
geteilten Anwendungsweise hervorgeht, die Färbung mit dem Vital-Scbarlach VIII 
eine sehr einfache ist und zu einer guten Kontrastfärbung bei Weigkbt-Pal- 
Präparaten führt, dürfte diese kurze technische Mitteilung von Wert sein. Die 
Haltbarkeit der Präparate scheint eine gute zu sein; jedenfalls zeigen sie nach 
mehreren Monaten auch nicht die Spur einer Veränderung. 
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Soviel ich bisher die Literatur übersehe, ist das Vital-Scharlach VIII in der 
mikroskopischen Technik noch nicht verwendet worden; eine Prüfung auf weitere 
Anwendungsmöglichkeiten in der Mikroskopie behalte ich mir vor. 

Das Vital-Scharlach VIII ist bei der Firma Dr. G. Grübler & Co. in Leipzig 
käuflich zu haben. 


3. Ein seltener Fall von Spina bifida mit 
späterem Einsetzen der Symptome seitens Cauda equina, 
Conus mednllaris, Epiconus Minoris usw. 

Von Dr. med. P. Tutysohkin, 

ehemaliger Arzt der Moskauer Universitätsnervenklinik 
von Prof. A. Kojbwnikow und Prof. W. Roth. > 

(Schluß.) 

Wenden wir uns jetzt zu der Reflexstörung. Die Kremasterreflexe sind im 
Niveau der L,- bis L 2 -Segmente lokalisiert, die Kuiephänomene in demjenigen 
der L a - bis L 4 -Segmente; die Glutäalreflexe entsprechen L 4 bis L 6 , die Achilles¬ 
sehnen- und Plantarreflexe den S,- bis S 2 -Segmenten; der Analreflex ist im 
Niveau des S 5 -Segmentes lokalisiert. Das Gebiet der Bauchreflexe entspricht 
demjenigen der D 8 - bis Djj-Segmente. 1 Das Erloschensein der Kremasterreflexe 
(L, bis L 2 ), Kniephänomene (L 2 bis LJ, Glutäal- (L 4 bis L 6 ), Achillessehnen- 
und Plantarreflexe (S, bis S 2 ), auch des Analreflexes (S 6 ) ist bei der Beschädi¬ 
gung entsprechender Reflexbögen zu beobachten; in unserem Falle ist dieses 
Fehlen der Reflexe zu erklären durch die Läsion der Wurzeln in der Nähe ihrer 
normalen Austrittstelle aus dem Wirbelkanal, d. h. vom Zwischenräume zwischen 
dem 1. und 2. Lendenwirbel ängefangen und ferner nach unten, was dem Sitz 
der hernienartigen Geschwulst genau entspricht Die unteren Lenden- und die 
Sakralwurzeln konnten auf dem Wege innerhalb der Cauda equina betroffen sein. 
Das Fehlen der Bauchreflexe ist schwerer zu erklären; beachten wir, daß das 
Rückenmark bei Spina bifida oft unten fixiert wird und daher länger als in der 
Norm ist, die Wurzeln aber umgekehrt wie in der Norm nicht nach unten, 
sondern nach oben in der Richtung zu den Zwischenwirbellöchern verlaufen, so 
ist es leicht möglich, daß ein Teil der nach unten verlegten Wurzeln, von denen 
die Bauchreflexe abhängig sind (D 8 bis D, 2 ), durch die hernienartige Geschwulst 
beschädigt ist Andererseits kann sich die Läsion bei unserem Kranken in la¬ 
tenter Form nach oben von der bemerkbaren Geschwulst, wahrscheinlich wie 
in der Weise der Spina bifida occulta, ausbreiten und das oben erwähnte Er¬ 
loschensein der Baucbreflexe hervorrufen. Die kollaterale Blutkreislaufsstörung 
kann hier auch eine Rolle spielen. Was die Motilitätsbeschwerden anbelangt, 
so ist eine viel bedeutendere Erschlaffung der Muskeln und ausgeprägtere atro¬ 
phische Zustände an den Füßen und Unterschenkeln (im Gebiete der L 4 - bis S 2 - 


1 Bing, Kompendium der topischen Gehirn- und Eiickenniarksdiagnostik, S. 63. 
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Segmente, d. b. bestimmt in demselben des Epiconns Minoris), za beob¬ 
achten. Viel leichtere Paresen sind in der Muskulatur der Hüftgelenke und der 
Oberschenkel ersichtlich; es ist noch zu bemerken, daß die Atrophien und Läh- 
mongen am rechten Unterschenkel stärker ausgebildet sind, als diejenigen der 
entsprechenden Anteile der linken Extremität; die rechte Hälfte des Epiconus 
Minoris wäre also mehr geschädigt als die linke. Am rechten Bein ist am 
meisten der M. peroneus longus gelähmt (daher das Uber wiegen des M. tibialis 
ant. und infolgedessen der Pes* varus); auch die starke Lähmung des M. flexor 
digit commun. long. erzeugte das Überwiegen des M. extensor digit. long. (daher 
Pes calcaneus und Krallenstellung). Dementsprechend weist der rechte Fuß 
eine eigenartige Verunstaltung auf, indem die Fußsohle nach unten gewölbt, die 
Zehen nach oben gekrümmt und der innere Band aufgehoben ist; es entstand 
also eine gemischte Fußdeformität (Pes varus und Pes calcaneus). 

Gehen wir jetzt zu den Störungen der Blasen- und Mastdarmfunktion, auch 
zu denjenigen der sexualen Sphäre über; wir werden hier auch das HaSkovec- 
sche Schema benutzen. Die Anästhesie der Blasenschleimhaut hängt vom 
Funktionsausfall der Kami vesicales, d. h. der Zweige des N. haemorrhoidalis 
medius aus dem N. pudendus (S 3 bis S 4 ) ab; die Erschlaffung des Sphincter 
resicae steht mit der Läsion des R. perineus aus dem N. pudendus (S 3 bis S 4 ) 
in Verbindung; die Anästhesie des Rektums mit der Läsion des R. pelvicus der 
Nervi haemorrhoidalis med. et infer. aus dem N. pudendus. Die Läsion des 
Sphincter recti hängt von demselben N. pudendus ab, durch seinen Zweig 
N. haemorrhoidalis infer. (wiederum S 3 bis SJ. Die Läsion im Gebiete der¬ 
selben Sakralwurzel (Sj bis S 4 ) erzeugte auch einige Störungen in der sexualen 
Sphäre, durch den R. dorsalis penis nervi pudendi und den Muskelzweig R. peri¬ 
neus aus demselben Nerv. Folglich alle vesiko-rektalen und sexualen Storungen 
sind bei meinem Patienten im Niveau der 3. und 4. Sakralsegmente lokalisiert; 
in demselben Niveau, wie schon erwähnt, ist die tiefe Anästhesie des Penis und 
Skrotum des Patienten lokalisiert (S 3 ). Was die leichten Paresen an den oberen 
Extremitäten mit stark erhöhten Sehnen- und Periostreflexen, mit der Erhöhung 
der mechanischen Muskelerregbarkeit anbelangt, so deuten sie auf eine gewisse 
Hypertonie der betreffenden Zentren des Rückenmarks im Niveau der C 6 - bis C 8 - 
Wurzeln hin. Diese spastischen Paresen im Gebiete der Muskulatur der Arme 
und des Schultergürtels sind unter anderen bei Spina bifida cervicalis occulta 
zu beobachten. Sie können nicht im Sinne der sekundären Degenerationen der 
Pyramidenstränge in der Abhängigkeit von der Läsion des lumbosakralen Ab¬ 
schnittes des Rückenmarks gedeutet werden, weil die betreffenden Neurone, die 
von der motorischen Zone des Gehirns entstammen und in der Halsanschwellung 
des Rückenmarks endigen, nur in einer kollateralen Verbindung mit den Bahnen 
des lumbosakralen Abschnittes stehen können, welche eine starke trophische Be¬ 
einflussung kaum auszuüben vermag. Es muß hier erwähnt werden, daß das 
Erhaltensein des Vibrationsgefühls an den Beinen, ungeachtet ihrer tiefen Ge¬ 
fühllosigkeit, die Ansicht vieler Verfasser stützt, daß die Zentren und Bahnen 
für diese spezielle Empfindung von denen der anderen Sensibilitätsarten scharf 
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getrennt sind. In bezog auf den Muskelsinn, der bei meinem Patienten über- 
baopt wenig geschädigt and nur im Gebiete der Fußgelenke ein wenig mehr 
ausgebildet ist, muß auf dasselbe hingewiesen werden. 

Wenden wir uns zur genauen Fixierung der Differentialdiagnose, so sind 
folgende Kriterien für dieselbe zu verwerten: 1. Die Sensibilitätsstörung, die sich 
auf alle Empfindungsqualitäten erstreckt (totale Anästhesie), wie bei meinem 
Patienten, spricht weit mehr für eine Affectio caudae equinae, während die 
partielle Anästhesie auf die Verletzung des Comls terminalis bzw. Epiconus mit 
Wahrscheinlichkeit hinweist 2. Heftige Schmerzen im Kreuzbein, in der Peri¬ 
neal- und Anusgegend, in der Blase, Ischiadicusgebiet usw. deuten gewöhnlich 
auf die Läsion der Cauda equina hin, und sind bei den Erkrankungen des 
Conus bzw. Epiconus selten zu beobachten; letzterenfalls sind sie geringfügig; 
auch pflegen sie nach Oppenheim lange Zeit den Ausfallserscheinungen voraus- 
zugehen, was in unserem Falle auf Grund der Anamnese ziemlich bedeutungslos 
ist. In letzterer Zeit waren bei unserem Kranken heftige Schmerzen nur in den 
Knochen der Tibiae zu beobachten, was auf die Beizung bestimmter Zweige der 
Rami poplitei aus dem N. tibial. hinweisen konnte; nämlich der Interosseus crnris 
und der Knochennerv der Tibia spielen dabei wahrscheinlich eine Rolle and 
sprechen für die Affectio caudae equinae; das Fehlen anderer, für dieselbe Er¬ 
krankung typischer Schmerzen deutet mehr auf den Prozeß im Conus hin. 
3. Die fibrillären Zuckungen in den Muskeln, die bei meinem Kranken zu beob¬ 
achten waren, sprechen für eine Verletzung der Cauda equina. 4. Trophische 
Störungen treten rascher und häufiger bei der Affektion des Conus bzw. Epi¬ 
conus auf, während die früher erwähnten differentialdiagnostischen Erwägungen 
zugunsten der Läsion der Cauda equina in meinem Falle sprechen. Dieser letzte 
Punkt deutet mehr auf die Verletzung des Conus bzw. Epiconus auch bei unserem 
Patienten hin, dessen exquisite trophische Störungen der Füße beachtenswert sind. 
5. Eine ausgesprochene Asymmetrie der Ausfallssymptome deutet mehr auf die 
Affektion der Cauda hin. In meinem Falle ist die Verteilung der Motilitäts- 
und trophischen Störungen in den unteren Extremitäten gar nicht symmetrisch, 
während die Sensibilitätsstörung überall ziemlich symmetrisch ist. Dieser Um¬ 
stand kann zugunsten des gemischten Charakters der Erkrankung in unserem 
Falle angeführt werden (Kombination der Affectio caudae equinae und des 
Conus terminalis bzw. Epiconus). 6. Der schwerere Charakter der Erkrankung 
und die weit größere Betonung der Motilitätsstörungen sprechen für die Läsion 
des Conus bzw. Epiconus. Dieser Punkt entspricht dem in meinem Falle Vor¬ 
gefundenen Zustande. Man muß nicht außer acht lassen, daß ein Symptomen- 
komplex bei der Cauda equina besteht, der sich im wesentlichen mit demjenigen, 
der durch die diffusen Affektionen des Lumbosakralmarks bedingt ist, deckt 
(Oppenheim) ; dazu gehören folgende Erscheinungen, die auch in meinem Falle 
zu beobachten waren: Lähmung der Blase, des Mastdarms, Anästhesie in Reit¬ 
hosen form, Fehlen der sexualen Reflexe, des Achiilessehnenreflexes usw. (Oppen¬ 
heim). Oppenheim fügt in betreff der reinen Conusaffektion hinzu: „bei voll¬ 
kommen erhaltener Motilität der unteren Extremitäten“. Sobald der Prozeß 
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über den Conus medullaris hinausgreift, d. h. die oberen Sakralsegmente betrifft, 
treten Lähmungserscheinungen an den unteren Extremitäten und zwar zunächst 
an den Wadenmuskeln und den kleinen Fußmuskeln hinzu; diese Lähmung ist 
eine degenerative (Oppenheim). Wenn manche Verfasser sogar das Kerngebiet 
dieser Muskeln noch zum Conus rechnen, verweisen sie die höher gelegene 
Urspmngsstätte des Peroneus in den sogen. Epiconus Minoris; in meinem 
Falle sind die Peronei beiderseits und ausgesprochenerweise am Prozesse be¬ 
teiligt „Es ist aber richtiger,“ sagt Oppenheim, „zu den reinen Conusaffektionen 
nur diejenigen zu zählen, bei denen der Prozeß unterhalb des Sakralsegmentes 
sitzt und die Muskulatur der unteren Extremitäten völlig verschont.“ Demgemäß 
ist es ganz richtig, in meinem Falle die Läsion in die Cauda equina, den Conus 
medullaris und Epiconus Minoris zu lokalisieren, was dem Sitze der Geschwulst 
ganz entspricht In betreff der Verletzungen der Cauda equina unterscheidet 
Oppenheim vier Grundtypen. Bei dem 1. Typus (der Sitz der Krankheit ist in 
der Höhe des 2. Lendenwirbels, wenn die ganze Cauda equina betroffen ist) 
treten unter anderem auf: atrophische Lähmung der Muskulatur der unteren 
Extremitäten und Anästhesie der letzteren bis zur Leistengegend, was in unserem 
Falle nicht vorhanden ist. Bei dem 2. Typus Oppenheim’s (wenn der krank¬ 
hafte Prozeß die Cauda equina unter dem 3. Lendenwirbel ergreift) sind die 
Nervi cruralis und obturatorius frei, wie in meinem Fall; die Patellar- und-Kre- 
masterreflexe und die Empfindsamkeit der Hoden bleiben erhalten, das Gegen¬ 
teil wie bei unserem Patienten.. Bei dem 3. Typus Oppenheim’s ist Ischiadicus 
nur teilweise beschädigt; in unserem Falle aber ist eine, wenn auch nicht überall 
genug ausgeprägte, jedoch verbreitete Iscbiadicusläsion zu beobachten. Bei 
dem 4. Typus Oppenheim’s (Sitz der Läsion unter der 2. Sakralwurzel) treten 
die motorischen Symptome an den unteren Extremitäten in den Hintergrund, 
wie auch in den reinen Conusaffektionen; für unseren Fall soll dieser Typus 
nicht in Betracht gestellt werden. Indem wir auf alle diese Typen Rücksicht 
nehmen, kommen wir zum Schluß, daß eine gemischte Schädigung des Zentral¬ 
nervensystems in unserem Falle stattfindet. Die Symptome der spastischen 
Parese in der Schultergürtelgegend scheinen mir als die Manifestation eines 
isolierten Fokus, d. h. der schwach ausgesprochenen Spina bifida occulta zu sein; 
wahrscheinlich ist eine zystische Ausdehnung durch eine Flüssigkeitsansammlung 
im Zentralkanal entstanden, ohne daß das Rückenmark nach hinten vorgewölbt 
und eine hernienartige Geschwulst ausgebildet wäre. Das fibrilläre Zittern und 
die Muskelwülste weisen überhaupt auf eine erhöhte Erregbarkeit des Nerven¬ 
systems hin, abhängig von der Entwicklungsanomalie des Rückenmarks. Die 
Pigmentation im Bereich der hernienartigen Geschwulst stellt eine Erscheinung 
dar, die der in derartigen Fällen zu beobachtenden Hypertrichose entspricht. 
In bezug auf die klinische Diagnose des beschriebenen Symptomenkomplexes in 
meinem Falle, dessen topische Diagnostik uns bisher beschäftigte, kann kaum 
bezweifelt werden, daß dieser Symptomenkomplex in ursächlicher Verbindung 
mit der Geschwulst des lumbosakralen Rückenmarksabschnittes steht, um so 
mehr, als die erwähnte Geschwulst ganz bestimmt dem Gebiete der Rücken- 
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marksverletzung und der Caudaaffektion entspricht; der Defekt der Dornfortsätze 
und Wirbelbögen der Wirbelsäule, andererseits der Umstand, daß die Geschwulst 
beim Druck ein wenig reponibel ist, entscheiden ohne Zweifel die Frage vom 
Vorhandensein der Entwicklungsanomalie, die unter der Bezeichnung der Spina 
bifida bekannt ist, in ausgesprochener Weise. Die Blutdruckveränderung beim 
Hineinpressen der Geschwulst fällt mit der Betrachtung ▼. Bergmann’s zu¬ 
sammen, daß der Druck auf derartige Hernien den Gehimblutdruck zu erhöhen 
vermag. Auf diese Weise kann auch die Veränderung des Spbygmogrammes. 
erklärt werden, weil das Flachwerden des Gipfels der Pulskurve und die An¬ 
näherung der katakroten Welle zu demselben die Verstärkung und Verlänge¬ 
rung der Herzsystole, die ihrerseits durch den erhöhten Blutdruck hervorgerufen 
werden kann, beweist. 

Schließlich wollen wir noch einige Bemerkungen betreffs der Symptomato¬ 
logie der Spina bifida anführen, um die typische Form mit unserem klinischen 
Bilde zu vergleichen. Das typische Bild ist atrophische Lähmungen und Sensi¬ 
bilitätsstörungen an den Beinen, Erloschensein der Beflexe, Lähmung des 
Sphincter ani et vesicae. Blase und Mastdarm sind nur dann normal, wenn der 
Sakralteil des Rückenmarks nicht geschädigt ist. Die Hüftmuskeln sind in den 
meisten Fällen schon frei; die Bauchmuskeln können manchmal in Leidenschaft 
gezogen werden. Nicht selten ist eine Fußverunstaltung — Pes varoequinus — 
zu beobachten; die klinischen Erscheinungen erinnern oft an die Folgezustände 
der Poliomyelitis. Bei einem 20jährigen Menschen sah Lewandowsky die 
Entwicklung eines typischen Mal perforant an beiden Fersen; diese Beobachtung 
von Lewandowsky wird gewissermaßen durch meinen Fall bestätigt, weil die 
späteren trophischen Störungen mit Geschwüren, die hei meinem Patienten an 
den Füßen zu bemerken waren, derselben Kategorie der Erscheinungen an¬ 
gehören. Piebi wies auf die Verbindung der Spina bifida mit der angeborenen 
Verrenkung des Oberschenkels und den trophischen Störungen der Knochen hin; 
mein Fall mit den erwähnten Arthropathien und trophischen Störungen der 
Knochen stimmt mit derartigen Beobachtungen überein. Nach Oppenhfim bleibt 
der M. tibialis anticus bei dieser Krankheit gewöhnlich verschont, jedoch in 
meinem Falle ist er beteiligt, besonders am rechten Bein, wo auch die elektrische 
Erregbarkeit dieses Muskels sehr stark herabgesetzt ist. 

Was die Pathogenese der Spina bifida betrifft, so handelt es sich, nach 
vielen Autoren, um eine Bildungshemmung des Rückenmarks (Meckel, Geoffboy 
St.-Hilaire u. a.). Man nimmt an, daß die Med ullarplatte nicht vollkommen 
von dem Hornblatt sich abschnüre (Ranke, Koch, Mabchand); nach v. Reckling¬ 
hausen bildet eine primäre Aplasie der Wirbelsäule die Hauptqrsache der Spina 
bifida, während andere diese Ursache in den mechanisch bedingten Abnormitäten 
sehen; z. B. kann nach Fischer in einem sehr frühen Stadium der Embryonal¬ 
entwicklung durch mechanisch abnorme Verhältnisse das Rückenmark zwischen 
die noch nicht geschlossene Anlage der Wirbelkörper herausgedrängt und 
außerhalb des Wirbelkanals fixiert werden (Lewandowsky). Am wahrschein¬ 
lichsten spielen beide Momente eine große Rolle; das Längenwachstum der 
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Wirbelsäule könne mangelhaft sein, und wenn sich die Rückenmarksanlage 
normal verlängert, so entstehe infolge der Abknicknng des Medullarrohres die 
Neigung zur partiellen Aussackung an der Stelle der schärfsten Biegung. 1 Von 
diesem Gesichtspunkte aus ist es möglich, das klinische Manifestwerden des bis 
dahin latenten Prozesses nach dem verstärkten Wachstum im Pubertätsalter zu 
erklären, was gewissermaßen in unserem Palle vorkam. Die Entstehung der 
zystischen Geschwülste bei der Spina bifida erklärt v. Recklinghausen durch 
eine vermehrte Transsudation auf grund kongestiver Hyperämie oder chronisch 
entzündlicher Reizznstände. Mein Fall spricht zugunsten dieser Anschauung, 
weil die Geschwulst in der innigen Verbindung mit dem Blutdruck und der 
Palskurve steht, daher verschiedene zufällige mechanische und thermische Mo¬ 
mente die Bedingung für die lokale Kongestion auf reflektorischem Wege 
schaffen könnten; vielleicht spielte das Abfrieren der Füße, nachdem dauernde 
Schmerzen an den Beinen bestanden und welches allgemeine vasomotorische 
Störung herbeiführen konnte, eine Rolle in der Ätiologie der Erkrankung in 
nnserem Falle. 

Die Defektbildung im Bereiche des Spinalkanals, die unter der Bezeichnung 
der Spina bifida bekannt ist, findet sich bei den Neugeborenen auf grund neuer 
Statistik (Charite-Berlin, Maternitö-Paris) in 1 j a bis l°/ 00 der Geburten; weit 
seltener ist sie bei Erwachsenen zu beobachten, weil die meisten Kinder mit 
derartigen Mißbildungen sehr rasch umkommen. Demnach ist die Prognose der 
Spina bifida eine sehr schlechte. Nach dem Beriohte des Londoner Komitees 
starben von 649 Kindern mit Spina bifida 612 im ersten Lebensjahre. 

Was aber die Fälle betrifft, in denen sich, wie im hier beschriebenen, das 
Bild einer schweren Erkrankung des Zentralnervensystems mit progressivem 
Verlaufe bei einem Erwachsenen entwickelt, der sich bis dahin ganz gesund 
fühlte, so sind sie sehr selten und verdienen eine besondere Beschreibung, 
v. Recklinghausen unterscheidet den Defekt der Wirbelsäule ohne den hernien¬ 
artigen Tumor (Rachischisis) vom Defekte mit der Geschwulst (Spina bifida); 
es sind offene und geschlossene Formen Mabchand’s. Fleischmann stellt drei 
Grade der Knochenlücke fest: 1. das Fehlen der Dornfortsätze und Wirbelbögen 
bis zu den Querfortsätzen; 2. das partielle Erhaltensein der Seitenteile des 
Wirbelringes; 3. die Spaltbildung in der Mittellinie mit dem Verbleiben der 
Bögen. Mein Fall schließt sich gemäß der palpatorischen Untersuchung am 
wahrscheinlichsten dem ersten Grad an. Nach der BonsT’schen Einteilung 
unterscheidet man folgende Formen der Spina bifida: 1. Spina bifida cystica 
(mit dem hernienartigen Tumor); 2. Spina bifida cystica, durch Tumoren kom¬ 
pliziert (durch Angiome, Fibrome, Lipome, Gliome); 3. Spina bifida occulta. 
Mein Fall scheint der zweiten Gruppe anzugehören; hier ist wahrscheinlich ein 
Pibrolipom (bzw. Fibrom) als eine derartige Geschwulst vorhanden, wenn man 
auf die Konsistenz des Tumors die Aufmerksamkeit lenkt. Setzen wir aber 
voraus, daß derselbe gefäßreich ist und eine Mischgeschwulst darstellt, wie das 
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nicht seiten vorkommt, so wäre es leichter, die oben geschilderten Veränderungen 
des Blutdruckes und des Sphygmogrammes des Pulses, die beim Druck zu beob¬ 
achten waren, zu erklären; es wäre dann auch einfacher, das Manifestwerden 
des schlummernden Prozesses von der Beeinflussung derjenigen zufälligen vaso¬ 
motorischen Störungen abzuleiten, zu denen das in der Anamnese erwähnte 
schwere Abfrieren der Füße mit der Bildung der Geschwüre den Anstoß geben 
konnte. Diese Voraussetzungen sind freilich nur eine Hypothese, wie auch noch 
diejenige, daß sich eine Spina bifida occulta leichten Grades bei meinem Patienten 
im Brustteil der Wirbelsäule befindet, welche eine leichte spastische Parese im 
Gebiete der oberen Extremitäten verursachte. Eine rudimentäre Form der Spina 
bifida fand Fuchs nicht selten bei der Enuresis nocturna. Pebitz entdeckte 
bei erwachsenen Enuretikern Spina bifida occulta in 68,2 °/ 0 , bei Hindern in 
85 °/ 0 der Fälle; demnach empfehlen Cbuchet und Cables bei Enuresis noc¬ 
turna die Epiduralinjektion von HAYEM’schem Serum (5 bis 15 ccm), Cathelin 
von physiologischer Kochsalzlösung mit Novocain. Auf demselben Prinzip beruht 
die HEUBNER’sche Aufhängemethode an den Beinen, die mechanische Dehnung 
durch Suspension der Wirbelsäule, deren Zurückbleiben des Wachstums an¬ 
scheinend mit Spina bifida zusammenbängt. Bei meinem Fall war Enuresis 
nocturna eins der ersten Symptome der ausgebrochenen Erkrankung des Nerven¬ 
systems. Die analoge Bedeutung bei der Diagnose der Spina bifida occulta hat 
die lokale Hypertrichose; es ist fraglich, ob die Pigmentflecken im Gebiete der 
Geschwulst des Patienten dasselbe Kennzeichen darstellen können, in Hinsicht 
dessen sind überhaupt Beobachtungen notwendig. Was die verschiedenen Unter¬ 
formen der Spina bifida cystica anbetrifft, so unterscheidet v. Recklinghausen 
1. Myelocele bzw. Myelomeuingocele: die schwerste Form der Mißbildung, sie 
muß noch vor dem 12. Tage des Fötallebens einsetzen; hier sind nicht nur 
Haut, Muskeln, Knochen, Dura und Pia gespalten, sondern auch der Zentral¬ 
kanal. Die Rückenmarksanlage liegt als ein flächenhaft ausgebreitetes, weiches, 
graurötliches, gefäßreiches Gebilde zutage (Area medullo-vasculosa). Die Area 
geht nach oben und eventuell auch nach unten in das ungespaltene Rücken¬ 
mark mit dem Zentralkanal über; seitlich folgt die freiliegende, mit der Innen¬ 
seite nach außen gekehrte Pia, unter ihr die Dura. Zwischen den Häuten 
können sich nun Zystenbildungen finden (Myelomeningocele). 2. Myelocystocele: 
bei dieser Form hat sich der Zentralkanal wie auch die Pia geschlossen; auch 
die äußere Haut weist hier keine Spaltung auf. 3. Meningocele: ist die leichteste 
Form, die Spiua bifida occulta ausgenommen. Die genaue Beschreibung ist in 
den Lehrbüchern zu finden . 1 Natürlich bestehen zwischen diesen Formen alle mög¬ 
lichen Übergänge. Bei der dritten Form sind nervöse Erscheinungen sehr selten; 
demnach handelt es sich wahrscheinlich bei meinem Patienten um die zweite 
Form, die vielleicht mit der dritten verbunden ist, und vielleicht um ein Zu- 

1 Handbuch der Neurologie; herausgegeben von Lewandowsky, XL S. 446. „Die Miß¬ 
bildungen des Rückenmarks 4 * von M. Lewandowsky, 1911. Handbuch der Nervenkrankheiten 
im Kindesultcr, von Bruns, Cramer und Ziehen, S. 456. „Kongenitale Mißbildungen der 
Wirbelsäule und des Rückenmarks“, von Bruns, 1912. 
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sammentreffen zweier angeborener Mißbildungen, während die andere die Spina 
bifida occulta cervicalis darstellt. Der Sitz der schwersten bzw. offenen Form 
(Myelocele) ist nach Bbuns fast immer an dem unteren Lenden* und oberen 
Kreuzbeinwirbel; die Myelocystocele wird am häufigsten in die Lumbosakral- 
gegend, wie in unserem Falle, verlegt Bei dieser Form bleiben nach Bbuns 
die Kinder lange am Leben und können sogar ein höheres Alter erreichen; 
dies steht mit unserem Falle in vollem Einklang. Die Meningocele sitzt be* 
sonders am Os sacrum, ihre reine Form ist jedenfalls sehr selten; ihr Vor* 
kommen wird sogar bestritten (Bbuns). Folglich ist die Diagnose der Myelocysto¬ 
cele bzw. Myelocystomeningocele in unserem Falle die wahrscheinlichste. 
Bbcns* bemerkt noch: „Es gibt aber auch Fälle, bei denen die nervösen Stö¬ 
rungen erst später, manchmal sogar erst im Pubertätsalter, auftreten; nament¬ 
lich kommt das auch bei Spina bifida occulta vor, es entwickeln sich dann 
langsam die oben beschriebenen Lähmungsznstände, und die Entwicklung wird 
auch von neuralgischen Schmerzen begleitet.“ Unser Fall bestätigt die Ansicht 
von Bbuns und spricht zugunsten wahrscheinlicher Komplikation unseres Falles 
durch die Spina bifida occulta cervicalis. 

Die vollständige klinische Analyse des geschilderten Falles von der Spina 
bifida läßt mich zu folgenden Schlußfolgerungen gelangen: 

1. Beiderseitige tuberkulöse erbliche Belastung, d. h. von väterlicher und 
mütterlicher Seite, erscheint gemäß dem Gesetz der transformierten pathologi¬ 
schen Erblichkeit als vollkommen geeigneter Nährboden für eine Mißbildung, im 
gegebenen Falle für die Spina bifida; hierbei braucht das Individuum selbst 
weder Tuberkulose, noch die zu dieser prädisponierende Konstitution aufzuweisen. 

2. Spina bifida gibt in seltenen Fällen mehrere Jahre hindurch keine 
Symptome von Läsion des Nervensystems, und erst später, bei dem Erwachsenen, 
stellt sie die Grundlage einer schweren Rfickenmarkserkrankung mit progressivem 
Verlaufe dar. 

3. Der Epiconus Minoris stellt einen gewissermaßen selbständigen Ab¬ 
schnitt des Rückenmarks dar und vermag ausgeprägte Symptome seitens des 
Nervensystems zu bedingen. In meinem Falle betraf der Prozeß das Gebiet 
der Cauda equina, des Conus medullaris und Epiconus Minoris; an der oberen 
Begrenzung des letzteren wird er fast vollkommen unterbrochen. 

4. Bei der Spina bifida sind trophische Störungen der Gelenke, der Knochen 
und der Haut zu beobachten, die an diejenigen der Syringomyelie, Tabes und 
anderer Rückenmarkserkrankungen erinnern. 

5. Enuresis nocturna scheint manchmal eines der ersten Symptome der 
beginnenden oder sich verschlimmernden Rückenmarkskrankheit bei der Spina 
bifida zu sein. 

6. Die Hautpigmentation im Gebiete der Spina bifida kann zuweilen als 
diagnostisches Merkmal gleich der Hypertrichosis verwertet werden. Weitere 
diesbezügliche Beobachtungen sind noch erforderlich. 

1 Handbuch der Nervenkrankheiten im Kindesalter, von Bruns, Cramer und Ziehen, 
S. 462. 
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7. Die Spina bifida lnmbosacralis kann mit der Spina bifida cervicalis 
occulta sich vereinigen. Bestätigungen für diesen Satz sind aber noch zu er* 
warten. 


XL Referate. 

Physiologie. 

1) Influenoe du oorps thyroide sur la mineralisation du eobaye, par 

F.Sarvonat et Ch.Roubier. (Compt.rend.Soc.deBiol. LXXV. 1913. Nr. 38.) 
Ref.: W. Miach. 

Durch Experimente am Meerschweinchen wird nachgewiesen, daß der Hyper- 
thyreoidismus den Phosphorstoffwechsel nicht merklich beeinflußt, daß er dagegen 
eine Entkalkung des Skeletts und eine Kalküberladung der Weichteile bewirkt. 
Wahrscheinlich hängen diese Erscheinungen mit der Kalkmobilisierung zusammen, 
die vielleicht eine antitoxische Rolle zu spielen hat. 

2) Further observations and experimenta on goitre (so oalled thyroid 
oaroinoma) in brook trout (Salvelinus fontinalis), by D. Marine. (Journ. 
of exper. Medic. XIX. 1914. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus den an Fischen angestellten Beobachtungen und Experimenten werden 
folgende Schlußfolgerungen gezogen: Kropf ist bei Fischen eine nicht infektiöse, 
nicht ansteckende, symptomatische Manifestation eines Ernährungsfehlers, dessen 
genaue biochemische Natur noch nicht bestimmt werden konnte. Eine künstliche, 
unvollständige Diät, die Verfütterung von Leber, ist der wesentliche ätiologische 
Faktor bei der Hervorbringung dieses Ernährungsfehlers, der sofort durch Ver¬ 
fütterung ganzer Seefische korrigiert werden kann. Das Wasser spielt keine 
wesentliche Rolle bei der Ätiologie, Übertragung oder Verbreitung der Krankheit 
unter diesen Fischen. 

3) Injeotion of quinin and urea hydrooblorid in byperthyroidism , by 

L. F. Watson. (Journ.ofAmer.med.Assoc. LXU. 1914. Nr. 2.) Ref.: W.Misch. 
Es wird von den Injektionen von Chinin und Urea-Hydrochlorid bei 3 Fällen 
von Hyperthyreoidismus berichtet. Bei einem Fall war schon vorher die Unter¬ 
bindung der oberen Sohilddrüsenarterien ausgeführt worden; doch war auch ohne 
die Unterbindung bei den anderen Fällen nach der Injektion eine sehr rasche 
Besserung zu verzeichnen. 

4) Blutbildung und Sohilddrüse, von G. Mansfeld. (Zeitschr. f. Balneologie. 
V. 1913. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Versuche kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß die Schild¬ 
drüse die blutbildenden Organe anregt. Durch Einführung eines wirksamen Schild¬ 
drüsenpräparates gelingt es deshalb auch, wie Versuche an Kaninchen und Hunden 
zeigten, eine mächtige Neubildung von roten Blutkörperchen hervorzurufen, nie¬ 
mals jedoch während oder kurz nach der Behandlung; einige Tage nach Aussetzen 
des Mittels setzt die Vermehrung der Blutkörperchen ein und erreicht Höhen, wie 
man sie nach keinem anderen Mittel sieht. 

5) Über die Thymusdrüse, von Karl Basch. (Deutsche med. Wochenschrift. 
1913. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Die bisherigen experimentellen Studien über die Biologie 
der Thymus haben ergeben, daß wir in der Thymus ein Wachstumsorgan vor 
uns haben, das deutliche funktionelle Beziehungen zur Entwicklung der Knochen, 
zur Erregbarkeit des Nervensystems sowie zum Pupillarapparat des Auges auf¬ 
weist und das mit den übrigen Drüsen mit innerer Sekretion, insbesondere mit 
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der Schilddrüse und dem Geschlechtsapparate, in inniger Verbindung ist, während 
eine Reihe anatomischer und klinischer Erscheinungen darauf hindeutet, daß die 
Thymus außer mit den endokrinen Drüsen auch mit dem Lymphapparat des 
Körpers in nahem Konnex steht. 


Pathologische Anatomie. 

6) Chronic malignant degeneration of the thyroid, by F. A. Carmichael. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die Mitteilung eines Falles wird darauf hingewiesen, daß 
manche Schilddrüsenkarzinome außerordenlich chronisch verlaufen können, wenn 
auch die meisten Fälle nicht länger als 2 bis 3 Jahre dauern. Diese Fälle von 
Adenokarzinom, die einen so chronischen Verlauf haben, sind so schleichend in 
Wachstum und Entwicklung, daß sie von früheren Autoren nicht für bösartig 
gehalten und ihre Metastaseu als „gutartige Metastasen“ bezeichnet wurden. 


Pathologie des Nervensystems. 

• 7) Innere Sekretion und ihre physiologischen Grundlagen für die Patho¬ 
logie, von Prof. Dr. Artur Biedl. (2. Auflage, Wien und Berlin, Urban & 
Schwarzenberg, 1913.) Ref,: G. Peritz. 

Des Verf.’s Buch über die innere Sekretion ist in 2. Auflage erschienen. Es 
hat eine vollkommen neue Form erhalten. Der Stoff über die innere Sekretion 
ist in den letzten Jahren so gewaltig angewachsen, daß an Stelle des einen, nicht 
sehr starken Bandes jetzt zwei erscheinen mußten. Während das Buch des Verf.’s 
in seiner 1. Auflage als ein ausgezeichnetes Übersichtswerk angesehen werden 
mußte, kann man es jetzt als ein Standardwerk bezeichnen, ohne welches es un¬ 
möglich ist, auf dem Gebiete der inneren Sekretion zu arbeiten. Die umfassende 
Literaturkenntnis des Verf.’s zusammen mit seiner großen Erfahrung auf dem 
Gebiete der inneren Sekretion haben es möglich gemacht, daß ein so umfassendes 
und kritisches Werk geschaffen werden konnte. Zahlreiche Abbildungen sind der 
2. Auflage beigegeben, besonders instruktiv sind die anatomischen Bilder von den 
verschiedenen endokrinen Drüsen. Verf. bespricht im ersten Teil, nachdem er 
einen allgemeinen Teil vorausgeschickt hat, den Schilddrüsenapparat, die Thymus¬ 
drüse und einen Teil des Nebenierensystems. In dem Kapitel über den Schild¬ 
drüsenapparat hat jetzt die Nebenschilddrüse einen erheblich größeren Platz er¬ 
halten als in der 1. Auflage, entsprechend dem größeren Interesse, das der 
Nebenschilddrüse in den letzten Jahren entgegengebracht worden ist. Für den, 
der auf diesem Gebiete experimentell arbeitet, wird es vorteilhaft sein, daß Verf. 
eine genaue Beschreibung der anatomischen Lage der Epithelkörperchen bei den 
verschiedenen Tierarten gibt, wie sie sich bis jetzt nur in dem Buch von Morel 
über die Nebenschilddrüse fand. Verf. stellt sich auf den Standpunkt, daß alle 
Formen der menschlichen Tetanie eine parathyreoidale Genese haben. Bei der 
Tetanie erkrankt nicht nur das neuromuskuläre System, sondern auch das vegeta¬ 
tive ist mitbefallen. Auch die Bedeutung des Kalkes in therapeutischer Beziehung 
wird ausführlich besprochen, ebenso die Erfolge der Substitutionstherapie beim 
Tiere, endlich die bis jetzt nicht zu erklärenden Wirkungen der Schilddrüsen¬ 
therapie bei der operativen Tetanie. Es mag hier noch darauf hingewiesen 
werden, daß die Myotonie, die Myasthenie, die Paralysis agitans und die Osteo- 
malacie auf Grund der Lundborg-Chvosteksehen Theorie in Verbindung mit der 
Nebenschilddrüse besprochen werden. Das Kapitel der Schilddrüse selbst weist 
gegen früher keine sehr wesentlichen Veränderungen auf; hervorgehoben mag hier 
werden, daß die Entgiftungstheorie ganz verlassen ist und daß der Standpunkt 
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immer stärker betont wird, wonach die Schilddrüse ein polyvalentes Sekret liefert, 
das nicht ausschließlich im Gebiete des Sympathicus, sondern auch in gleicher 
Weise wenigstens auf gewisse Anteile des autonomen Systems erregend ein wirkt. 
Das Schilddrüsensekret spielt für eine große Reihe von Geweben und Funktionen 
die Rolle eines dissimilatorischen Hormons, indem es eine verstärkte Dissimilation 
und Steigerung normaler Tätigkeiten auslöst. In diesem Sinne wird vor allem 
der Stoffwechsel, die Tätigkeit des Herzens und mancher Teile des sympathischen 
Nervensystems, ferner eine Reihe von innersekretorischen Organen (Hypophyse, 
Nebenniere) beeinflußt. In anderen Gebieten begegnet man aber Erscheinungen, 
welche dafür sprechen, daß das Schilddrüsensekret Hemmungen bedingt, ein assi¬ 
milatorisches Hormon enthält. Die Förderung des Knochenwachstums und der 
Entwicklung der Keimdrüsen, die Einschränkung der innersekretorischen Pankreas¬ 
tätigkeit wären hierfür als Beispiele anzuführen. 

Ein umfassendes Kapitel wird der Thymusdrüse gewidmet, in dem die 
Physiologie, die Folgen der Thymusexstirpation, die Beziehungen zu anderen 
endokrinen Drüsen und dann die Pathologie der Thymus: Mors thymica und der 
Status thymicolymphaticus besprochen werden. 

Der zweite Teil des B.’schen Werkes bringt die Fortsetzung des Kapitels 
über die Nebennierensysteme. Genauer als in der 1. Auflage wird die Bedeutung 
der sekretorischen Nerven für die Funktion der Nebennieren besprochen. Das 
Adrenalin wird in der Nebenniere und in den Paraganglien kontinuierlich ge¬ 
bildet und in die Blutbahnen abgegeben. Der Sekretionsvorgang steht aber unter 
dem Einfluß des sympathischen Nervensystems. Die vasomotorischen und sekre¬ 
torischen Fasern für die Nebenniere sind in der Peripherie im N. splanchnicus 
enthalten und ihr Zentrum dürfte in der Medulla oblongata gelegen sein. Auch 
die Bedeutung des Interrenalsystems wird stärker hervorgehoben. Es läßt sich 
immer mehr erkennen, daß die Nebenniere neben dem Adrenalin noch andere 
Sekrete liefern muß. Ob dem Cholin, das sich in der Nebenniere wie in den 
anderen Drüsen mit innerer Sekretion findet, eine spezifische Bedeutung in der 
Nebenniere zukommt, wird bezweifelt. Es wird vielmehr vom Verf. angenommen, 
daß es sich um ein Spaltungsprodukt der Phosphatide handelt, die neben dem 
Cholesterin in großen Mengen sich in der Nebennierenrinde finden. Die funktio¬ 
neile Bedeutung der Nebennierenrinde wird einmal in einer antitoxischen Tätig¬ 
keit gesehen, wobei die Lipoide die Rolle der Giftbindung und der Neutralisation 
übernehmen sollen. Ferner kommt eine hypoplastische Minderwertigkeit der 
Nebenniere bei gewissen Störungen der Hirnentwicklung vor. Eine Abhängigkeit 
der Nebenniere besteht ferner von den physiologischen Funktionsvariationen der 
Keimdrüse. Es findet sich eine Schwangerschaftshypertrophie der Nebenniere, die 
in erster Reihe eine Hypertrophie der Rinde ist. Man kann sogenannte sidero- 
phile Körper in der Reticularis des weiblichen Meerschweinchens feststellen, die 
sich beim Männchen nicht finden. Beim Meerschweinchen kann man direkt von 
einem sekundären Geschlechtscharakter der Nebenniere sprechen. Auf den Zu¬ 
sammenhang der Hypernephrome der Nebenniere im Kindesalter mit der Pubertas 
praecox wird hingewiesen und auf den eigenartigen Symptomenkomplex, der als 
Hirsutismus bezeichnet wird, bei dem sich ebenfalls Tumoren der Nebenniere 
finden. In einem weiteren Abschnitt werden die uns bis jetzt bekannten Resul¬ 
tate der Hypophysenforschung mitgeteilt und die aus den Erkrankungen der ver¬ 
schiedenen Teile der Hypophyse resultierenden Krankheitsformen: Akromegalie, 
Riesenwuchs, hypophysäre Adipositas, Diabetes insipidus und hypophysärer Zwerg¬ 
wuchs. Letzterer kommt etwas zu kurz in der Beschreibung. Der Besprechung 
der Zirbeldrüse folgt nun ein sehr ausgedehntes Kapitel über die Keimdrüsen. 
Es werden die Bestimmung des Geschlechts und die Geschlechtsmerkmale behandelt. 
Auf die Tatsache, daß durch Wegfall der Keimdrüsentätigkeit nicht das Auftreten 
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heterosexueller Merkmale erzeugt wird, sondern Infantilismus, mag hier hingewiesen 
werden. Wichtig sind die Versuche von Steinach, wonach bei kastrierten 
männlichen Ratten durch Implantation weiblicher HabituB und weibliche Psyche 
erzeugt wird. Als Gegenstück zu diesen Versuchen sind die Beobachtungen an 
Einsiedlerkrebsen und Krabben yon Pott und Smith zu erwähnen, bei denen 
eine natürliche Kastration durch Parasiten erfolgt. Bei diesen Tieren schwinden 
die männlichen Sekundärcharaktere und es erscheinen weibliche, und zwar um so 
stärker, je weniger fortgeschritten die Entwicklung der sekundären Geschlechts¬ 
charaktere schon war. Verf. sieht darin, da die eingewanderten Parasiten stets 
Weibchen sind, eine durch die Natur ausgefuhrte Transplantation der hetero¬ 
sexuellen Keimdrüsen. Der Einfluß der weiblichen Keimdrüse des Schmarotzers 
wirkt auf die Entwicklung der sekundären Geschlechtscharaktere des Wirtes be¬ 
stimmend. Weitere Kapitel beschäftigen sich mit der Ausgestaltung der Ge¬ 
schlechtsmerkmale, der Pubertas praecox, der Substitution der Keimdrüse, den 
innersekretorischen Gewebselementen der Keimdrüse und der inneren Sekretion der 
sonstigen Anteile des Geschlechtsapparates. Dann folgt die innere Sekretion des 
Pankreas, .der Magen- und Darmschleimhaut (Hormonal) und endlich die innere 
Sekretion der Niere. Es schließt sich- dem Ganzen ein umfassendes Literatur¬ 
verzeichnis an# 

• 8) Die Erkrankungen der Blutdrüsez), von W. Falta. (Berlin, J. Springer, 
1913. 550 S.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Dem Standard-work Biedls (s. vor. Referat) ist eine ebenbürtige klinische 
Monographie in dem Werke Faltas an die Seite getreten. Freilich hält — es 
sei dies gleich vorweg hervorgehoben — Verf. noch mehr, als er in seinem Vor¬ 
worte verspricht; er befaßt sich eben nicht nur mit der Klinik der Blutdrüsen¬ 
erkrankungen, sondern erörtert in reichem Maße auch Ergebnisse der experimen¬ 
tellen Physiologie und Pathologie. Speziell das gesamte erste Kapitel ist Fragen 
und Tatsachen aus dem letzterwähnten Wissensgebiete gewidmet; allein auch 
sämtliche der übrigen, klinischen Kapitel bringen eine längere anatomisch-histo¬ 
rische Einleitung. . 

Was die Lektüre des Werkes so besonders genuß- und anregungsreich ge¬ 
staltet, ist der Umstand,, daß Verf., dessen ureigenste klinische und experimentelle 
Studien gerade auf diesem Gebiete ja allbekannt sind und der hier ein riesiges 
Material eigener Beobachtungen bringt — es finden sich z. B. 70 ausführlichst 
mitgeteilte Krankheitsgeschichten —, in sehr vielen Punkten durchaus eigene 
Wege wandelt, Anschauungen durchaus origineller Art vorbringt und manche An¬ 
schauungen der „herrschenden“ Lehre mit treffenden Gründen bekämpft. Besonders 
zum Studium empfohlen seien die Abschnitte „Pathogenese“ bei den einzelnen 
Typen. 

In -der Übersicht über die Physiologie der Blutdrüsen berücksichtigt Verf. 
namentlich deren Einfluß auf die. Regulation von Stoffwechsel, .Wachstum und 
hämopoetischem Apparat, gestützt auf Versuch und Klinik unterscheidet er assi¬ 
milatorische und dissimilatorische, bzw. retardive, anabolische und akzeleratorisch- 
k&tabolische Gruppen. Der Frage der Dysfunktion steht Verf. ablehnend gegen¬ 
über und versucht alle Krankheitsbilder lediglich durch quantitative Veränderungen 
in der Funktion der Blutdrüsen zu erklären. Besonders bemerkenswert ist der 
Abschnitt über Wechselbeziehungen des vegetativen Nervensystems und innerer 
Sekretion; wegen der ungemeinen Mannigfaltigkeit der Wirkungen eines jeden 
einzelnen Hormons und der Dissoziation der Wirkungen beurteilt Verf. die scharfe 
Unterscheidung zwischen vagotonischen und sympathikotonischen Zuständen mit 
einer gewissen Skepsis. Auch wendet sich Verf. gegen die Tendenz, viele Krank¬ 
heitsbilder, besonders z. B. die trophoneurotischen Zustandsbilder, lediglich durch 
Erkrankungen der Blutdrüsen erklären zu wollen, er unterzieht die namentlich 
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von französischen Autoren aufgestellten allzu nebelhaften Anschauungen von den 
pluriglandulären Störungen einer scharfen Kritik. Verf. selbst stellt das Krank¬ 
heitsbild der multiplen Blutdrüsensklerose auf, andererseits wird der Riesenwuchs 
als pluriglanduläre Hyperplasie aufgefaßt. 

In diesem für den Neurologen, nicht für den Internisten bestimmten Central¬ 
blatt auf alle Einzelheiten einzugehen, muß sich Ref. natürlich versagen. Nur 
beispielsweise sei erwähnt, daß selbst in Kapiteln anscheinend rein internen Inter¬ 
esses auch der Neurologe für ihn Bemerkenswertes finden wird. So macht beim 
Diabetes Verf. wieder besonders auf die Bedeutung nervöser Momente aufmerksam. 
Neu ist der Typus des hypertonischen Diabetes, den Verf. aufstellt. 

Eine Fundgrube an klinischen, therapeutischen und experimentellen Ergeb¬ 
nissen sind die Kapitel Basedow, Myxödem, kretinische Degeneration, Tetanie, 
Akromegalie usw. Von Einzelheiten sei u. a. hervorgehoben, daß Verf., ohne die 
Wichtigkeit der Athyreosekomponente unterschätzen zu wollen, eine Trennung der 
kretinischen Degeneration vom Kapitel der Schilddrüsenpathologie für erwünscht 
und möglich hält, daß er bezüglich des Basedow, wie schon eingangs gesagt, 
gleichfalls die Annahme einer Dysfunktion als entbehrlich erachtet usw. Was die 
Keimdrüsen anbelangt, so vindiziert Verf. je eine bestimmte innere Sekretion so¬ 
wohl dem follikulären Apparate, als auch der interstitiellen Drüse. 

Die Literatur ist in musterhafter Gründlichkeit berücksichtigt. 

Da das Werk März 1913 erschienen ist, konnten natürlich einige einschlägige 
Erscheinungen bzw. Ergebnisse der jüngsten Zeit nicht mehr herangezogen werden. 
Bei der zweiten Auflage dieser Monographie wird es sehr interessant sein, wie 
Verf. z. B. zu den Befunden von F aus er u. a, bei Dementia praecox, zur 
v. Wagnersehen Monographie über Myxödem, Kretinismus usw. sich stellen wird. 

Die Ausstattung mit zahlreichen Röntgenogrammen, Abbildungen von Patienten 
u. dgl. ist durchwegs gediegen. 

Alles in allem ein Werk, das in der Bibliothek keine« Neurologen fehlen darf. 

9) Über einige Beziehungen zwischen Gehirn, Keimdrüsen und Gesamt- 
Organismus, von Georg Lomer. (Archiv f. Psych. LI. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat bei den Sektionen von 21 Männern und 28 Frauen, die in Irren¬ 
anstalten gestorben sind, das Gewicht der Testikel bzw. der Ovarien einerseits 
und das Hirngewicht andererseits festgestellt, auch das Körpergewicht berücksichtigt, 
und ist der Meinung, das gewonnene Resultat für die Bedeutung der Hormone 
verwenden zu können, insbesondere der Organe der inneren Sekretion für den 
Gesamtorganismus. Auch die Entwicklung von Haar bzw. Bart bzw. Brüsten hat 
er mit dem Gewicht der Keimdrüsen in Zusammenhang gebracht. Auf die Not¬ 
wendigkeit weiterer Untersuchungen, namentlich der Bearbeitung geistesgesunden 
Materials, weist Verf. selbst hin. 

10) Innere Sekretion und Nervensystem, von Dr. Arthur Münzer. (Berl. 

klin. Woch. 1913. Nr. 7 bis 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt seine Ausführungen wie folgt zusammen: 

1. Die Erfahrungen der Physiologie und Pathologie lehren, daß die Funk¬ 
tionen der Blutdrüsen innig mit der Tätigkeit des Nervensystems verknüpft sind. 

2. Es ist wahrscheinlich, daß die Produkte der Blutdrüsen lediglich das 
Nervensystem beeinflussen, wenngleich für diese Behauptung sich auch nicht immer 
direkte* Beweise erbringen lassen. 

3. Es werden nur bestimmte Nervengebiete, und zwar Gehirn und vielleicht 
Rückenmark einerseits, vegetatives Nervensystem andererseits beeinflußt. 

4. Das Wesen der zwischen polyglandulärem und Nervensystem bestehenden 
Wechselbeziehungen läßt sich mit der Annahme erklären, daß die Sekrete der 
Blutdrüsen dazu dienen, den Tonus der beeinflußten Nervengebiete zu regulieren. 

5. Die einzelnen Blutdrüsen beeinflussen vermöge einer spezifischen Affinität 
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our einen bestimmten Bezirk des Nervensystems, nicht etwa das gesamte in ihren 
Machtbezirk gehörende Nervengebiet. 

6. Die spezifischen Affinitäten der Blutdrüsen zu den verschiedenen Ab¬ 
schnitten des Nervensystems können als Einteilungsprinzip für das polyglanduläre 
System benutzt werden (sympathikotonische, spinotonische, polytonische usw. Blut¬ 
drüsen). 

7. Die Annahme einer Tonusregulation bestimmter Nervenabschnitte von seiten 
der Blntdrüsen läßt sich vielleicht therapeutisch verwerten. 

11) Konstitutionelle Fettsucht und innere Sekretion, von Prof. Dr. Umber. 

(Medizin. Klinik. 1913. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das vom Veri< angeschnittene Thema soll soweit referiert werden, als es für 
den Neurologen Interesse hat. Dies Interesse bezieht sich vornehmlich auf die 
Beziehungen der Fettsucht zur Schilddrüse. Die Beziehungen der Schilddrüse 
zum Oxydationsprozeß im Körper können dahin resümiert werden, daß Hyper- 
thjreoidismus den Energiegebrauch erhöht, während Hypothyreoidismus ihn herab- 
setzt Die Frage ist nur, ob alle Formen von endogener oder konstitutioneller 
Fettsucht thyreogen sind. Verf. bespricht zu diesem Zwecke den Zusammenhang 
von Fettsucht mit Sexualorganen und Hypophyse. Er schildert in übersichtlicher 
Weise zwei sehr prägnante Beispiele, von denen einmal sich die Fettsucht im An¬ 
schluß an eine Kastration, einmal im Anschluß an die Menopause entwickelt hat. 
Daß dies auf dem Wege über die Schilddrüse erfolgt, beweist der Effekt der 
Schiiddrüsentherapie auf Umsatz und Menstruation. Von Interesse ist dann der 
such an der Hand einer eigenen Beobachtung besprochene Zusammenhang von 
Hypophyse und Fettstoffwechsel (hypophysäre Form der Fettsucht — Dystrophia 
adiposo-genitalis). Auch hier konnte Verf. eine Mitbeteiligung der Schilddrüse 
sicher feststellen; die Untersuchung ergab Hypoglykämie, erhöhten Kohlehydrat- 
atoffwechsel und positive Abderhalden sehe Reaktion. Verf. nimmt an, daß die 
Hitbeteiligung der Schilddrüse sekundären Charakters ist und den herabgemin¬ 
derten Umsatz und die Fettsucht unmittelbar veranlaßt hat. Thyreoideatberapie 
und Hypophysistherapie (Pituitrininjektionen) waren in dem geschilderten Fall er¬ 
folglos. Operativer Eingriff kommt wegen des Fehlens von Hirnsymptomei} nicht 
in Frage. Er ist auch auf Fettsucht und Keimdrüsen ohne Einfluß. 

12) The relation of hyperthyroidisxn to the nervous System, by A. C. Buck- 

ley. (New York med. Journ. XCVIII. 1913. Nr. 23.) Ref.: W. Misch. 

Verf. bespricht die Beziehungen zwischen dem Hyperthyreoidismus und dem 

Nervensystem und diskutiert vier Theorien über den Ursprung des ersteren: ent¬ 
weder könnte es sich um eine Erkrankung des sympathischen Nervensystems oder 
am eine in der Medulla oblongata lokalisierte Erkrankung oder um eine Neurose 
oder um eine primäre Erkrankung der Schilddrüse handeln. Die Beziehungen 
zwischen der Schilddrüse in Hyperfunktion und dem Zentralnervensystem sind 
derartige, daß einerseits durch Reizung des Nervensystems eine Hyperfunktion der 
Drüse und andererseits durch die Hyperfunktion der Drüse eine Reizung des 
Zentralnervensystems erfolgen kann, so daß ein Circulus vitiosus vorliegt und eine 
Entscheidung über den primären Sitz der Erkrankung außerordentlich erschwert 
ist Bei einem mitgeteilten Fall von seit einigen Jahren ausgeheiltem Hyper- 
tbyreoidismus wird die Entstehung einer Psychose auf eine infektiöse Erkrankung 
znrückgefükrt. 

13) Pathologie der SohilddrOae, der Beischilddrüsen, des Hirnanhangs und 

deren Wechselwirkung, von F. Kraus. (Deutsche med. Wochenschr. 1913. 

Nr. 40 u. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um ein auf dem Internationalen medizinischen Kongreß in 
London erstattetes Referat. Verf. bespricht zunächst die Frage der Hyper- und 
Dysfunktion der Drüsen mit innerer Sekretion, dann die Beziehung der Blutdrüsen 
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zum vegetativen Nervensystem und die Korrelation zwischen branchiogenen Organen 
sowie dem Hirnanhang mit anderen Blutdrüsen. Am Schluß gibt Verf. folgende 
Systematik 

I. der Erkrankungen des SchilddrÜaenapparatea. 

A. Parathyreose. 

a) Hypoparathyreose: Tetanie (Jeandelize, Pineies, Escherich, Erd¬ 
heim, Chvostek u. a.). 

Klinische Formen: Parathyreoprive Tetanie (Weiss, v. Eiseisberg, Kocher), 
auf Schädigung der Epithelkörperchen bei der Strumaoperation beruhend; 

Tetanie bei Thyreoiditis, bei Kropf, Morbus Basedowii, ^yxödem; 

Arbeitertetanie; 

Tetanie infolge von Vergiftungen und Infekten (letztere als auslösendes 
Agens?); 

Tetanie der Maternität; 

Tetanie der Magenkrankheiten (letztere auslösender Faktor?); 

Kindertetanie (spasmophile Diathese, viel unentschiedene Fragen); 

b) (sehr fragliche) Hyperparathyreosen: Paralysis agitans (Roussy und 
Clunet), Myasthenia pseudoparalytica (Lundborg, Chvostek), alles völlig un¬ 
sicher. 

B. Thyreose. 

I. Sekundäre: 

1. Infolge von Funktionsabweichungen und Krankheiten der Keimdrüsen 
(Pubertät, Menstruation, Defloration, Schwangerschaft, Klimakterium, Kastration); 

2. Myoma uteri; 

3. thyreotoxische Symptome bei Chlorose (welche selbst im Sinne v. Nordens 
eine Funktionsstörung wäre?) (Chvostek, Morawitz, v. Müller); 

4. bei Hypophysenerkrankungen; 

6. bei Tabes, Asthma bronchiale, Nephritis; 

6. in gewissen Fällen von Sklerodermie; 

7. bei gewissen Leberaffektionen. 

II. Primäre: 

a) Hypo- (A-) Thyreose: 

Cachexia thyreopriva adultorum; 

Äquivalente dieser Kachexie; 

Hypothyreotische Konstitution. Gewisse Formen von Fettleibigkeit; 

Myxoedema spontaneum der Erwachsenen; 

Myxödem der Kinder: eigentliches Myxödem und Thyreoaplasie (Pineies); 

Hertoghes Hypothyreosis benigna; 

endemischer Kretinismus; 

Mongolismus (enthält wenigstens myxödematöse Züge, Langdon-Down, 
Bourneville, Kassowitz); 

Kolloidkropf; 

Kropf herz; 

b) Hyperthyreose (Thyreotoxikose, Dysthyreose): 

Morbus Basedowii, einfacher Morbus Basedowii entweder mit primärer Base¬ 
dow-Schilddrüse (Struma basedowiana) oder sekundärer (Struma basedowificata); 
mit Degeneration verbundener Morbus Basedowii (Stern), charakterisiert durch 
neurasthenischdiysterische Begleitsymptome; 

Basedowoid (Stern), thyreotoxisches Kropfherz und andere Äquivalente; 

Schilddrüsenneurose (Hyperthyreoidismus ohne die Symptome der Merseburger 
Trias). 
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II. der Hypophysenerkrankungen. 

a) Unterfunktion: Hypophysäre Dystrophia adiposo-genitalis. j 

b) Überfunktion: Akromegalie. 

Anhang: Diabetes insipidus und Hypophyse. 

14) Serologische Untersuchungen mit Hilfe des Abderhaldenschen Dialy- 
sierverfahiena bei Gesunden und Kranken« Studien über die Spesi« 
fitfit der Abwehrfermente« von Ed. Lampe und L. Papazolu. (Münch, 
med. Woch. 1913. Nr. 28.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

In Untersuchungen bei 25 weiblichen Basedowkranken kamen die Verff zu 
folgenden Resultaten: In allen Fällen wurde Basedowschilddrüse, in fast allen 
Fällen Thymus, in weitaus den meisten Fällen Ovarien abgebaut. Mit allen 
anderen drüsigen Substraten fiel die Reaktion negativ aus. 

Die Verff. glauben, daß ihre Untersuchungen in einwandfreier Weise zeigen, 
daß es sich beim Basedow um Dysthyreoidismus und nicht um Hyperthyreoidismus 
handelt. Sie folgern ferner aus ihren Befunden, daß bei den meisten Basedow- 
kranken eine dysfunktionierende Thymusdrüse vorhanden ist; desgleichen meist 
eine Keimdrüsenstörung. Bei Nephritis und Diabetes ergaben die serologischen 
Untersuchungen keinen für den Abbau eines Organs sprechenden Befund. 

15) Serologisohe Untersuchungen mit Hilfe des Abderhaldenschen Dialy- 
sierVerfahrens bei Gesunden und Kranken. Studien über die Spesi- 
fitfit der Abwehrfermente, von A. E. Lamp6 und R. Fuchs. (Münchener 
med. Wochen8chr. 1913. Nr. 38 u. 39.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Weitere Untersuchungen bei Schilddrüsenerkrankungen: Morbus Basedowii, 

Basedowoid, Myxödem, endemische Struma. Eine Reihe Krankengeschichten, vor¬ 
zugsweise von Basedow und Basedowoid (je 11 Fälle) mit Tabellen sind wieder¬ 
gegeben. Das gesamte Resultat entspricht dem der früheren Versuche (vgl. vor. 
Referat), d. h. im Blut der Basedow- und Basedowoidkranken zirkulieren Fer¬ 
mente, die Basedowschilddrüse, teilweise auch normale Schilddrüse, Thymus- und 
Keimdrüsengewebe abbauen. Die Abderhalden sehe Reaktion weise auf das Organ 
hin, das zur Zeit der Untersuchung besonders stark die Abwehrkräfte des Orga¬ 
nismus in Anspruch nimmt. Aus der Reaktion kann event. der sogen. Basedow¬ 
thymus mit seiner klinisch ungünstigen Prognose erkannt werden. Die Möglich¬ 
keit der Abgrenzung der Basedowoide gegen Hysterie sei ein weiterer Vorteil, 
der um so höher zu werten ist, als ein anderes Unterscheidungsmerkmal, die 
Lymphozytose, auf die anfänglich große Hoffnungen gesetzt wurden, auch bei 
anderen chronischen Intoxikationen, wie z. B. Tuberkulose vorkommt. Durch die 
Abderhalden sehe Methode sei es entschieden, daß der Morbus Basedow nicht auf 
Hyper-, sondern auf Dysfunktion der Schilddrüse beruhe. Bei Myxödem und bei 
endemischer Struma sind auch Abwehrfermente gegen Schilddrüsengewebe vor¬ 
handen. 

16) Gelingt es mittels der Abderhaldenschen Fermentreaktion den Nach¬ 
weis eines persistierenden oder hyperplastischen Thymus su führen« 

von K. Kolb. (Münch, med. Woch. 1913. Nr. 30.) Ref.: O.B.Meyer (Würzburg). 
Diese Untersuchungen aus der Heidelberger chirurgischen Klinik sind von 
Interesse wegen der Beziehungen von persistierendem Thymus und Morbus Basedow, 
besonders da der Nachweis der Thymusdrüse durch Röntgenstrahlen oder Per¬ 
kussion häufig unsichere Resultate ergibt. Der normale bzw. persistierende Thymus 
wird durch die Abderhalden sehe Fermentreaktion nicht nachgewiesen. Dagegen 
fällt bei Trägern einer Thymushyperplasie (also bei Basedowkranken) die Nin- 
hydrinprobe auf Thymusabbau auffallend stark aus. Die Zahl der für diese 
Untersuchungen zugrunde liegenden Basedowfälle betrug sechs. 

17) Über die Bedeutung der Abderhaldenschen Forschungsergebnisse für 
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die Pathologie der inneren Sekretion 9 von Dr. Arthur Münzer. (Berliner 

klin. Wocbenschr. 1913. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Neben Hyper- und Hyposekretion einer Gefäßdrüse gibt es eine Dyssekretion, 
die vermutlich in einer Produktion von ungenügend oder falsch abgebauten Drüsen- 
Substanzen besteht. Als blutfremdes Material entfalten sie eine verderbenbringende 
Wirksamkeit. Nicht die Quantität, sondern die Qualität der Drüsensekrete ist 
das Wesentliche. So sieht man schwere Basedowstörungen bei kleiner Struma 
und riesengroße Strumen ohne krankhafte Erscheinungen. 

Von Bedeutung sind die Untersuchungen Fausers betreffend die Nutz¬ 
anwendung der Abderhalden sehen Forschungsergebnisse für die Psychiatrie. Es 
gelang bei Psychosen, bei Schilddrüsenerkrankungen, Dementia praecox, luetischen 
und metaluetischen Psychosen butfremde Stoffe im Zirkulationssystem zu finden. 
Verf. empfiehlt, nicht nur das Blut, sondern auch die Zerebrospinalflüssigkeit bei 
psychischen Erkrankungen auf blutfremdes Material zu untersuchen, so bei Para¬ 
lyse und Dementia praecox auf Hirnsubstanz, bei letzterer auch auf Keimdrüsen 
bzw. Schilddrüse. Auch bei manisch-depressivem Irresein sollte man in ihr nach 
Gehirnmaterial und Schilddrüse fahnden. Bezüglich der Epilepsie müßte auf 
Hirn, Nebenschilddrüsen und auf Keimdrüsen, bei Tetanie auf Nebenschilddrüsen 
untersucht werden. Das Verhalten der Lumbalflüssigkeit wäre gegenüber Neben¬ 
schilddrüsenbestandteilen bei Paralysis agitans zu beobachten. Bei Hysterie wäre 
nach Keimdrüsensubstanz zu forschen. 

Auch therapeutisch gibt Verf. im Anschluß an Fauser Anregungen. Finden 
wir z. B. bei Dementia praecox im Blut Keimdrüsenstoffe, so wäre zu versuchen, 
die Dyssekretion der Geschlechtsdrüsen so zu beeinflussen, daß man die Sekretion 
ein8chränkt, was sich vielleicht durch Verabreichung von antagonistischen Organen 
entstammender Drüsensubstanz erreichen ließe. 

18) Über organabbauende Fermente im Serum beim endemischen Kropf, 

I. Mitteilung, von J. Bauer. (Wiener klin. Wochenschrift. 1913. Nr. 16.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei der großen Bedeutung, welche die Pathologie der Schilddrüse für den 
Neurologen besitzt, verdient die vorliegende Arbeit besonderes Interesse. Verf. 
untersuchte nach dem Abderhalden sehen Dialysierverfahren 53 Fälle, von denen 
24 Abbauvermögen gegenüber Schilddrüseneiweiß zeigten. In 15 Fällen fehlte 
das Abbauvermögen sicher, in 14 war das Resultat zweifelhaft. Von ersteren 24 
hatten 17 eine Struma, von den 15 negativen 5, unter Hinzurechnung der 14 
zweifelhaften Fälle zu den negativen im ganzen 13 von 29. Von den 7 positiv 
reagierenden Fällen ohne nachweisbare Struma hatten 3 typisch thyreotoxische 
Symptome, nämlich weite Lidspalten, Gräfe und Dalrymple, feinschlägigen Tremor 
und Nystagmus; ein Fall hatte eine schwere Tuberkulose ohne thyreotoxische 
Erscheinungen. In den drei Testierenden Fällen ohne Struma, aber mit Abbau¬ 
vermögen, lag schwere Neuropathie vor. 

Verf. schließt wie folgt: 

1. In zahlreichen Fällen von endemischem Kropf lassen sich Schilddrüsen¬ 
gewebe abbauende Fermente im Serum nachweisen. 

2. Derartige Fermente kommen in der Endemiegegend auch bei einzelnen 
Individuen ohne klinisch nachweisbare Vergrößerung der Schilddrüse vor. Bei 
solchen Individuen deuten in der Regel verschiedene klinische Erscheinungen auf 
eine gestörte Schilddriisentätigkeit. 

3. Man sollte besser von endemischer Dysthyreose als von endemischem Kropf 
sprechen, da die durch das strumige Agens hervorgerufene Funktionsstörung der 
Schilddrüse — Dysthyreose — anscheinend auch ohne Vergrößerung des Organs 
bestehen kann. 

4. Die Menge des Schilddrüse abbauenden Fermentes entspricht weder der 
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Intensität und Zahl der thyreotoxischen Symptome, noch derjenigen der Ausfalls¬ 
erscheinungen der Schilddrüse. 

19) Oaa thyreo-parathyreo-thymisohe System und das Abderhalden sehe 

Dialysierverfahren, von Grete Singer. (Zeitschr. f. Kinderheilkunde. X. 

1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte teils chronisch kranke Kinder, teils gesunde nach akuten 
Krankheiten, vorwiegend im Alter von 6 bis 12 Jahren, nach dem Abderhalden- 
echen Verfahren; im ganzen 47 Fälle. Von ihnen hatten 8 eine deutlich nach¬ 
weisbare, vergrößerte Schilddrüse, 2 eine Struma; sämtliche 10 Fälle bauten 
Thyreoidea ab. 

In einem Falle von manifester Tetanie fand Verf. Abbau von Epithel¬ 
körperchen und Thymus. 

Zü8ammenfa8send sagt Verf., daß man von einer strengen Spezifität der Ab¬ 
wehrfermente sprechen kann. Verf. prüfte im Laufe der Zeit nahezu sämtliche 
Organe mit innerer Sekretion auf ihre Funktionen im Kindesalter; immer war 
das Ergebnis ein negatives, den normalen Verhältnissen, die die Kinder boten, 
entsprechendes. Lediglich das thyreo* paratbyreo-tbymische System zeigte durch 
das Dialysierverfahren in einwandfreier Weise nachweisbare, entwicklungsgeschicht¬ 
liche und funktionelle Beziehungen zueinander. 

20) Beitrag zur Frage der Wechselbeziehungen zwischen Thymus, Schild¬ 
drüse und lymphatischem System, von Dr. Fritz Poensgen. (Medizin. 

Klinik. 1913. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. untersuchte die Thymusdrüsen, die durch Sektionen am pathologischen 9 
Institut in Freiburg i/B. gewonnen wurden. Er .hebt hervor, daß sich Thymus¬ 
reste bis ins höchste Alter mikroskopisch finden ließen. Die innerhalb der Alters¬ 
grenzen sich einstellende Atrophie dps Organs ist wesentlich vom Ernährungs¬ 
zustände des Patienten abhängig. Die Behauptung, daß in bei weitem den meisten 
Fällen Kropfbildung mit vergrößertem Thymus einhergeht, hat sich nicht bestätigt. 
Das pathologisch-anatomische Bild des Thymus beim Morbus Basedowii scheint 
ebensowenig einheitlich zu sein wie das der Schilddrüse. Eine Beziehung zwischen 
Thymus und den lymphatischen Herdbildungen in der Schilddrüse in dem Sinne, 
daß dieselben bei Hyperplasie bzw. Persistenz des Thymus etwas vermehrt oder 
vergrößert seien, ließ sich nicht feststellen, dagegen fiel auf, wie sich der Thymus 
an den verschiedensten Erkrankungen des lymphatischen Gewebes beteiligt. Die 
Freiburger Statistik bestätigt die Häufigkeit des Status thymo-lymphaticue, wider¬ 
spricht aber der angenommenen Koinzidenz von Struma und Thymushyperplasie, 
bringt auch keine Stütze für etwaige Beziehung zwischen Thymus und Rachitis, 
auch nicht zwischen Thymus und Chondrodystrophie, läßt aber eine deutliche Be¬ 
teiligung des Thymus an den leukämischen Lymphadenosen trotz der sicher- 
gestellten epithelialen Natur des Thymus erkennen. Der Gedanke liegt nahe, ob 
nicht doch die Thymusrindenzellen trotz epithelialer Abkunft schließlich zu funktionell 
den Lymphknoten verwandten Zellen werden können, jedenfalls dem Blut und den 
blutbereitenden Organen zuzurechnen sind. 

21) Struma und ftohwangersohaft, von B. v. Beck. (Beiträge zur klin. Chir. 

LXXX. 1912.) Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit des Verf.’s liegen zugrunde: 

2000 Geburten, bei denen 670 Kreißende mehr oder weniger große Strumen 
der Schilddrüse besaßen. 

420 Fälle von Strumen in der Schwangerschaft, bei welchen Verf. wegen 
„Strumabeschwerden“ zu Rate gezogen wurde. 

500 Strumektomien bei geschlechtsreifen weiblichen Wesen vom 17. bis 
47. Lebensjahre. 

Bei intrastrumösen Blutungen, seien sie traumatischer oder spontaner Natur, 
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wenn der Kropf rasch schwillt, Tracbealkompreesion erzeugt oder starke Anämie 
bewirkt. Art des Eingriffes: Tracheotomie oder Strumektomie. 

Bei Strumen, welche durch starke Verschiebung, Einkeilung, Einwucherung, 
rasch zunehmende Trachealstenose machen. Art des Eingriffs: Tracheotomie, 
Strumektomie, bei inoperabler Struma maligna Einleitung künstlicher Frühgeburt, 
bei Mutter in Agone vom 7. Schwangerschaftsmonat ab Sectio caesarea«. 

Bei akuter, purulenter und phlegmonöser Strumitis: quere Halsweichteils¬ 
spaltung, Inzision des erkrankten Strumaabschnittes oder Strumektomie, eventuell 
Tracheotomie. 

Bei Thyreotoxen und Morbus Basedow, wenn in den ersten Schwangerscbafts- 
monaten die nervösen.Beschwerden rasch und anhaltend zunehmen: Strumektomie 
eines Seiten- und eines Mittellappens. 

Bei schwerem Basedow mit Verdacht auf Thymuspersistenz Unterlassung 
jeglichen operativen Eingriffs, auch der Einleitung der künstlichen Frühgeburt, 
rein interne antitbyreotoxe Therapie. 

Bei Cachexia strumipriva: Schilddrüsenimplantation, eventuell künstliche 
Frühgeburt. 

Bei Tetanie: Epithelkörperchenimplantation, künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft, bei Tetaniewiederkehr in späteren Schwangerschaften künstliche 
Sterilisation« 

.22) Über die Kombination von Thyreosen mit Nephrosen, von Friedrich 

Jamin. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLVII u. XLVIII. 1913. 

Strümpell-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle mit ausgesprochener Thyreose in Verbindung mit Anzeichen eines 
Status thymico-lymphaticus, mit Hypertrophie des linken Ventrikels, dauernder 
beträchtlicher Blutdrucksteigerung und den Erscheinungen einer chronischen, wenn 
auch leichten Insuffizienz der Niereu (Polyurie, etwas Albumen, leichte Zylindr- 
.urie). Diese Störungen scheinen vorwiegend beim weiblichen Geschlecht im reiferen 
Alter vorzukommen. Trotz der in allen Fällen bestehenden starken psychischen 
Erregbarkeit kann der hohe Blutdruck anscheinend jahrelang ertragen werden, 
ohne daß es zu stürmischen Zwischenfällen und einem nachweisbaren Fortschreiten 
der Herzinsuffizienz und der Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens kommt. 
Die Störung von seiten der inneren Sekretion rtt wohl das Primäre. Eingreifende 
Operationen bedeuten für diese Kranken zweifellos eine größere Gefahr als für 
Thyreosen ohne die erwähnte Komplikation. 

Schlußsätze: Leichte Funktionsstörungen der Nieren sind eine häufige Be¬ 
gleiterscheinung der Thyreosen und der sie begleitenden thymico-lymphatischen 
Veränderungen. In manchen Fällen gibt die Nierenschädigung dem Krankheits¬ 
bild der Thyreose ein eigenartiges Gepräge, das durch dauernde Blutdrucksteige- 
rung, Polyurie und Albuminurie gekennzeichnet ist. Die Komplikation bedeutet 
keine Verschlechterung. Diese Zustände sind ebenso wie die reinen Thyreosen 
durch angemessene Behandlung günstig zu beeinflussen. Die Beeinträchtigung der 
Nierensekretion wird bei den Thyreosen wahrscheinlich durch die mit der Störung 
innerer Sekretion verbundenen toxischen und nervösen Einflüsse verursacht bzw. 
beim Hinzutreten andersartiger infektiöser und toxischer Faktoren begünstigt. 

23) Brightsohe Krankheit, zweimalige Edebohlsche Operation. Basedow¬ 
symptome zum Schlüsse des Lebens, von Pulawski. (Wiener medizin. 

Wochenschr. 1913. Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

43jlihr. Frau, seit über 3 Jahren an chronischer Nierenentzündung erkrankt, 
wegen derer innerhalb Jahresfrist die Dekapsulation beider Nieren vorgenommen 
worden war, erkrankte etwa 2 llonate ante finera an akut sich verschlimmernden 
Basedowsymptomen: Exophthalmus, Struma, Puls 96 bis 112, Schweiße, Diar¬ 
rhöen, Tremores, Gräfe, Stellwag positiv. 
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Verf. erwähnt die Mitteilungen zweier amerikanischer Ärzte, Barker und 
Hans, welche bei chronischem Morbus Brightii, speziell den mit urämischen Zu¬ 
fällen komplizierten Fällen, häufig die okulären Symptome des Basedow beob¬ 
achteten. 

24) Fortschritte in der Klinik der Sohilddrüsenerkrankungen, von Julius 

Bauer. (5. Beiheft der Medizin. Klinik. 1913.) Bef.: £. Tobias (Berlin). 

Zu unterscheiden sind 

L Primäre Thyreosen. 

1. Hypothyreosen. 

2. Thyreotoxikosen: 

a) genuin, 

b) nervös. 

II. Sekundäre Thyreosen. 

Zu den Hypothyreosen gehören die Cachexia strumipriva, die verschiedenen 
Formen des Myxödems, der endemische Kretinismus und gewisse Wachstums- und 
Entwicklungsstörungen des Organismus. Verf. bespricht zunächst die Hauptformen 
des Myxödems (congenitum, infantum oder juvenile und adultorum). Ein beson¬ 
deres Interesse beansprucht wegen seiner sozialen Bedeutung der endemische 
Kretinismus, der in seiner Ätiologie in engster Beziehung mit dem endemischen 
Kropf steht. Zu den Hypothyreosen rechnet man noch den Infantilismus, eventuell 
den Mongolismus und die Adipositas dolorosa Dercum. 

Viele Übergänge führen zu den Thyreotoxikosen. Die Abgrenzung in genuine 
und nervöse ist nicht leicht, weil auch viele Übergänge bestehen. 

Klinisch ist zu unterscheiden zwischen dem voll entwickelten Krankheitsbild 
und den Formes frustes. Das Wesen des Sternschen Basedowoids erblickt Verf. 
in einer Schilddrüsenneurose. Alle Krankheitsbilder werden auf das Genaueste 
analysiert. 

Darauf werden die sekundären Thyreosen entsprechend den noch unzuläng¬ 
lichen Kenntnissen von den Wechselbeziehungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
kurz besprochen, weiterhin die pathologische Anatomie und zum Schluß die 
Therapie. 

Das Heilmittel par excellence aller Formen von Hypothyreosis ist die Schild¬ 
drüsensubstanz. In der Behandlung der Thyreotoxikosen besteht heute keine 
einheitliche Auffassung. Internisten, Eöntgenologen, Chirurgen divergieren recht 
erheblich. Bei den Schilddrüsenneurosen ist eine operative Therapie verfehlt, 
andererseits ist bei zweifellos genuinen Formen die Operation die rationellste und 
radikalste Behandlung. Bezüglich der inneren Behandlung kann man mit Syllaba 
sagen: „Alles hilft und alles versagt.“ Die einzelnen Zweige der Therapie werden 
ganz kurz besprochen. Namentlich von seiten der Chirurgen ist Jod verpönt und 
zwar sowohl bei der Basedowschen Krankheit wie beim „gewöhnlichen“ Kropf, 
weil es besonders auch bindegewebige Verwachsungen schafft. Diese wurden auch 
bei Röntgenbehandlung gesehen, welche indessen manchmal zu Erfolgen führt. 

25) Thirty-three cases of thyroid disease, by B. Davidson. (Medic. Record. 

LXXXIV. 1913. Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 83 Fälle von Schilddrüsenerkrankungen angeführt, unter denen 
sich Fälle von einfacher Hypertrophie, temporärer funktioneller Hypertrophie, 
echtem Hyperthyreoidismus, gemischte Fälle von Hyper- und Hypothyreoidismus, 
Myxödem sowie Fälle von Thyreoideastörungen in Kombination mit Störungen 
anderer endokriner Drüsen finden. Eine Heilung wurde bei keinem dieser Fälle 
erzielt, nur 1 Fall war scheinbar geheilt; mehr oder weniger gebessert wurden 
14, gar nicht gebessert 6, die ständige Exazerbationen und Remissionen auf¬ 
wiesen. Besonders gelobt wird die Behandlung mit Serum (Beebe), die zwar in 
keinem Falle vollständige Heilung brachte, aber in 71% der Fälle eine beträckt- 
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liehe Besserung hervorrief; bei Mischformen wirkte es nicht, während es bei 
reinem Hyperthyreoidismus stets wirksam war; frische Fälle bessern sich rascher 
durch die Behandlung. Sehr wichtige Hilfsmittel bei der Serumbehandlung sind 
Körperruhe und hygienische Maßnahmen. 

26) Karzinom der Schilddrüse mit exzessiver spezifischer DrüsenfanktUm, 

von Meyer-Hürlimann und Ad. Oswald, (Correspond.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. 1913. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Schilddrüsenkarzinom mit äußerst intensiv erfolgender Absonderung 
von ganz spezifischem Schilddrüsensekret während 6 Wochen, d. h. bis zum Tode, 
in unerhört großen Mengen. Es wurden in 20 Malen im gahzen 2840 ccm dieser 
Flüssigkeit durch Punktion entleert. Das Sekret war durch Farbe, physikalische 
und chemische Beschaffenheit und physiologische Wirksamkeit durchaus wohl 
charakterisiert. Es mußte unbedingt durch die Tätigkeit der spezifischen Drüsen¬ 
zellen produziert worden sein. Wie weit an dieser Sekretion die normalen 
Drüsenzellen, wie weit die Karzinomzellen quantitativ beteiligt waren, ist nicht 
genau abzuwägen. Sicher haben beide Qewebsarten, die benignen und die malignen, 
jede ihr Teil geliefert; denn durch die mikroskopische Untersuchung konnte der 
Beweis geführt werden, daß auch in Follikeln von Karzinomzellen Kolloid reich¬ 
lich enthalten war. Das Karzinom ist somit imstande, die physiologischen 
Funktionen seines Mutterbodens zu übernehmen. Verff. glauben, daß die ein¬ 
geleitete vorsichtige Röntgenbehandlung der Struma ein stärkeres Wachstum der 
Geschwulstzellen und so eine sehr intensive Absonderung ihres spezifischen Sekretes 
herbeigeführt hat. Bemerkenswert ist, daß im vorliegenden Falle es weder zu 
Hyperthyreoidismus, noch zum Basedowschen Symptomenkomplex kam. Die reine, 
auch übermäßige Sekretion des Schilddrüsensaftes genügt also an sich noch nicht, 
um das Basedowsche Krankheitsbild oder auch nur Hyperthyreoidismus zu er¬ 
zeugen, Bondern es müssen dazu noch andere (im Nervensystem gelegene) Momente 
hinzukommen. 

27) Studien über den endemischen Kropf, von Th. Dieterle, L. Hirschfeld 
u. R. Klinger. (Münch, med. Wochenschr. 1913. Nr. 33.) Ref.: O.B.Meyer. 
Diese eingehenden und an großem Material vorgenommenen Untersuchungen 

aus dem hygienischen Institut in Zürich zerfallen in einen epidemiologischen und 
einen experimentellen Teil. Im ersteren wird nachgewiesen, daß die Kropfendemie 
mit einer bestimmten geologischen Formation nicht im Zusammenhang steht. Zu 
den Untersuchungen, speziell auch der Quellen, waren zwei Fachgeologen hinzu¬ 
gezogen worden. Die Anschauungen Birchers, der für die Wasserhypothese 
des Kropfes eintrat, werden widerlegt. Im zweiten Teil der Arbeit, in Versuchen 
an Ratten, wird gezeigt, daß es an einem Kropfort gelingt, bei Ratten Kröpfe 
zu erzielen, und zwar 40 bis 70 °/ 0 . Dagegen ist die Art und die Herkunft des 
Wassers bedeutungslos, ebenso, ob frisches oder gekochtes Wasser angewendet 
wird. Auch diese Untersuchungen widersprechen der Hypothese Birchers, wo¬ 
nach eine aus dem Gestein auslaugbare (kolloidale) Substanz die Ursache der 
Kropfbildung sei. Vielmehr dürften die Ursachen in anderen Momenten zu sehen 
sein, wie Lage, Verkehr, allgemeine hygienische Verhältnisse. 

28) Relation of the pathology and the olinioal Symptoms of simple and 
exophthalmic goiter, by L. B. Wilson. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 
LXI. 1914. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es wurden alle Fälle von Kropf, die klinisch als Basedow imponierten, und 
alle, die für „einfache Strumen“ gehalten wurden, pathologisch-anatomisch unter¬ 
sucht und statistisch Vergleiche zwischen der klinischen und der pathologisch¬ 
anatomischen Diagnose angestellt. Aus den Untersuchungen geht hervor, daß 
alle Fälle, die klinisch als Basedow angesprochen wurden, eine deutliche primäre 
Hypertrophie und Hyperplasie des Schilddrüsenparenchyms aufweisen, und zwar 
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entwickeln sich die klinischen Veränderungen den pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen parallel, so daß man mit etwa 80°/ 0 Wahrscheinlichkeit von der 
Schwere der letzteren auf die Schwere der ersteren schließen kann. Unter den 
zur Operation kommenden Strumen zeigen weniger als l°/ 0 irgendwelche Hyper¬ 
trophie oder Hyperplasie des Schilddrüsenparenchyms, ohne gleichzeitiges Vorliegen 
von Basedowsymptomen. Ein Teil der als „einfache Strumen“ imponierenden 
Fälle zeigt anatomisch eine sekundäre Regeneration von atrophischem Parenchym, 
was wohl al$ späteres Wachstum alter Kolloidkröpfe, deren primäre Atrophie 
schon mehrere Jahre zurückliegt, aufzufassen ist. Dem größten Teil der als 
Basedow- und als einfache Strumen mit sekundären Regenerationen aufgefaßten 
Fälle entsprechen klinisch Symptome von toxischer Struma ohne Basedow. 10°/ o 
der zum Basedow gerechneten Fälle wiesen eingekapselte Adenome auf, imponierten 
aber klinisch als toxische Strumen ohne Basedow; 45°/ 0 der zu den „einfachen 
Strumen“ gerechneten Fälle wiesen solche Adenome auf. Endlich fanden sich bei 
0,5°/ 0 der Basedowfälle und bei 44°/ 0 der „einfachen Strumen“ Gruppen von er¬ 
weiterten Acini, die mit dickem Kolloid gefüllt und von atrophischem Parenchym 
begrenzt waren. 

20) Theoretischer und experimenteller Beitrag au einer neuen Theorie 

der Basedowschen Krankheit, von Dr. Juan Marimon. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1913. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf., ein früherer Schüler von Kocher, geht aus von den Zweifeln, die 
man an allen bisherigen Theorien des Morbus Basedowii haben müsse. Der Hypo¬ 
thyreoidismus ist bis ins einzelne nach jeder Richtung tatsächlich bewiesen, der 
Hyperthyreoidismus dagegen in allen Einzelheiten und auf allen Sondergebieten 
unerwiesen, der Dysthyreoidismus „eine geschickte Ausrede“. 

Das durch die Nahrung aufgenommene Jod wird zuerst durch die Leber 
verändert und dadurch in gewissem Grade unschädlich gemacht. In den Kreis¬ 
lauf übergegangen, gelangt es zur Thyreoidea, wo es metabolisiert und für den 
Organismus nutzbar gemacht wird. Ist die Thyreoidea erkrankt, so kann sie 
nicht mehr die ganze Jodzufuhr metabolisieren, daher bleibt unmetabolisiertes 
Jod im kreisenden Blute und beeinflußt Vagus, Sympathicus und vor allem die 
Herzinnervation. Demnach würde es sich bei der Basedowschen Krankheit um 
eine Insuffizienz der Thyreoidea, um Hypothyreoidismus, handeln. Die Hyper¬ 
plasie der Schilddrüse spricht nicht dagegen, weil bei jeder Erkrankung des 
Thyreoideagewebes die Drüse mit einer Hyperplasie — als bloßer kompensatori¬ 
scher Vorgang gedacht — reagieren kann. Beim „Basedow ohne Kropf“ sah 
Verf. am häufigsten gleichzeitig Myxödem, was für seine Theorie spräche. 

Bei dieser Theorie ist nun bemerkenswert, daß zwei „grundverschiedene“ 
Erkrankungen aus dem Hypothyreoidismus hervorgehen. Verf. hält nun Basedow 
uud Myxödem nicht für „grundverschieden“, sondern für zwei verschiedene Syn¬ 
drome Prozesse und hält Myxödem für den ersten Grad des Hypothyreoidismus, 
die Mischkrankheit für den zweiten, den Basedow für akuten Hypothyreoidismus. 
Beim Myxödem hat sich keine Hyperplasie der Drüse ausbilden können, darum 
ist keine Kompensation eingetreten, die Funktion der Schilddrüse ist unternormal, 
die Umgestaltung des Jods kann nicht genügend stattfinden, es kommt zum 
Myxödem usw. Die Heilung oder Besserung der Basedowschen Symptome nach 
Thyreodektomie läßt sich auf verschiedene physiologische Ursachen zurückfuhren; 
Verf. denkt an eine schnelle kompensatorische Hyperplasie der resezierten Drüse 
und an eine Wechselwirkung zwischen Thyreoidea und Thymus. 

Den zweiten Abschnitt der Arbeit bildet der experimentelle Teil. Die Ver¬ 
suche wurden an thyreodektomierten Hunden verschiedener Rasse angestellt, von 
16 Hunden konnten die Resultate verwertet werden. Es wurde eine intravenöse 
Injektion von ganz frisch aus Schweineschilddrüse hergestelltem Schilddrüsenpreß- 
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saft vorgenommen. In 6 Fällen war eine ausgesprochene Pulsbeschleunigung, in 
1 Falle ein experimenteller Exophthalmus festzustellen. Also konnte nachgewiesen 
werdeni daß normaler Schilddrüsensaft einer anderen Tierart bei thyreodekto- 
mierten Hunden Pulsbeschleunigung hervorruft, bei einem sogar Exophthalmus. 
Bei mangelnder Funktion der Schilddrüse wird das dem Körper einverleibte Jod 
nicht vollständig metabolisiert. Das nicht metabolisierte Jod kann Basedow¬ 
symptome erzeugen. 

SO) Thyreoae und Tuberkulose, von L. Saathoff. (Münch. mecL Wochenschr. 

1913. Nr. 6.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Übereinstimmung der Frühsymptome bei beiden Erkrankungen, wie 
Herzstörungen, vasomotorische Erscheinungen, Neigung zu Schweißen, Fieber¬ 
erscheinungen, Schwindel, Zittern, Schlafstörung, Magen-Darmerscheinungen und 
Abmagerung ist oft frappierend. Es ist weiter darauf hinzuweisen, daß ein aus¬ 
gesprochener Basedow oft während des Verlaufs einer Tuberkulose entsteht. Das 
von Möbius erwähnte Glanzauge findet sich auch bei der Tuberkulose, besonders 
bei der erethischen Form. Die von Kocher beschriebene Lymphozytose zeigt 
sich auch bei der Tuberkulose. Nach Hinweisen auf die Literatur, in der der 
Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen schon in etwa l / 2 Dutzend Publi¬ 
kationen behandelt wurde, legt Verf. des näheren die Gesichtspunkte dar, die ihn 
bei seinem Material zur Diagnose der Tuberkulose bzw. der Thyreose leiteten. — 
In 45 Fällen von ausgesprochener Thyreose, darunter 6 ausgesprochenen Basedow- 
fällen, war ein einziger Fall frei von Tuberkulose! Die größere Häufigkeit der 
Kombination bei Frauen erklärt Verf. mit deren labilerem Nervensystem und der 
erheblicheren Rolle der Korrelation der inneren Organfunktionen (Geschlechts- 
apparat) und der Schilddrüse. 

Die Tuberkulose spielt nach Verf. eine wesentliche, ursächliche Rolle bei der 
Entstehung der Thyreosen. Dagegen geht er nicht so weit wie andere, daß sie 
die einzige Ursache sei. Die Kombination betrifft meist initiale, prognostisch 
günstige Fälle von Tuberkulose. Temperatursteigerung bei Basedow ist immer 
auf begleitende Tuberkulose zu beziehen. Mit Möbius verneint Verf. die Existenz 
von reinem Basedowfieber. Bei positivem Ausfall der Untersuchung auf Tuber¬ 
kulose — sie ist auch mit den modernen Mitteln, wie Tuberkulininjektionen, 
Pirquet, Röntgen vorzunehmen — soll diese behandelt werden. Schwere und 
hartnäckige Fälle gehören dem Chirurgen. 

31) Der tuberkulotisohe Ursprung des Basedow, von J. Ho 116s. (Budapesti 

Orvosi Ujs&g. 1913. S. 302.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die Mitteilung der 33 Krankengeschichten bezieht sich auf solche Basedow¬ 
kranke, bei denen Verf. zu gleicher Zeit auch Tuberkulose nachweisen konnte. 
Bei 28 dieser Fälle konnte die Tuberkulose durch Auskultation und Perkussion 
festgestellt werden, bei 5 dieser Kranken war klinisch nur Basedow nachweisbar, 
hingegen konnte die Diagnose der Tuberkulose nur ex juvantibus gestellt werden. 
Verf. wandte therapeutisch das JK. an, worauf sich die Basedowerscheinungen 
sehr rasch zurückbilden. Aus dieser seiner Beobachtung folgert Verf. dahin, daß, 
wenn eine spezifisch antituberkulotische Behandlungsweise, wie sie das „JK.“ ist, 
den Basedow heilt, so muß dieser durch die Tuberkulose bedingt Bein. Überhaupt 
hat Verf. die Erfahrung gemacht, daß „JK.“ nicht nur die Tuberkulose, sondern 
auch den Basedow heilt. — Über den Zusammenhang dieser beiden Erkrankungen 
äußert sich Verf. folgendermaßen: Zwischen der tuberkulotischen Intoxikation und 
der relativen bzw. lytischen Immunität des Organismus besteht ein enger Zu¬ 
sammenhang insofern, als, je größer der Lysingehalt des Organismus ist, um so mehr 
seine Giftempfindlichkeit wächst, welch letztere dann die spontanen Reaktionen 
der verschiedenen Gewebe und Gewebssyateme hervorruft. Je .größer daher die 
Immunität des Organismus ist, um so langsamer ist die Progression des tuberku- 
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lotischen Prozesses, jedoch treten die Intoxikationserscheinungen um so eher in 
den Vordergrund. Eben in diesen Fällen werden die Reaktionserscheinungen von 
seiten der Thyreoidea und BlutdrQsen ausgelöst, und es bildet sich daher ein 
Basedow aus. Verf. fand, daß ohne Intoxikationserscheinungen verlaufende Tuber¬ 
kulose immer schweren Verlauf zeigt, sie ruft niemals Basedow hervor. Er fand 
ferner, daß, wenn die Immunität des Organismus aus welchem Grunde immer 
eine Verminderung erfährt, die Rückbildung des Basedow eintritt und die Tuber¬ 
kulose fortschreitet. Auf Grund dieser Beobachtungen kommt Verf zu der An¬ 
nahme, daß in der Ätiologie des Basedow die Tuberkulose die größte Rolle spielt. 

32) a oomparative study of the effeots on blood-pressure of the extraots 
and seroms of tbe exophthalmlo golter and of other substanoes, by 
A. H. Sanford and J. M. Blackford. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 
LXII. 1914. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Injektionen von Basedowkropfextrakten bewirken beim Hunde ein deutliches 
Sinken des Blutdrucks mit Splanchnicusdilatation und Puls Verlangsamung, und 
zwar verleiht die erste Injektion Immunität gegen die folgenden Injektionen; 
durch Atropin wird diese Wirkung nicht beeinflußt. Ebenso bewirkt die In¬ 
jektion des Serums von Patienten auf der Höhe der akuten Basedowintoxikation 
eine deutliche Blutdrucksteigerung, mit der gleichen Immunität nach der ersten 
Injektion. Ähnliche Blutdruckwirkungen mit folgender Immunität lassen sich 
nach den gemachten Untersuchungnn nur mit einer 10°/ 0 igen Witte-Peptonlösung 
sowie mit Extrakten von Sarkom und hypertrophischer Prostata erzielen, während 
Gehirnextrakte und Extrakte von zerfallendem, cholinhaltigem Gewebe ganz 
andersartige Ausschläge ohne nachfolgende Immunität hervorbringen, wobei die 
Wirkung durch Atropin aufgehoben wird. Die durch Sarkom- und Prostata¬ 
extrakte sowie durch Peptonlösungen erzielte Immunität schützt nicht gegen die 
typische Wirkung der Basedowextrakte. Dagegen schützt die durch Injektion 
von Basedowserum erworbene Immunität gegen die Wirkung von Basedowkropf¬ 
extrakten. Aus diesen Resultaten geht hervor, daß in den Kochsalzextrakten dor 
Basedowschilddrüsen eine starke blutdrucksenkende Substanz enthalten ist, die 
offenbar mit der im Blut von akut an Basedow erkrankten Personen vorhandenen 
Substanz identisch ist. 

33) Itäsions du oorps thyrolde dans la maladie de Basedow, par G. Roussy 
et J. Clunet. (Revue neurolog. 1913. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. untersuchten anatomisch die Schilddrüse in 10 Fällen: in 5 Fällen 

von echtem Basedow, 3 von Basedowstruma, 2 von Schilddrüsenkrebs mit 
Basedowsymptomen. Sie beschreiben des genaueren die von ihnen gefundenen 
Veränderungen. Näheres siehe im Original. 

34) Über das histologisohe Bild der Basedowstruma in seinem Verhältnis 
aum klinisohen Bilde der Basedowschen Krankheit, von J. Oe hier. 


(Bruns* Beiträge zur klin. Chir. LXXXIII. 1913. H. 1.) Ref.: K. Mendel. 

Auf Grund seiner 22 Fälle kommt Verf. zu den gleichen Resultaten wie 
A. Kocher, der behauptete, daß es keinen Fall von Basedow gebe, bei dem in 
der Sohilddrüse jegliche Veränderung, die das klinische Bild erklären könne, 
fehle; es gebe aber histologisch ebensowenig wie klinisch einen bestimmten Typus, 
der für alle Basedowfälle zutreffe. Zur Erklärung der verschiedenen Befunde 
sind Art, Schwere und Dauer der Erkrankung, das Verhalten der Sohilddrüse 
vor der Erkrankung, das Alter des Patienten heranzuziehen: je ausgesprochener 
der Basedow, je länger er besteht, um so einwandfreier wird das Basedowbild in 
der Struma zum Ausdruck kommen. — In dem einen vom Verf. mitgeteilten 
Falle (12) fanden sich in der Basedowstruma miliare Tuberkel ohne sonstige 
manifeste Tuberkulose im Körper. 

16 * 
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85) Sur les «Iterations du corps thyrolde dans different« etats experimentaux 
et oliniquee, par E. Martini. (Revue de ohirurgie. XXX[II. 1913. 
Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Sektion findet man sehr häufig Veränderungen der Schilddrüse; 
letztere variieren je nach dem Alter des Individuums und der Dauer der Krank¬ 
heit, die zum Tode führte. Die Schilddrüse ist ein Schutzorgan des Organismus 
mit antitoxischem Vermögen, seine Reaktion ist bei akuten Krankheiten gekenn¬ 
zeichnet durch eine Hyperfunktion, welche die Materia peccans, die im Blute 
zirkuliert, neutralisieren und ihre Elimination erleichtern Boll; bei chronischen 
Leiden alterieren die dauernd durch die Toxine produzierten Exzitantien schließ¬ 
lich die Konstitution und gleichzeitig die Sekretion der Drüse. Letztere nimmt 
von Anfang an aktiven Anteil an der Verteidigung des Organismus; wenn sich 
aber die Aktion der auf die Drüse einwirkenden Reize verlängert, bo wirken 
diese Reize mit der Zeit pathologisch, schädlich, indem sie in der Glandula 
thyreoidea regressive Veränderungen hervorrufen. 

36) Nature de la maladie de Basedow, par M. A. Souques. (Bull, de l’Acad. 
de med. LXX. 1913. Nr. 37.) Ref.: W. Misch. 

Aus den pathologisch-anatomischen Befunden geht hervor, daß die Schild¬ 
drüse der Ausgangspunkt der Basedowkrankheit ist, wenn sich auch nicht aus- 
schließen läßt, daß in manchen Fällen eine primäre Nervenerkrankung zu einem 
pathologischen Prozeß in der Schilddrüse führt. Jedenfalls faßt Verf. den 
Basedowkropf auf als eine Schilddrüsenerkrankung, die bei gewissen vagotonisch 
oder sympathikotonisch prädisponierten Individuen durch Erregung der Zentren 
oder Nervenendigungen des vegetativen Systems zu dem Basedowschen Symptomen* 
komplex führt. 

37) The olinioal and pathologloal relationship of simple and exophthalmio 
goiter, by H. S. Plummer. (Amer. Journ. of the med. Scienc. CXLVI. 
1913. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Verf. schlägt die klinische Einteilung der strumösen Erkrankungen in hyper- 
plastisch-toxische, hyperplastisch-nichttoxische, nichthyperplastisch-toxische und 
nichtbyperplastisch-nichttoxische vor. Die letzte Art tritt im Alter von 22 Jahren 
auf und entwickelt sich mit durchschnittlich 36 1 / a Jahren zur toxischen Erkran¬ 
kung der vorletzten Gruppe, während die 2. und 1. Gruppe mit durchschnittlich 
32 bzw. 32 # / 4 Jahren auftreten; diese Altersgruppierung weist schon darauf hin, 
daß hier zwei bestimmte klinische und pathologische Gruppen zu trennen sind. 
Bei den Intoxikationen der nichthyperplastiBchen Strumen unterscheidet Verf. 
zwei Gruppen, je nachdem die Herzfntoxikation vorherrscht, so daß sich das 
klinische Bild vom alkoholischen, luetischen oder septischen Cardiovaskulärkomplex 
kaum unterscheiden läßt, oder mehr Basedowsymptome hervortreten, so daß eine 
Verwechslung mit Basedow naheliegt. Beim Basedow hat Verf. statistisch folgende 
Reihenfolge der Symptome festBtellen können: Hirnreizung, vasomotorische Haut¬ 
störungen, Tremor, psychische Erregbarkeit, Tachyoardie, Kräfteverlust, Herz¬ 
insuffizienz, Exophthalmus, Diarrhoe, Erbrechen, psychische Depression, Ikterus, 
Exitus. Der Höhepunkt der Basedowintoxikation liegt meist in der zweiten 
Hälfte des ersten Krankheitsjab ree, doch sind häufige Exazerbationen die Regel. 

38) Strumitia posttyphosa apostematosa tarda und sekundäre Basedow sohe 
Krankheit, von Geza Gäli. (Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 27 
u. Orvosi Hetilap. 1913. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

21 Jahre nach abgelaufenem Typhus trat bei dem Pat. eine eitrige Strumitis 
auf. Die bakteriologische Untersuchung des aus dem Abszeß durch Probepunktion 
gewonnenen Eiters ergab das Vorhandensein von Typhusbazillen. Pat. hatte also 
21 Jahre lang Typhusbazillen in sich herumgetragen, und erst dann verursachten 
sie eine eitrige Strumitis Bowie Basedowsymptome, letztere als Folge der infektiösen 
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Thyreoiditis. Nach Entleerung des Eiters bildeten sich die Basedowsymptome 
schnell zurück; 5 Monate später war nichts mehr vorhanden mit Ausnahme des 
Gräfe sehen Zeichens. Es scheint, daß die eitrige Entzündung die übrigen Teile 
der Struma in einen abnormen Reizzustand versetzte, der sich im Sinne einer 
Basedowkrankheit geltend machte. 

38) Beiträge nur Symptomatologie der substernalenStrumen, von A. v. Sarbo. 
(Orvosi Hetilap. 1913. Nr. 48.) Bef.'. Hudovernig (Budapest). 

Verf. betont die Wichtigkeit der Frühdiagnose substernaler Strumen im An¬ 
schluß an den Fall eines 45jährigen Arztes, welcher Jahre hindurch als Neurasthe¬ 
niker behandelt wurde. Er klagte über Schmerzen in der rechten Schulter und 
daß ihm Rock nnd Weste daselbst einen unangenehmen Druck verursachten; im 
November 1912 Alkohol-Novocaininjektionen in beide Plexi cervicales, danach 
blieben die Schmerzen für einige Wochen aus. Bald danach traten die früheren 
Schmerzen und Beschwerden in erhöhtem Maße auf, wozu sich starke Schweiße 
der Achselhöhlen gesellten. Bei der neurologischon Untersuchung fiel auf ein 
mäßiger Exophthalmus und geringe Vergrößerung der Schilddrüse nach rechts, 
ferner feiner Tremor der Finger, 100 Pulsschläge in der Minute; auf Befragen 
gibt Pat. zu, zeitweise an Durchfällen zu leiden, ferner, daß er vor Jahren an 
Scbreibkrampf und seit längerer Zeit an einem hartnäckigen Ekzem des Anus 
mit starkem Schwitzen leidet. Die Annahme einer substernalen Struma wurde 
durch die Röntgenuntersuchung bestätigt; nach der Operation, bei welcher etwa 6 / # 
der vergrößerten Schilddrüse entfernt wurden, besserte sich der Zustand in jeder 
Hinsicht, die Klagen hörten alle sofort auf. 

40) War die Erklärung Landströms über die Entstehung der Augen¬ 
symptome bei Morbus Basedowii riohtigP von A. Troell. (Mitteil, aus 
d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVIL 1914. Heft 3.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verf. ist gegen die Sympathicustheorie (Beizung des Halssympathicus) als 

Erklärung der Augensymptome bei Basedow. Besonders spricht gegen diese 
Theorie das Verhalten der Pupillen bei Basedowpatienten. Unter 165 Basedow- 
talJen fand Verf. nur 2, wo Pupillenveränderungen (Pupillendifferenz) konstatiert 
werden konnten; von ihnen fällt noch Fall 1 fort, da bei demselben der N. sym- 
pathicus früher reseziert worden war. Während man also bei elektrischer ex¬ 
perimenteller Reizung des Halssympathicus eine Wirkung auf die glatte Muskulatur 
sowohl der Orbita als des Bulbus (M. capsulo-palpebralis und M. dilatator pupillae) 
beobachtet, trifft man bei Basedow äußerst selten Symptome an, die darauf deuten, 
daß letztgenannte Muskulatur mitinteressiert sei. 

41) Le alterasloni del sangue nel morbo di Flaiani-Basedow, per D. Sal- 
vatore. (Riforma medica. 1913. Nr. 50.) Bef.: G. Perusini (Mailand). 
Bei 4 Patienten, die das typische Bild der Flaiani-Basedowschen Krankheit 

darboten, konnte Verf. die Blutveränderungen nachweisen, auf die 1906 Ciuffini 
(Rom) aufmerksam machte und die von Kocher u. a. bestätigt wurden. Diese 
Blutveränderungen (Abnahme des Hämoglobingehaltes, der polynukleären neutro¬ 
philen Leukozyten, Lymphozytose usw.) stellen ein Characteristicum der Krankheit 
dar. Abweichungen, die zwischen den von verschiedenen Autoren beschriebenen 
Blutbefunden vorliegen, hängen zum Teil von der verschiedenartigen Gruppierung 
der Leukozyten ab. Zuletzt macht Verf. auf die Tatsache aufmerksam, daß der 
italienische Arzt Flaiani als erster die hier in Betracht kommende Krankheit 
beaehrieb, daß folgliob die Benennung „Morbus Basedowii“ nicht gerecht¬ 
fertigt ist. 

43) Untersuchungen über das Blutbild bei Strumen und dessen Beein¬ 
flussung durch die Strumektomie, von E. Nägelsbach. (Bruns’ Beitr. 
s. klin. Chir. LXXXIII. 1913. Heft 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Erfahrungen an 28 untersuchten Fällen. Zusammenfassung: Die Lymphozyten 
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des Blutes sind fast bei allen Kropfträgern vermehrt, beim Basedow in etwas 
höherem Maße als bei leichten Thyreosen und unkomplizierten Strumen. Doch 
entspricht der Grad der Lymphozytose durchaus nicht regelmäßig der Schwere 
der sonstigen Erscheinungen. Zugleich mit der Besserung der übrigen Störungen 
tritt bei operierten Strumen eine erhebliche Verminderung der Lymphozyten ein. 

43) Experimentelle und klinische Untersuchungen über das Verhalten 
des Blutes nach totaler und partieller Entfernung der Schilddrüse, 
von P. Reckzeh. (Deutsche med. Woch. 1913. Nr.29.) Ref.: E. MendeL 
Bei Hunden bewirkt Entfernung der Schilddrüsen etwa nach einer Woche 

die Entwicklung einer sekundären Anämie mit Vermehrung der Blul plättchen und 
Auftreten von Normoblasten, Poikilozytose, Polychromatophilie und Anisozytose. 
Das Verhalten der weißen Blutkörperchen deutet dabei auf eine Schädigung der 
Enochenmarksfunktion hin. Die Erfahrungen bei Basedow* und Myxödemkranken 
stimmen mit den experimentellen Ergebnissen überein; besonders häufig findet 
sich eine relative Lymphozytose. 

44) Die Beziehungen der Jodbehandlung zum lymphoiden Gewebe und 
sur Blutlymphozytose bei einigen Fällen von Basedow, Hypothyreose 
und Struma ohne Funktionsstörung, von H. v. Salis und A. Vogel. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVII. 1913. H. 2) Ref.: E. Mendel. 
Bei gewöhnlichen Strumen normales Blutbild und normale Gerinnungszeit; 

auch auf sehr intensive Jodbehandlung hin keine Veränderung der Leukozyten, 
speziell der Lymphozytenzahl. 

Bei Hypertbyreoidismus und Basedow mit typischem Blutbild tritt bei kurz¬ 
dauernder Jodzufuhr eine Abnahme der vorher vermehrten Lymphozyten ein, ab¬ 
solut und relativ; die vorher verlangsamte Gerinnungszeit kehrt gegen die Norm 
zurück. Bei langer Jodbehandlung folgt der Abnahme der Lymphozyten ein 
starker Anstieg, der über das Primäre hinausgeht; die Gerinnungszeit wird immer 
kürzer und allmählich normal. 

Bei Myxödem und Cachexia thyreopriva mit Lymphozytose und beschleunigter 
Gerinnung fand sich ein Absinken der Lymphozytose absolut und relativ auf Jod 
hin; die Gerinnung, vorher abnorm kurz, wird normal oder sogar verlängert wie 
bei Basedow. 

Pathologisch-anatomisch konnte folgendes festgestellt werden: 

Bei gewöhnlichen Strumen niemals LymphozytenansammlungeD, auch daun 
nicht, wenn die Kröpfe vor der Untersuchung mit Jod behandelt worden waren. 

Strumen, deren Träger Zeichen von Hypothyreoidismus darboteü, waren trotz 
intensiver Jodbehandlung ohne Lymphozytenherde. 

Bei 7 Fällen von Basedow- und Jodbasedowstrumen fanden sich Lympho¬ 
zyten, diffus oder in geformten Haufen, meist regellos verteilt. Zwischen dem 
Grad der Blutlymphozytose und der Größe und Zahl der Lymphozytenansamm¬ 
lungen in der Struma war kein Parallelismus vorhanden. 

45) Basedowsche Krankheit und Genitale, von A. E. Lampe. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. XXXVIII. 1913. H. l.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Basedow kommen vor: Dysmenorrhoe, Amenorrhoe, relative Sterilität, 
anatomische Veränderungen der Sexualorgane, besonders der Ovarien. Verf. unter¬ 
suchte nun das Blut Basedowkranker nach der Abderhaldenschen Methode auf 
seine Abwehrfermente hin und stellte in den bisher untersuchten 25 Fällen fest, 
daß immer Basedowschilddrüse, in den meisten Fällen Thymusgewebe und Ovarien 
abgebaut wurden, während die Proben mit anderen Substraten alle negativ aus¬ 
fielen. Daher ist anzunehmen, daß es sich beim Basedow um einen Dys-, nicht 
um einen Hyperthyreoidismus handelt, und daß auch die Keimdrüsen bei der 
Basedowschen Krankheit dysfunktionieren. Denn nur eine Dysfunktion der Keim¬ 
drüsen ist mit der angewandten Methode festzustellen. Würde es sich um eine 
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Hypo- oder Attraktion der Keimdrüsen handeln, so hätten die Reaktionen mit 
Keimdrüsengewebe negativ ausfallen müssen. 

Wahrscheinlich handelt es sich bei der Keimdrüsendysfunktion der Basedow¬ 
kranken um eine sekundäre Schädigung: das Produkt der dysfunktionierenden 
Basedowschilddrüse nimmt seinen Weg u. a. nach den Keimdrüsen hin, wirkt 
depressorisch auf letztere und schädigt sie in ihrer Funktion. 

46) La febbre nel morbo di Basedow e nelle aortiti, per Graziadei. (Riv. 
orit. di clin. med. XIV. 1913. Nr. 13 bis 15.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 
Yerf. teilt viele Krankengeschichten mit und kommt u. a. zu folgenden 

Schlußsätzen: 

Das Fieber kommt häufig bei allen Stadien der Basedowschen Krankheit vor. 
Bei Basedowkranken zeigt die Körpertemperatur eine große Variabilität; vorüber¬ 
gehende, mitunter erhebliche fieberhafte Anfälle wurden beobachtet. Dem deut¬ 
lichen Einsetzen der Basedowschen Symptomatologie kann das Fieber jahrelang 
vorangeben. Bei nervösen Individuen, die Fieber unbekannter Natur darbieten, 
soll man die Möglichkeit vor Augen halten, daß es sich um eine Form der Base¬ 
dowschen Krankheit handelt. Das Basedowsche Fieber wird durch Hydrotherapie 
und Bettruhe günstig beeinflußt. Das bei Aortitis vorkommende Fieber ist dem¬ 
jenigen gleich, welches bei der Basedowschen Krankheit vorkommt. Zwischen 
Basedowscher Krankheit und Veränderungen des KreiBlaufsapparates sind enge 
Beziehungen anzunehmen. Mit größter Vorsicht soll man das Vorhandensein eines 
Herzfehlers bei der Basedowschen Krankheit annehmen. 

47) Bemarka on atypical exophtbalmic goitre, by Mc Kisack. (Brit. med. 
Journ. 1913. 1. Februar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Unter tabellarischer Mitteilung von 19 selbstbeobachteten atypischen Fällen 
von Basedowscher Krankheit betont Verf., wie häufig in der Praxis solche Fälle 
nicht erkannt werden. 

48) Über das häufige Vorkommen leichter Basedowfftlle und ihre günstige 
Beeinflussung durch hygienisch- klimatische Faktoren, von Dr. Ernst 
Kuhn. (Med. Klinik. 1913. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Leichte Basedowfälle sind enorm verbreitet. 1909/10 fand Verf. z. B. unter 

350 Mainzer Rekruten 27 vergrößerte Schilddrüsen und davon 15 mit Basedow¬ 
symptomen und zwar ganz einwandfreie Fälle. Die meisten zeigten deutliche 
Lymphozytose. Alle besserten sich während der Militärzeit erheblich, es brauchte 
keiner entlassen zu werden. Die Struma blieb, aber die Tachykardie schwand 
und die nervösen Symptome wurden sehr gemildert oder schwandeu ebenfalls. 
Bei den in Berlin fortgesetzten Untersuchungen fand Verf. unter dem noch nicht 
ausgesuchten Material noch mehr solche Fälle — in Mainz 5°/ 0 , in Berlin 7°/ 0 
der Untersuchten. Der Basedow ist nicht immer eine Thyreotoxikose, das Wich¬ 
tigste und Primäre ist häufig eine Erkrankung des Nervensystems. Therapeutisch 
von Interesse ist, daß die Patienten ausschließlich die Körpei Strapazen so vorzüg¬ 
lich vertrugen; wichtig ist, daß der Kragen weit ist, damit nicht ein Druck auf 
die Schilddrüse ausgeübt wird, durch den allein Kopfschmerzen und nervöse Sym¬ 
ptome ausgelöst werden können. 

49) Trente oas de basedowiame fruste ou növroae vaso-motrioe, par L. Al- 

quier. (Revue neurol. 1913. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei allen Fällen von Basedow forme fruste fand Verf. als konstantes Zeichen 
vasomotorische Störungen mit kardio-vaskulärer Unbeständigkeit: aufsteigende Hitze 
mit Gesichtsröte und Schweißausbruch, Dermographie, starke Schwankungen in der 
Pulsfrequenz, letztere ändert sich dauernd im Verlauf derselben Untersuchung; in 
der Ruhe findet man nur leichte Tachykardie; Aufstehen, eine kleine Erregung, 
geringe Bewegungen genügen, um vorübergehend die Pulszahl stark zu erhöhen. 
Diese Unbeständigkeit des Herzschlags bleibt zuweilen bei Besserung aller übrigen 
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Symptome noch bestehen und scheint eine besonders hartnäckige Störung darzu¬ 
stellen. Der arterielle Blutdruck zeigt gleichfalls weit stärkere Schwankungen als 
bei normalen Individuen. Diese Pulsschwankungen fanden sich bei anderen nervösen, 
nicht basedowkranken Personen, insbesondere bei Frauen, die nach Kastration oder 
im Klimakterium nervöse Störungen boten, nicht. 

50) Formes frustes de la maladie de Basedow, per R. Dumont. (La Poli- 

clinique. 1913. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Basedow (Forme fruste). In dem einen bot ein Onkel doppel¬ 
seitigen Exophthalmus, im anderen litt die Mutter an typischem Basedow. Bei 
diesem zweiten Falle war der Exophthalmus einseitig, und es kam ein Trauma 
als disponierende Ursache in Betracht. 

51) Ober akuten Basedow, von v. Funke. (Prager med. Wochenschr. 1913. 

Nr. 23 u. Zentr. f. innere Med. 1&13. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet kurz über 4 Fälle. Bei einem 16jährigen Mädchen Beginn 
unter Erscheinungen einer Chorea minor, bald darauf Struma, Tachykardie, Ge¬ 
wichtsabnahme, Exophthalmus. 35jährige Frau, Beginn wieder unter dem Bilde 
der Chorea minor, sehr schwere Form von Basedow. Im ersten Falle nach einem 
Jahre Heilung, im zweiten nur allmähliche Besserung, bis eine 16 Monate nach 
Beginn vorgenommene Strumektomie weitere Erfolge brachte. Im dritten Falle, 
bei einem 16jähr. Mädchen, Beginn unter schweren gastrointestinalen Symptomen 
mit leichter choreatischer Unruhe, hochgradiger Tachykardie, später leichte Struma, 
bis auf Möbius keine anderen okulären Symptome, Heilung. Bei dem letzten 
Falle, 32jähr. Manne, bald nach extragenital erworbener Lues und Lymphangitis 
sowie Nephritis im Anschlüsse an Salvarsantherapie Basedow. Heilung. 

Die Behandlung bestand stets in absoluter Liegekur und Sorge für Nahrungs¬ 
zustand. Spezifische Mittel wurden nicht gegeben. Anwendung von Antithyreoidin 
schien sogar leichte Verschlimmerung zu bringen. Die Symptomatologie war nicht 
ganz typisch. Am konstantesten war Tachykardie und Gewichtsabnahme. 

Verf. warnt dringend vor Operation des akuten Basedow, eine solche kann 
erst nach Abklingen der akuten Phase in Betracht kommen. 

52) Zar Frage der Basedowpsyohosen, von Colla. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 

LXX. H. 3 u. 4.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Basedowkranken zeigen Abweichungen vornehmlich auf dem Gebiete der 
Affektivität; es entstehen bei thyreotoxischen Zuständen nicht selten Psychosen, 
die mit Verschlimmerung des Grundleidens wachsen, nach Heilung des Basedow 
ebenfalls ausheilen. Verf. beobachtete zwei hierhergehörige Fälle. Der erste 
Fall betraf einen erblich belasteten Kranken, bei dem die Psychose sich durch 
starken Stimmungswechsel, vorschnelles Handeln, ungerechtes Urteil, flüchtige 
Wahnbildungen und vorübergehende Halluzinationen, Mißtrauen, grundlose Ab¬ 
neigung und Eifersuchtsideen äußerte. Nach Schilddrüsenoperation trat Besserung 
ein. Im zweiten Falle verlief die Psychose unter dem Bilde einer hebephrenischen 
Form der Dementia praecox, mit der sich ein manisch-depressives Irresein ver¬ 
bunden hatte. Bei der auffallenden Abhängigkeit der Affektivität von der inneren 
Sekretion liegt der Gedanke nahe, an eine innigere Beziehung des manisch-depres¬ 
siven Zustandes mit dem Morbus Basedowii zu denken. 

53) Syndrome de Basedow et solerodermie, par Marinesco et Goldstein. 

(Nouv. Iconogr. de la Salp. 1913. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Eine Patientin von 20 Jahren, deren Mutter sehr nervös war und deren 

Bruder eine Sklerodermie hatte. Alle Familienmitglieder, mit Ausnahme des 
Vaters, sind von normaler Gestalt. Die Kranke zeigte nach einem Scharlach, den 
sie mit 7 Jahren durchmachte, ein anormales Wachstum, so daß sie mit 15 Jahren 
1,72 m groß war. In demselben Jahre Auftreten der Menses, aber sehr gering. 
Die ersten Zeichen der Krankheit traten mit 16 Jahren auf: profuser Schweiß- 
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ausbruch, Diarrhöen abwechselnd mit Obstipation, sie wurde sehr leicht erregt 
und Müdigkeit stellte sich ein, ferner beim Besteigen einer Leiter Schwindel, 
Dickerwerden des Halses und Exophthalmus, Zittern. Die Diarrhoe verstärkte sich 
so, daß sie 3 bis 4 mal des Nachts aufstehen muß. In der Folgezeit starke Ab¬ 
magerung, im nächsten Jahre Aussetzen der Menstruation, ab und zu Erstickungs¬ 
anfälle. Behandlung mit 10 ccm Antithyreoidin Möbius, nachher eine Jodkur. 
Nach dieser Zeit verschlimmert sich ihr Zustand, noch stärkere Abmagerung, 
Schwäche nimmt zu, sie kann nicht mehr stehen; der Exophthalmus nimmt so 
zu, daß es zu einer Luxation der Augäpfel kommt, was natürlich ihren nervösen 
Zustand nur noch vermehrt. Gewicht mit Sachen 36 kg, Puls 100, Thyreodektomie 
wird ihr angeraten, aber abgelehnt. Darauf wird eine Kur mit X-Strahlen an¬ 
gefangen, wodurch sich ihr Zustand etwas bessert. 

Mit dieser Besserung fällt der Beginn einer Hautkrankheit zusammen: auf 
der Brust erscheinen bräunliche Flecke mit einem stärker gefärbten Rand, die 
Haut wird an diesen Stellen erst hart, dann senkt sie sich ein. Erstes Auftreten 
an den Waden. 

Ein Aufenthalt im Höhenklima (600 m) bringt noch mehr Besserung der 
nervösen Symptome, aber die Hautkrankheit macht mehr Fortschritte: die Sklero¬ 
dermie nimmt zu, die Flecke vergrößern sich. 

Status: Sehr mager; im Gegensatz hierzu ist das Fettpolster sehr verstärkt 
an Bauoh, Hüften, Glutäen und Waden. Brüste infantil. Exophthalmus sehr 
stark, es erfolgt oft eine Luxation der Augäpfel. Thyreoidea apfelsinengroß, 
Pulsation zu fühlen, Umfang des Halses 39,5 cm. Puls 130, bei der geringsten 
körperlichen Anstrengung steigt er um 30 Schläge. Zittern sehr stark, Schwitzen 
und sehr häufige Diarrhöen. Zum erstenmal seit 3 Jahren ist die Kranke wieder 
menstruiert. Etwa 12 sklerodermatische Plaques, 10 davon sitzen an der Hinter¬ 
fläche der Waden, deren Haut stark induriert ist. Es sind braune Flecke mit 
dunkler pigmentiertem Rand. 

Die Verff. nehmen an, daß trotz der Häufigkeit des Vorkommens der Sklero¬ 
dermie mit Veränderungen der Schilddrüse das Leiden nicht allein in Veränderung 
der Funktion der Schilddrüse ihren Grund hat, sondern daß die Veränderung der 
Haut erst auf dem Umwege über das sympathische Nervensystem gesetzt wird. 
64) A oase of Graves* disease with soleroderma and a positive Wasser¬ 
mann reaotion, treated with salvarsan, by H. F. L. Ziegel. (Medical 

Record. 1913. 21. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

28jähr. Frau mit Basedow, Sklerodermie und positivem Wassermann. Lues 
war negiert. Nach zwei intramuskulären Salvarsaninjektionen (ä 0,5 g) Wasser¬ 
mann negativ, Gewichtszunahme um 30 Pfund, starke Abnahme der Struma, Ver¬ 
schwinden der nervösen Symptome und der Tachykardie, Besserung der sklero- 
dermatischen Hautveränderungen. 

56) Sopra un oaso di polinevrlte gravidioa nnita a morbo di Flaiani- 

Basedow, per E. Perrero e E. Fenoglietto. (Riv. di Patol. nerv, e ment. 
XVIII. 1913. H. 10.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Bei einer 33jährigen Frau machte sich während der Schwangerschaft das 
Bild einer Basedowschen Krankheit, zugleich das einer Polyneuritis bemerkbar. 
Während des Wochenbettes wurden die beiden Krankheitsbilder ganz typisch. 
Die Behandlung mittels des Antithyreoidin Möbius hatte einen guten Erfolg. Verf. 
nimmt an, daß zwischen Schwangerschaft, Morbus Basedowii und Polyneuritis enge 
Beziehungen bestehen. Die polyneuritischen und die Basedowsymptome hängen 
nämlich von der Schwangerschaft bzw. von einer Störung der mit innerer Sekre¬ 
tion begabten DrÜBen ab. Sie treten jedoch bloß bei den Individuen auf, die 
eine besondere Prädisposition und eine besondere Affinität für die toxischen Sub¬ 
stanzen besitzen, welche während der Schwangerschaft und des Wochenbettes ge- 
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bildet werden. Dadurch ist nach Ansicht des Verf.’s die Seltenheit des hier in 
Betracht kommenden Krankheitsbildes zu erklären. Alkoholismus, Lues und 
Tuberkulose waren beim vorliegenden Falle auszuschließen. 

56) Über Elarson, besonders bei Basedowscher Krankheit, von Oskar Kohn- 
stamm. (Therapie der Gegenwart. 1913. H. 11.) Bef.: Kurt Mendel. 
Elarson, ein neues lipoides Arsenpräparat, in Verbindung mit Merckschen 
Antithyreoidintabletten (von einer Elarsontabl. zu 0,5 mg ansteigend jeden Tag 
eine mehr bis zu 20 bis 25 Tabl. pro Tag, auf drei Tagesgaben verteilt, gleich¬ 
zeitig 1 bis 15 Antithyreoidintabletten pro die, ungefähr jeden 3. Tag um eine 
Tablette steigend), wird bei Basedow empfohlen. 

67) Zur Internen Behandlung der Basedowsohen Krankheit, von W. H. 
Becker. (Deutsche med. Woch. 1913. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 
Kompressionserscheinungen, zunehmende, jeder Behandlung trotzende Kachexie 
und unerträgliche subjektive Beschwerden sind absolute Indikationen für die 
Operation. Sonst erreicht man auch mit interner Behandlung (Arsen, Diät, Ruhe, 
Roborantien, Anthyreoidin, Rhodagen, Galvanisation, Röntgentherapie) befriedigende 
Resultate und anhaltende Besserung. Deshalb zunächst einige Monate konservativ 
behandeln und dann erst bei ausbleibendem Erfolg operieren, vorausgesetzt, daß 
nicht vorher eine absolute und dringliche Indikation dazu gegeben war. 

58) Experimentelle Gaswechseluntersuohungen bei Morbus Basedowii: 
Grundumsatz und Umsatz nach Aufnahme von animalischem und 
vegetabilischem Eiweiß, von W. Undeutsch. (Inaug.-Dissertat. Leipzig 
1913.) Ref.: K. Boas. 

1. Animalisches und vegetabilisches Eiweiß haben auf den Gaswechsel eine 
verschiedene Einwirkung. Die beiden von dem Verf. verwandten reinen Pflanzen¬ 
präparate Aleuronal und Roborat zeigten eine größere Steigerung der gesamten 
Oxydationsproze8&e als das tierische Eiweiß. Von den beiden vegetabilischen 
Eiweißen steigert das Aleuronat in höherem Maße als das Roborat. 

Nach diesen Ergebnissen wäre also Basedowpatienten, bei denen an Bich 
schon eine Steigerung des Grundumsatzes besteht, anzuempfehlen, dem animalischen 
Eiweiß — vorausgesetzt, daß dem Fleisch keine sonstigen spezifischen Eigen¬ 
schaften gegenüber dem pflanzlichen Eiweiß zukommen — den Vorzug vor dem 
vegetabilischen zu geben. 

2. Bei Gesunden wie auch bei Basedowpatienten wird 1 bis 2 Stunden 
nach Gabe der drei von dem Verf. verwandten Eiweißsorten das Maximum der 
Steigerung der Oxydationsprozesse erreicht. 

59) Le basedowiame iodique, par Ledoux et Tisserand. (Progrös mädical. 
1913. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von Jodbasedow. Es bestehen enge Beziehungen zwischen der Jod¬ 
resorption und der Veränderung der Schilddrüsenfunktion. Erstere kann echte 
akute Thyreoiditis mit Vergrößerung der Drüse, Tachykardie und Fieber erzeugen 
oder das Funktionieren der Schilddrüse bei gewissen prädisponierten Individuen 
stören und so das Basedowsyndrom herbeiführen. Mit Klose nehmen die Verff. 
an, daß die normale Schilddrüse das im Blut zirkulierende Jod fixiert und in 
Jodothyrin umwandelt, daß aber die Basedowschilddrüse diese Umwandlung nicht 
auszuführen vermag, so daß Symptome des Dysthyreoidismus entstehen. Bei 
Kropfpatienten soll man jedenfalls mit der Jodmedikation vorsichtig sein und bei 
den geringsten Anzeichen von Dysthyreoidismus das Medikament aussetzen. 

60) Über die diätetische Rolle des Jods, von Prof. A. von Bokay. (Zeitschr. 
für Balneologie, Klimatologie u. Kurorthygiene. VI. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias. 
Seit E. Baumanns Entdeckung müssen wir das Jod als integrierenden Be¬ 
standteil unseres Organismus betrachten. Sowohl die übermäßige als auch die 
verminderte Produktion des Jodothyrins führt zu krankhaften Veränderungen 
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entere fuhrt zu Symptomen der Basedowschen Krankheit, letztere, die mangel¬ 
hafte Entstehung, zu Myxödem, Kretinismus und Fettleibigkeit. Die Pharmakologie 
betrachtet die anregende Wirkung des Jods für die Jodthyreoglobulinbildung als 
so gesichert, daß sie die rapide Abmagerung, die Atrophie drüsiger Organe, das 
Fieber, die Herzstörungen usw. beobachtet nach dauernder Zufuhr von Jodverbin¬ 
dungen, gar nicht als direkte Jodwirkung anBieht, sondern als Folge gesteigerter 
Produktion von Jodthyreoglobulin, gerade so wie wir bei manchen empfindlichen 
Individuen durch Jodzufuhr akuten Basedow hervorrufen können. Das jodhaltige 
Sekret der Schilddrüse gelangt auf dem Wege der Blutbahn in die Organe, um 
dort am Energie- und Stoffwechsel regulatorisch teilzunehmen und um die nor¬ 
malen assimilatorischen und dissimilatorischen Vorgänge des Organismus zu 
sichern. Ausgeschiedenes Jod wird ersetzt dank des Jodgehalts der atmo¬ 
sphärischen Luft und des Trinkwassers einerseits, der animalischen und vegeta¬ 
bilischen Nahrungsmittel und des Kochsalzes andrerseits. 

Zwei diätetische Forderungen können bestehen: die Forderung, die Jodzufuhr 
zu steigern, und die Forderung, die Jodzufuhr einzuschränken. Ersterea ist leichter 
als letzteres. Neben dem Jodgehalt der atmosphärischen Luft, des Regenwassers, 
des Meeres usw. interessieren vor allem die quantitativen Jodverhältnisse der 
Pflanzen, welche uns zur Nahrung dienen. Wir haben Pflanzen, welche 
jodfrei sind, und solche, die sehr viel Jod enthalten. Jodfrei sind u. a. 
Mandeln, Artischocken, Bananen, Karotten, Rosenkohl, Kaffeebohnen, Erbsen, 
Erdbeeren, Himbeeren, Melonen, Birnen, Äpfel, Weintrauben, Mehl usw.; sehr 
viel Jod enthalten u. a. Ananas, Rüben, Champignons, Reis usw. Die Früchte 
der Bäume und die Pflanzenteile, welche reich an Stärke sind, enthalten nur 
Spuren oder kein Jod, Wurzeln, Blätter und grasartige Pflanzen sind dagegen 
relativ reich an Jod. Mit Ausnahme des Champagners enthalten französische 
Weine Jod, Cognac ist jodfrei. Von animalischen Nahrungsmitteln sind die See¬ 
tiere am jodreichsten, Speck und Fett enthalten kein Jod, Wild meist sehr viel. 
Hühner sind jodärmer als Gans und Ente. 

Wollen wir Patienten jodarm ernähren, so bringen wir sie recht weit ab 
von der See unter, lassen sie kein Trinkwasser trinken, geben nur zweckmäßiges 
Salz und ernähren sie in der Hauptsache mit Lamm, Kalb, Eiern, Milch, Butter, 
Speck, Hülsenfrüchten, Kartoffeln, Schokolade, Kaffee, Himbeeren, Tomaten usw. 

Ist eine jodreiche Lebensweise erwünscht, so empfehlen wir Aufenthalt an 
der See, geben jodhaltiges Trinkwasser, Seesalz, ernähren sie mit Schweinefleisch, 
Wild. Rindfleisch, geräuchertem Fleisch, Seefischen, Lebertran, grünem Gemüse, 
Champignons. 1 

61) Intorno alla patogenesi del morbo di Basedow, e suo trattamento oolla 

tiroidina fluida Vassale, per G. Marchetti. (Rif. med. 1913. Nr. 19.) 

Ref.: Perusini. 

Verf. nimmt an, daß die Basedowsche Krankheit von einer Veränderung der 
Schilddrüsenfunktion abhängt. Bei 6 Fällen hat er mit ausgezeichnetem Erfolge 
das Thyroidin Vassales verordnet. Selbst bei Patienten, bei welchen anders¬ 
artige therapeutische Mittel ganz erfolglos geblieben waren, gab das Vassalesche 
Thyroidin durchaus befriedigende Resultate. Denn in kurzer Zeit verschwanden 
Exophthalmus, Schilddrüsenhypertrophie und Zittern; der Puls wurde wieder 
normal, die Schlaflosigkeit, die bei einigen Patienten sehr ausgesprochen war, 
ließ nach. 

62) Ein erfolgreich mit Milch einer thyreodektomlerten Frau behandelter 

Fall von Morbus Basedowii, von Dr. Pychlau. (Deutsche med. Woch. 

1913. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

37jährige Frau mit Basedow. Rodagen, Antithyreoidin usw. ohne Erfolg. 
Schwester der Patientin war vor 2 Jahren an Basedow erkrankt und es war ihr 
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mehr als 3 / 4 der Schilddrüse entfernt worden; jetzt hatte dieselbe geboren. Verf. 
gab nun 4mal täglich etwa 200 ccm Milch, die er bei der Wöchnerin abpumpen 
ließ, der basedowkranken Schwester, und zwar 4 Monate lang. Kleinerwerden 
der Schilddrüse, Zurückgehen der nervösen Erscheinungen, nach 2 x / 2 Monaten 
Schwinden des Exophthalmus, bedeutende Besserung der Herztätigkeit. Nach 
4monatiger Dauer mußte die Kur abgebrochen werden, da die Frau, die die 
Milch lieferte, wieder gravid wurde und die Milchsekretion versiegte. 

63) Behandlung der Basedowschen Krankheit. Klinische Betrachtungen von 

Prof. Dr. Alfredo Rubino. (Berl. klin. Woch. 1913. Nr. 12.) Ref.: Tobias. 

Die Annahme des Schilddrüsenursprungs der Basedowschen Krankheit ist die 

einzige, welche sich auf wohlbegründete Tatsachen stützt und nicht auf hypo¬ 
thetische Annahmen. Verf. gibt einen kurzen Überblick über die angegebenen 
therapeutischen Wege; nur zwei Methoden finden ihre Stütze nicht nur in wissen¬ 
schaftlichen, wohlbegründeten Überlegungen, sondern in einer reichen beweis¬ 
kräftigen Reihe von experimentellen und klinischen Dokumenten. 

Die Therapia thyreoidea bemüht sich, ein normales Schilddrüsensekret an die 
Stelle des krankhaft veränderten zu setzen. Diese Schilddrüsenbehandlung wird 
verschieden bewertet. Sie hat nur ein beschränktes Wirkungsgebiet und sollte 
nur in solchen Fällen Verwendung finden, bei welchen das Fehlen eines echten 
Kropfes und die mangelhafte Ernährung des Kranken daran denken lassen, daß 
es sich um eine mehr qualitative als quantitative Störung der Schilddrüsensekretion 
handelt. 

Die Therapia thymica will an die Stelle des erkrankten Schilddrüsensekrets 
das der Thymusdrüse setzen, um die engen Beziehungen auszunutzen, welche 
zwischen den beiden Drüsen in bezug auf Funktion und Struktur bestehen. Die 
Methode ist unschädlich, aber die Zahl der bisherigen Versuche zu gering. 

Die Therapia antithyreoidea, aufgebaut auf der Lehre vom Hyperthyreoidis- 
muß, will Substanzen darreichen, die den Überschuß des Sekrets unschädlich 
machen. Eine solche Substanz ist das Möbiussche Antithyreoidserum oder Anti- 
thyreoidin. Verf. ist mit den Erfolgen dieser Therapie sehr zufrieden. Kropf und 
Exophthalmus schwinden oder werden kleiner, das Herz beruhigt sich, der Tremor 
läßt nach. Im Gegensatz zu den Schilddrüsenpräparaten kommt es nie zu un¬ 
erwünschten Nebenwirkungen. Nach dem Verf. ist die Methode am zweck¬ 
mäßigsten. In 20 Tagen wird von 10 auf 100 Tropfen pro die progressiv ge¬ 
stiegen und wieder heruntergegangen. Diese Serien werden mit Intervallen 
entsprechend oft wiederholt. Genau besprochen wird dann die Thyreoidektomie, 
die natürlich nur partiell erfolgen darf. Sie ist indiziert bei bedrohlich schneller 
Abmagerung, bei stürmischem Wachstum des Kropfes oder Entwicklung nach 
hinten mit Erstickungsgefahr oder Gefahr der Dysphagie. Zum Schluß gibt Verf. 
einige präzise Übersichtsbilder der Therapie über einige Typen der Basedowschen 
Krankheit. 

64) Neues zur Therapie des Morbus Basedowli, von Adolf Schnee. (Zentr. 

f. innere Med. 1913. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Basedow eine Kombination von Antithyreoidin Möbius 
und Pankreon, da neben der Schilddrüse meist noch andere Drüsen mit innerer 
Sekretion erkrankt sind. In 4 Fällen von Basedow hatte Verf. mit der kombi¬ 
nierten Antithyreoidin-Pankreonmedikation gute Erfolge. Medikation: 3mal täg¬ 
lich l / 2 Stunde vor den Mahlzeiten je eine Tablette 0,5 Pankreon (Chem. Fabrik 
Rhenania, Aachen) und 3 mal täglich vor den Hauptmahlzeiten je eine Anti- 
thyreoidintablette. Dauer der Behandlung: etwa 2 bis 4 Monate. 

65) Über das Anovarthyreoidserum, von R. Hoffmann. (Münchener med. 

Wochenschr. 1913. Nr. 13.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

In dieser Abhandlung werden eine Reihe von Problemen der inneren Sekretion 
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berührt. Verf. erwähnt, daß er wohl als erster auf die Bedeutung, der Neben¬ 
nieren für die Entstehung des Morbus Basedow hingewiesen hat, den er als 
Hyperthyreose plus relativer Insuffizienz der Nebennieren kenn zeichnete. Er hat 
nun ein Sei um von thyreoid- und ov&rieklomierten Schafen hersteilen lassen. Es 
wurde in einem Fall von Osteomalazie, dem selbständige Fortbewegung unmöglich 
war, verabreicht. Im Verlaufe der Behandlung trat wesentliche Besserung ein; 
Pat. ging spazieren und stieg Treppen ohne Hilfe. Das Serum könnte bei 
Rachitis, bei der die histologischen Befunde die gleichen sind wie bei Osteo¬ 
malazie, versucht werden, ferner bei Pubertätspsychosen (mit Rücksicht auf die 
diffase Vergrößerung der Schilddrüse bei Dementia praecox). Ferner auch bei 
der Behandlung anaphylaktischer Zustände, wie Heufieber, bei Vasodilatatoren¬ 
neurosen (Ohrgeräusche), vielleicht auch bei Otosklerose. 

66) Diagnostische und therapeutische Bemerkungen sur Basedowschen 

Krankheit, von Julius Hallervorden. (Therapie der Gegenwart. 1913. 

Heft 7 u. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Rodagen, AntithyreoidiD, Natr. pbosphor. Waren ohne besonderen Erfolg. Im 
allgemeinen werden die Kranken mit akut entstandenem, voll ausgebildetem 
Basedow für den Chirurgen die prognostisch günstigsten Fälle darbieten; während 
die Formes fnistes — auch schon, weil sie meist sehr spät zur Operation 
kommen — weniger gute Erfolge zeitigen. Ein durchgreifender Unterschied 
zwischen einfacher Struma und Basedow besteht nicht, es sind da alle Übergänge 
vorhanden. Da, wo viele Strumen sich finden, ist auch viel Basedow zu konsta¬ 
tieren (Baden, Schlesien). 

67) Thymin und seine Wirkung in der Behandlung des Morbus Basedow!! 

und Thymin als Sohlafmittel, von Rahel Hirsch. (Deutsche med. Woch. 

1913. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Überlegung, daß Kinder im allgemeinen Schilddrüsensubstanz viel besser 
vertragen als Erwachsene, und die Tatsache, daß Kinder weit seltener als Er¬ 
wachsene an Basedow erkranken, veranlaßten die Verfasserin zn therapeutischen 
Versuchen mit Thymus bei Basedow; möglicherweise ist die Thymus in ihrer 
vollen Funktion im Kindesalter imstande, eine Hyper- oder Dysfunktion der 
Schilddrüse zu paralysieren. Verfasserin gab Thymin (Poehl) in Tablettenform 
(aus Kälberthymus), und zwar bei 12 Fällen von Basedow täglich 2 Tabletten 
k 0,6. Nie unangenehme Nebenwirkung. Deutliche Besserung der Basedowsym¬ 
ptome. Auch bei Schlaflosigkeit wirkten 1 bis 2 Tabletten Thymin ä 0,5 vor 
dem Schlafengehen sehr gut; der Schlaf ist wahrscheinlich abhängig von der 
Synergie der Drüsen mit innerer Sekretion. Experimente am Hunde zeigten, daß 
der Stoff* und Energienmsatz durch Thymin günstig beeinflußt wird. 

68) Ein Beitrag zur Behandlung des Morbus Basedow!!, von Dr. 0. Günzel. 

(Medizin. Klinik. 1913. Nr. 36.) 1 Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von der Erwägung ausgehend, daß der Symptomenkomplex des Basedow als 
ein im Sympathicusgeflecht sich abspielender mehr oder weniger hochgradiger 
krankhafter Erregungs- und Reizzustand aufzufassen ist, welcher sogar bis zur 
Dyspnoe und zu asthmaähnlichen ZuBtänden führen kann, versuchte Verf. die Be¬ 
handlung mit dem intermittierenden Gleichstrom nach Leduc. Er galvanisierte 
den Sympathicus mit dem Leduc sehen Strom in den seitlichen Halsdreiecken und 
behandelte so auch die Schilddrüse selbst. Der Leduc sehe Strom setzt die Er- 


1 Die Arbeit des Verf.’s erschien fast wörtlich als Originalmitteilung außer in der 
Mediz. Klinik vom 7. September 1913 auch noch in der Klinisch-therapeutischen Wochen¬ 
schrift vom 25. August und in den Fortschritten der Medizin vom 13. November 1913Ü 
Ein solches Verfahren dürfte schwerlich zu der doch allseitig gewünschten Einschränkung 
der medizinischen Publizistik beitragen. K. M. 
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regung in den Nerven bis zur Empfindungslosigkeit herab. Und so sah Verf. 
auoh bei seinen auf diese Art behandelten B&sedowfällen, daß nach jeder Sitznng 
die Atmung ruhiger und langsamer wurde, daß der Puls an Frequenz einbüßte 
und die Herzpalpitation nachließ. Auoh der Schlaf besserte sich. Nach 5 bis 
9 Sitzungen zeigte sich dann eine auffallende, merkliche Schilddrüsenverkleinerung 
und ein Zurückgehen des Exophthalmus. Im ganzen wurden 20 bis 25 Behand¬ 
lungstage notwendig. Auch Neuralgien, Migräne, Angina pectoris, Lumbago, 
Ischias werden schon durch einmalige Sitzungen von 10 bis 15 Minuten gemildert 
und durch oft wiederholte Anwendungen sehr gebessert bzw. geheilt. 

69) Radiotherapie et öleotrotherapie dans les affeotions du oorps thyrolde, 
par G. Maingot. (Journ. möd. fran$ais. VII. 1913. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt bei leichten Formen von Basedow die Galvanisation der 

Schilddrüse, bei den schweren Formen die Radiotherapie in Verbindung mit der 
Elektrotherapie. 

70) Radium rays in the treatment of hyperseoretion of the thyroid gland, 

by Dawson Turner. (Lancet 1913. 27. September.) Ref.: E. Lehmann. 
Verf. teilt 4 Fälle von Basedowscher Krankheit mit, welche durch Radium¬ 
bestrahlungen sehr wesentliche Besserung erfuhren. Die betreffenden Krankheits¬ 
symptome bestanden 2 bis 7 Jahre. Es wurden beide Hälften der Struma den 
Strahlen ausgesetzt. Die Behandlung erstreckte sich auf einen längeren Zeitraum. 
Anfänglich geschah die Bestrahlung mit großen Dosen und betrug z B. im ersten 
Falle 45 mg-Stunden. Der betreffende Patient erhielt im ganzen innerhalb 2 bis 
3 Monaten eine Dosis von 350 mg-Stunden. Erwähnt sei, daß auch die bestehenden 
Strumen durch die Behandlung an Umfang sehr abnahmen (besonders im 4. Fall). 

Die Radiumstrahlen wirken wahrscheinlich durch Verminderung des bestehen¬ 
den Gefäßreichtums und durch Hervorrufen von Bindegewebswucherung auf die ’ 
Verminderung der Hyperthyreosis. 

71) Case of exophthalmio goiter oured by X-ray, by Sinclair-Tousey. 
(Medic. Record. 1913. S. 849.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von Basedow, der durch Strahlenbehandlung geheilt 
wurde und während 7 Jahren keine Verschlimmerung aufwies. Die Röntgenstrahlen 
wurden 3 Monate lang 3 mal wöchentlich angewandt. 

72) Über Versuche, die Basedow sehe Krankheit mittels Röntgenbestrahlung 
der Ovarien au beeinflussen, von Mannaberg. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet über 10 Fälle, deren Krankengeschichten mitgeteilt werden. 
Beobachtungsdauer etwa l x / 2 Jahre. Am greifbarsten war Gewichtszunahme, in 
8 von den 10 Fällen zwischen 2,3 bis 21°/ 0 des Körpergewichtes. Die 2 Fälle 
mit Gewichtsabnahme waren der Bestrahlung nur kurze Zeit unterzogen gewesen. 
Exophthalmus in 50°/ o unverändert, in einem Falle verschwunden, in 4 Fällen 
geringer geworden. Struma meist unverändert geblieben. Menses auoh meist un¬ 
beeinflußt, in einem Falle Wiederkehr der vordem durch l / 2 Jahr ausgebliebenen 
Regel, in einem Falle Zessieren derselben nach 13 Bestrahlungen. Pulsfrequenz 
nahm teils bedeutend, teils wenig ab. Diarrhöen sehr günstig beeinflußt, ebenso 
subjektives Befinden mit Wiedererlangung voller Arbeitsfähigkeit. Tremor mehr¬ 
fach günstig beeinflußt. 

Bei dreien auf diese Weise wesentlich gebesserten Fällen wurde auch die 
Schilddrüse bestrahlt. Einer davon unverändert, bei zwei anderen sofort starke 
Verschlimmerung. 

In mittelschweren Fällen scheint die Röntgenbestrahlung der Ovarien beim 
Basedow rascher zum Ziele zu führen als alle anderen Methoden. 

73) Experimentelle Beiträge zur Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den 
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Thymus und das Blut des Kaninchens, von ILEggerB. (Zeitschrift f. 

Röntgenkunde. XV. 1913. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Versuchsergebnisse an Tieren möchte Verf. eine Röntgen¬ 
therapie in Fällen von Thymushypertrophie ablehnen, ln allen Fällen des Verfc's 
war zwar eine histologisch nachweisbare Zerstörung und dadurch bedingte Volumen¬ 
abnahme des Organs zu konstatieren, die therapeutische Verwendbarkeit dieser 
Resultate wurde aber durch die Versuche über Regeneration völlig in Frage ge¬ 
stellt, denn kurze Zeit nach der Absetzung der Behandlung stellte sich der alte 
Zustand wieder her; der erwirkten Involution folgt zu schnell eine Regeneration. 
Andererseits hatte das Verfahren keine üblen Nachwirkungen. Der ideale Erfolg 
einer Röntgentherapie wäre der, unter Erhaltung der physiologischen Funktion 
eine so weitgehende Zerstörung des Thymus herbeizuführen, daß die einsetzende 
Regeneration nicht ausreicht, den Anfangsstatus wiederherzustellen. Den Thymus 
durch Röntgenbestrahlung ganz zu vernichten, geht wegen der schweren Ausfalls¬ 
erscheinungen nicht an. 

74) Pole ligation for hyperthyroldism, by W. Pearson. (Dubl. Journ. of 
med. Science. 1913. S. 19.) Ref.: W. Misch. 

Bei der bei Hyperthyreoidismus gut anwendbaren Polunterbindung der Schild¬ 
drüse ist die Unterbindung um die Oberhörner der Drüse herum und nicht direkt 
sn die Gefäße selbst zu legen; zur ausreichenden Ausschaltung des Blut- und 
Lymphstromes muß die Ligatur die Schilddrüsenkapsel mit umschließen. Die 
Anwendung dieser Methode bei einem Fall von Hyperthyreoidismus wird be¬ 
schrieben; sie war von ausgezeichnetem Erfolg begleitet. Verf. empfiehlt diese 
Methode bei allen Fällen, in denen die klinische Vergrößerung der Schilddrüse 
gering oder gar keine ist, während bei beträchtlicher Vergrößerung selbst bei 
milden thyreotoxischen Symptomen am besten die Exstirpation angewandt wird. 
Die Resultate sind sehr ermutigend: leichte Fälle werden schnell geheilt und 
schwere Fälle so gebessert, daß eine spätere Operation bessere Aussichten bietet. 

75) Hyperthyreoidismua, von Miles Porter. (Journ. of Amer. med. Assoc. 1913. 

12. Juli; vgL d. Centr. 1912. S. 180.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. injizierte bei 20 Patienten mit Hyperthyreoidismus kochendes Wasser 
in die Thyreoidea. Es handelte sich um Kranke, die zu schwach für einen 
chirurgischen Eingriff waren, ferner solche mit milden Symptomen und solche, die 
dis Operation fürchteten. In einem Falle wurden 11 Injektionen hintereinander 
ausgefiihrt. Verf. erzielte vier völlige Heilungen durch dies Verfahren, besonders 
ging die Tachykardie zurück. 

70) Der Einfluß der Strumektomle auf die Thyreosen, von A. Krecke. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLVII u. XLVIII. 1913. Strümpell- 

Festschrift) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den Thyreosen steht die Größe der Struma zu den Allgemeinsymptomen 
im allgemeinen in keinem Verhältnis: bei unbedeutenden Kröpfen trifft man oft 
ziemlich schwere Störungen des Herzens und des Nervensystems an. Unter 87 
im Jahre 1911 strumektomierten Kranken fanden sich 54, bei denen thyreotische 
Erscheinungen der verschiedensten Grade beobachtet wurden. Bei 93°/ 0 dieser 
Fälle handelte es sich um Störungen der Herztätigkeit. Bei 85°/ 0 der Thyreosen 
fanden sich Störungen des Nervensystems, bei 40 °/ 0 Störungen des Allgemein¬ 
befindens (Gewichtsabnahme, Durchfälle, Erbrechen, Hinfälligkeit). Bei allen 
54 Kranken wurde die Strumektomie vorgenommen, und zwar 23 mal beiderseitig 
und 31 mal einseitig. 53 haben die Operation gut überstanden, einer starb an 
Tetanie. Von den 35 Patienten erhielt Verf. bei 44 Nachrichten über das jetzige 
Ergehen, nur bei zwei Kranken war eine Besserung der Herzerscheinungen durch 
die Strumektomie völlig ausgeblieben. Auch die meisten Fälle mit Störungen des 
Nervensystems wurden erheblich gebessert, desgleichen diejenigen mit Störungen 
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des Allgemeinbefindens; insbesondere nahm das Gewicht stark zu, der vermehrt« 
Schweißausbruch verlor sich. Im ganzen wurden 45°/ 0 der Fälle von Thyreose 
durch die Strumektomie völlig beschwerdefrei, 30 °/ 0 erheblich gebessert. 

77) Über die operative Behandlung der Basedowschen Krankheit, von 

Schloffer. (Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 23.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Während seiner Innsbrucker Tätigkeit hatte Verf. unter 700 Kropfoperationen 
26 wegen Basedow, leichte Fälle, keine Mortalität. Dauerresultate, soweit Katam- 
nesen erhoben werden konnten, durchwegs befriedigend. Während seiner Prager 
Zeit bis nun unter 125 Kropfoperationen 29 wegen Basedow. Zwei aufs äußerste 
entkräftete Patientinnen erlagen dem Eingriffe. 16 jäbr. Mädchen, seit 7 Monaten 
Basedow mit akutem Einsetzen und rascher Verschlimmerung, seit 4 Monaten 
Liegekur, interne Behandlung, Bestrahlung, alles erfolglos. Bei Operation extreme 
Kachexie. Operation infolge Verwachsungen sehr schwierig. Puls von 120—130 
stieg während Operation — in Lokalanästhesie — auf 200, blieb auf dieser 
Höhe auch bei Ätherrausch, sank nachher auf 150. Nachts Herzkollaps. Exitus 
13 Stunden post operationem. Obduktion ergab Status thymolymphaticus, Thymus 
wog 80 g. Der zweite letal verlaufene Fall betraf eine 39 jährige Frau, leichte 
Erscheinungen seit etwa 7 Jahren, seit 2 Monaten rapide Verschlimmerung, mög¬ 
licherweise infolge Jodmedikation. Schwere Entkräftung. Puls 128. Nach 
Operation Erregungszustände, Temperaturanstieg. Exitus vor Ablauf des 2. Tages. 
Obduktion: Leichter Status lymphaticus, Dilatation und Hypertrophie des Herzens, 
herdförmige Leberzirrhose. Verf. erwähnt auch nebenbei einen Fall, der wegen 
Basedow hätte strumektomiert werden sollen, bei dem aber einige Tage vor der 
anberaumten Operation es unter plötzlichem Herzkollaps zum Exitus gekommen 
ist. Die Prager Fälle waren alle sehr schwere. Bei dreien war das Endresultat 
unbefriedigend, bei den übrigen gut. Fast bei allen zeigte sich unmittelbar post 
operationem eine ausgesprochene Verschlimmerung, der erst eine rasch fortschrei¬ 
tende Besserung folgte; letztere besonders auffallend in bezug auf Allgemein¬ 
zustand, Körpergewicht usw. Verf. macht darauf aufmerksam, daß dergleichen post¬ 
operative Verschlimmerungen auch bei Basedowkranken beobachtet worden sind, 
welche irgendeinen Eingriff weit entfernt von der Schilddrüse erlitten, bei Lokal¬ 
anästhesie sowohl, wie bei Allgemeinnarkose. Vielleicht spiele die Thymusper¬ 
sistenz hierbei eine Bolle. 

Rezidive sind selten. Eine leichte Übererregbarkeit der Psyche und des 
Herzens scheint auch in den günstigen Fällen zurückzubleiben. 

Bemerkenswert sind zwei operierte Fälle von Basedowpsychosen. In einem 
Falle periodischer Melancholie schwand der Depressionszustand 2 Tage nach der 
Operation. In einem anderen, psychiatrisch-diagnostisch nicht ganz klaren Falle 
war die Psyche nach der Operation auch zunächst für Monate normal, dann 
kehrten manische Erregungszustände wieder. 

Verf. tritt energisch für möglichst frühzeitige Operation des Basedow ein; 
nur der akute Basedow bilde eine Kontraindikation, da müsse man auf ein mehr 
chronisches Stadium warten, ebenso soll während besonders akuter Phasen mit 
der Operation zugewartet werden. Vor der Bestrahlungstherapie warnt Verf. 
energisch. 

Die Technik anlangend vermeidet Verf. ängstlich Jodtinkturdesinfektion und 
Jodkatgut; peinlichste Blutsparung. Operation meist in Lokalanästhesie, bei 
ängstlichen Kranken aber lieber Narkose, da heftige Aufregungen für Basedow¬ 
kranke entschieden schädlicher sind, als eine leichte Narkose. 

Durch genaue Berücksichtigung der einschlägigen Literatur, sowie durch die 
große persönliche Erfahrung stellt dieser Aufsatz ein klares Bild des gegenwärtigen 
Standes der Frage von der operativen Basedowbehandlung dar. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



257 


78) Bxophthalmio goiter: indioations and oontraindloations to Operation, 

by E.H.Schneider. (Calif. State Journ. XI. 1913. S. 437.) Ref.: W.Miseh. 
Die Operation bei Basedow, die das Ziel hat, die Hypersekretion der Schild* 
dröse za unterdrücken, gibt unter allen Behandlungsmethoden die schnellsten, 
besten und dauerndsten Resultate: etwa bei 76°/ 0 der Fälle wird Heilung erzielt. 
Als Kontraindikationen gegen die Operation sind anzusehen: Geistesstörungen, 
rascher Gewichtsverlust, groüe Muskel schwäche, bedeutende Herzdilatation, Diarrhöen, 
Erbrechen und Ödeme. Bei den schweren Basedowformen vollzieht sich die Ope¬ 
ration am besten in drei Stadien: Unterbindung zuerst der linken, dann der 
rechten Vasa thyreoidea super, und Exstirpation des rechten Schilddrüsenlappens 
und des Isthmus. Bei frühen, leichten Fällen genügt die doppelte Unterbindung. 
Bei alten Fällen von Basedow, bei denen vielmehr sekundäre Degeneration als 
Hyperthyreoidismus vorliegt, hat eine Exstirpation wenig Erfolg; in diesen Fällen 
ist die Schilddrüse zwar vergrößert, besteht aber hauptsächlich aus atrophischen 
Zellen und KolloidsubBtanz; hier würde eine Exstirpation unter Umständen Hypo¬ 
thyreoidismus oder Myxödem zur Folge haben. 

79) The operative treatment of Qraves's disease, by Wilfred Trotter. (Lan- 
cet 1912. 9. März.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. hatte bei seinen eigenen operierten Fällen 10°/ 0 Todesfälle, wobei 
allerdings zu berücksichtigen ist, daß er bei seinen Operationen auf die Schwere 
der Fälle keine Rücksicht nahm. Die beste Prognose ergaben die Patienten, bei 
denen neben dem übrigen ausgesprochenen Symptomenkomplex des Basedow eine 
kleine feste Struma besteht. Hier ist die Operation am ungefährlichsten, und die 
erzielten Resultate sind am besten. 

80) Srfoge der operativen Behandlung der Basedow sohen Krankheit an 
der I. chirurgischen Klinik in Budapest, von Heinrich Szöllös. (Orvosi 
Hetilap. 1912. Nr. 45.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über die Erfolge der operativen Basedowbehandlung, welche 
an der Dollingerschen Klinik erzielt wurden. Operiert wurden insgesamt 
13 Fälle, in welchen die Krankheitsdauer zwischen 8 Monaten und 9 Jahren, das 
Alter der Kranken zwischen 14 und 47 Jahren schwankte. In 2 Fällen richtete 
sich der chirurgische Eingriff bloß gegen den starken Exophthalmus (Dollinger- 
sehe Operation: Entfernung der lateralen Orbitawand, danach temporäre Blepha- 
rorrhaphie). In 8 Fällen Strumektomie mit Unterbindung der beiderseitigen 
oberen und unteren Arteriae thyr. In 3 Fällen erfolgte bloß Arterienunterbindung, 
und zwar nur die obere in zwei, in einem Fall obere und untere Arterien. In 
den Fällen mit bloßer Arterienunterbindung waren die Erfolge fast ebensogut, 
wie in den Fällen von Strumektomie mit Unterbindung. Die 11 Strumaopera¬ 
tionen wurden in Lokalanästhesie vorgenommen. Was nun die Erfolge betrifft, so 
waren die Orbitaleingriffe insofern zufriedenstellend, als das Ziel der Operation, 
nämlich Rettung des ulzerierten Auges, erreicht wurde. Bei den Strumaopera¬ 
tionen war ein Todesfall, 10 bedeutend gebesserte Fälle: Diarrhöen, Schweiße 
und allgemeine nervöse Beschwerden verschwanden, ebenso der Tremor rasch, der 
Exophthalmus jedoch nur langsam (in 2 Fällen blieb dieser unbeeinflußt); die 
Kranken nahmen rasch an Gewicht zu und wurden bald arbeitsfähig. Betont 
wird, daß in keinem einzigen Falle der Operation irgendeine interne oder klima¬ 
tische Behandlung voranging. Verf. stellt die chirurgische Behandlung der Base¬ 
dowschen Krankheit an die Spitze der Therapie. 

81) Wandlungen nnd Fortschritte in der chirurgischen Behandlung der 

Basedowschen Krankheit, von Heinrich Klose. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1914. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias. 

Nach statistischen Ergebnissen ist nach Verf. anzunehmen, daß durch Operation 
etwa 70 bis 80°/ 0 aller Basedowkranken, durch konservative Behandlung nur l<S°/ 0 
xxxm. 17 
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heilen können. Die Oper&tionsmortalität schwankt noch zwischen 3 bis 15°/ 0 . 
Recht häufig deckt die Sektion bei den unglücklich verlaufenen Fällen eine auf¬ 
fallend große Thymusdrüse auf. Die Ablehnung einer Basedowoperation wegen 
Verdachts einer Miterkrankung der Thymusdrüse ist falsch, denn es ist erwiesen, 
daß ein gesetzmäßiger funktioneller Parallelismus beider Organe bei Ausschaltung 
oder Erkrankung des einen besteht. Es gibt keinen Basedow ohne Thymus- 
erkrankung. Wahrscheinlich ist der Basedow eine Erkrankung des ganzen br&n- 
chiogenen Systems, eine pluriglanduläre Störung. 

In einer Reihe von Fällen ist die Schilddrüse das Hauptkrankheitsorgan, bei 
einer zweiten Art sind Schilddrüse und Thymus gleichartig und spezifisch er¬ 
krankt. Eine dritte Form hat ihren Sitz lediglich in der Thymusdrüse, wobei 
die Schilddrüse nur eine quantitative Miterkrankung eingeht. Der wahre thymogene 
Basedow ist aber scheinbar sehr selten. Vielleicht ist der infantile und Puber- 
tätsbasedow thymogener Art. Verf. erwähnt einige Fälle, die diese Annahme 
plausibel erscheinen lassen; die Untersuchungen stammen aus der chirurgischen 
Klinik in Frankfurt a/M. und dem pathologischen Universitätsinstitut in Frei¬ 
burg i/B. 

Wir können therapeutisch den Thymustod vermeiden, wenn wir den Thymus¬ 
giftherd beseitigen. Vorläufig muß allerdings die Kernfrage, ob es möglich ist 
die qualitativ erkrankte Basedowthymusdrüse der zweiten und dritten Gruppe zu 
diagnostizieren, um sie eventuell zuerst oder allein operativ auszuschalten, ver¬ 
neint werden. Das Röntgenbild versagt häufig. Gewissen Wert haben myasthenische 
Symptome und bulbäre Lähmungen, vor allem mit ophthalmoplegischen Erschei¬ 
nungen. Das Eppinger-BLesssche Symptom der Vagotonie kommt für eine 
chirurgische Indikation nicht in Frage, eher die Höhe der absoluten Basedow¬ 
lymphozytose, besonders wenn sie sich mit relativ geringer Scbilddrüsenvergrößerung 
und mit schweren Herzerscheinungen entwickelt. Auch kommt vielleicht eine 
Verwertung der Abderhaldenschen Abwehrfermentreaktion in Frage. 

Die Chirurgie hat schon 1911 zuerst Thymusexzision bei Basedow wirksam 
versucht (Garrö). Garrö macht diese Operation in Fällen, die nach Hemi- 
strumektomie nur ein bescheidenes Stückchen Schilddrüse behalten, aber in ihren 
Endresultaten nicht befriedigen. Verf. hält es für unsere Pflicht, in jedem 
schweren Basedowfalle, solange uns nicht sichere klinische Kriterien zur Ver¬ 
fügung stehen, nach denen wir den Thymus als Hauptkrankheitsträger isolieren 
und die Schilddrüse ausschalten können, auch die Thymusdrüse mit anzugreifen. 
In der Rehnschen Klinik ist die kombinierte Exzisionsmethode die Methode der 
Wahl. In 37 Fällen wurden beide Drüsen reseziert, einmal wurde die Thymus¬ 
drüse vollkommen entfernt. Der Thymustod nach Basedowoperationen ist nicht 
die Folge eines Shocks, sondern einer akuten Vergiftung durch die zurückgelassene 
Thymusdrüse. In den letzten 2 Jahren hatte Rehn bei 200 Basedowoperationen 
keinen Todesfall mehr. 

Die postoperative Reaktion nach Thymusexzision ist weit gelinder als nach 
Schilddrüsenexzision allein. Die Technik ist nicht schwierig. Lokalanästhesie 
genügt. Die Entfernung mit der Kapsel kann zu tötlichen Blutungen führen. 
Eine sorgfältige Vorbereitung von 8 bis 14 Tagen muß vorausgehen. 

82) Le thymus et la maladie de Basedow, par Felix Rose. (Semaine medicale. 

1914. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

ln einer gewissen Zahl von Basedowfällen scheint die Thymusdrüse eine 
aktive Rolle zu spielen, insbesondere in den Fällen mit vagotonischem Typus. 
Bei Basedowoperationen wird es vorzuziehen sein, die Thymus gleichzeitig mit 
einem Teil der Thyreoidea zu exstirpieren, so oft man das Vorhandensein der 
Thymus vermutet; hierbei wird man sich mehr auf die direkte Palpation während 
der Operation als auf klinische Untersuchung und Röntgenbild (das täuschen kann) 
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verlasen. Die Hyperplasien der Thymns and Thyreoidea beruhen fast immer 
auf einer allgemeinen konstitutionellen Anomalie. Daher muß man neben den 
ührigen Behandlungsmethoden stets auch eine beruhigende Therapie des Nerven* 
Systems (Medikamente, Hydro*, Elektro-, Psychotherapie) einleiten. 

83) Beiderseitige Resektion oder einseitige Exstirpation des Kropfes? von 
A. Tietze. (Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bei vorwiegender Beteiligung der einen Seite halbseitige Exstirpation; die 

beiderseitige Resektion reserviert Verf. auf Fälle von diffuser doppelseitiger Struma; 
er wendet die Resektion als keilförmige Exzision an, d. h. die Gefäße des oberen 
Poles werden unterbunden, die Struma mit einer Kropfzange erfaßt und hervor¬ 
gezogen, iuxiert und so weit freigemacht, daß es gelingt, ein erhebliches Stück 
herausznschneiden und den Rest sicher zu vernähen. Der Isthmus bleibt erhalten. 

84) Oozso eeoftalmioo. Emitiroideotomia, per Gennaro Bechi. (Riv. Ospe- 
daliera. III. 1913. Nr. 19.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Entfernung der einen Hälfte der Schilddrüse hatte bei einer 41jährigen 
Frau, die das klassische Bild der Basedowschen Krankheit zeigte, einen guten 
Erfolg. 

85) Thesurgery of thethyrold gland, withspeoial reference to exophthalmlc 
goiter, by J. Berry. (Lanoet. 1913. 1., 8. u. 15. März.) Ref.: W. Misch. 
Zunächst zeigt Verf., daß die Läsionen in der Thyreoidea und in der 

Thymusdrüse von Personen, die an ausgesprochenem Basedow leiden, konstant, 
charakteristisch und meist sowohl mit dem bloßen Auge wie unter dem Mikroskop 
leicht zu erkennen sind, und hebt hervor, daß die Ausdehnung des pathologischen 
Prozesses in der Drüse fast genau der Schwere der Symptome entspricht, so daß 
Ban von dem einen auf das andere schließen kann. Verf. geht dann ausführlich 
auf die therapeutischen Maßnahmen bei Basedowerkrankung ein. Bei frischen 
Fällen, insbesondere bei Fällen von leichtem Hyperthyreoidismus, ist neben der 
medikamentösen Therapie vor allem die Behandlung mit Serum (Beebe) von aus¬ 
gezeichneter Wirkung. Doch ist sie beim typischen, ausgebildeten Basedow nicht 
das wirksame Heilmittel, vielmehr kommt bei solchen Fällen als einziges Mittel 
die Operation in Betracht. Zur Operation nicht geeignet sind Fälle, bei denen 
die Intoxikation eine sehr starke ist und bereits eine sekundäre Degeneration der 
inneren Organe vorliegt, wobei jedoch die Dauer der Erkrankungen an sich un¬ 
maßgeblich ist. Als chirurgische Maßnahmen kommen die Unterbindung der 
Gefäße und die partielle Exstirpation der Drüse in Betracht. Die Operationen 
bei Basedow sind gefährlicher als die Operationen bei anderen Strumaformen, und 
es kommt sehr auf die Auswahl der für die Operation geeigneten Fälle sowie 
auf die Vor- und Nachbehandlung an, die in den Händen deB Internisten liegt. 
Ganz anders liegen die Verhältnisse bei anderen als den BaBedowformen der Struma. 
So ist die Struma parenchymatosa medikamentös (Jod, Arsen) zu behandeln und 
kommt nur dann für die Operation in Betracht, wenn bedrohliche Dyspnoe vor¬ 
liegt Des weiteren geht Verf. auf die Behandlung der Schilddrüsenadenome, 
-zyiten und -karzinome sowie der intrathorakalen Strumen ein. 

88) Observations on the pathologloal ohanges ln the thyroid gland ln a 
orettoistlo variaty of ohondrodystrophia foetalis , by D. Symmers and 
G. H. Wallace. (Arch. of intern. Med. XII. 1913. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 
Es gibt eine Form der Chondrodystrophia foetalis, bei der sich neben den 
Knochenveränderungen Veränderungen in den Weichteilen finden, die anf eine 
pathologische Veränderung der Schilddrüse hinweisen. Die betreffenden Weichteil¬ 
veränderungen bestehen in einer Verdickung von Lippen, Wangen, Augenlidern, 
Nasenflügeln, Ohrläppchen, in Makroglossie, Hypertrophie der Vulva und myx- 
ödematöser Veränderung der subkutanen und gewisser tieferliegender Gewebe; ein 
großer Kopf, anfgetriebenes Abdomen, vorragende Hautfalten und schwammige 
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Extremitäten legen die Diagnose Kretinismus nahe. Eis findet sich jedoch 
beim Ghondrodystrophischen sehr häufig eine „kretinoide Physiognomie“, ohne daß 
echter Kretinismus vorliegt. Es sind dann der große Kopf, die platte Nase und 
der Zwergwuchs, obwohl sie auf den ersten Blick eine große Ähnlichkeit mit dem 
Kretinismus haben, lediglich die Symptome einer Erkrankung des Knochensystems, 
die ganz unabhängig von nachweisbaren Veränderungen der Thyreoidea auftritt. 
Natürlich können auch beide Erkrankungen kombiniert Vorkommen. 

Es werden nun vom Verf. 5 Fälle beschrieben, bei denen sich Veränderungen 
finden, die auf eine Verwandtschaft zwischen Kretinismus und Chondrodystrophie 
hinweisen und bei denen sich zum Teil in der Schilddrüse ein histologischer Be¬ 
fund erheben läßt, durch den sich die Kretinismussymptome erklären lassen. Bei 
dem einen Fall einer kretinistischen Variation von Chondrodystrophia foetalis 
deuten die pathologischen Veränderungen in der Schilddrüse auf einen ausgedehnten 
chronischen produktiv entzündlichen Prozeß hin, dessen Resultat der Ersatz der 
kolloidhaltigen Follikel durch wuchernde Follikelepithelien oder durch hinein¬ 
wachsendes, vom Interstitium stammendes Bindegewebe ist. Bei einem anderen 
Fall, einer 31jährigen Frau, die eine kretinoide Physiognomie ohne Myxödem auf¬ 
wies, fanden sich in der Schilddrüse die Veränderungen einer chronischen inter¬ 
stitiellen Thyreoiditis. Derselbe Schilddrüsenbefund ließ sich bei einem 15 Monate 
alten Kinde erheben, dessen Skelett die typischen Veränderungen der Chondro¬ 
dystrophie aufwies, bei dem aber die kretinistischen Symptome lediglich in einer 
charakteristischen Veränderung der Pia und Arachnoidea, einer Vergrößerung der 
Ohren, einer Schwellung der Beine und spatenförmigen Händen bestanden. In 
den beiden letzten Fällen waren noch kolloidhaltige Follikel in großer Zahl vor¬ 
handen; und wahrscheinlich waren die Patienten durch die zum Teil erhaltene 
Funktion der Schilddrüse gegen die Erkrankung an Myxödem, geschützt. 

87) Insufflsanoe glandulairo et anormaux passifs dans Tanne©, par Ch. Cot 

et Dupin. (L’Encephale. 1913. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen Soldaten, der somatische und psychische Symptome 
von Insuffizienz der Schilddrüse bot; letztere überwogen aber erstere sehr deutlich 
und bestanden vornehmlich in Stupor bis zur Narkolepsie. Der Stupor scheint 
überhaupt das Kardinalsymptom in der Schilddrüseninsuffizienz darzustellen, er 
fehlt im Gegensatz zum Myxödem, das — wie im vorliegenden Fall — ganz 
fehlen kann, nie, und von ihm können die verschiedenen physischen und psychischen 
Symptome afthängen. Von somatischen Zeichen waren im vorliegenden Falle nur 
vorhanden: ein Fehlen der Schilddrüse, Leukozytose, Verminderung des Urins und 
der Harnsäure. — Bei Vergehen gegen die militärische Disziplin sollte man stets 
an das Vorliegen einer Schilddrüseninsuffizienz denken und event. eine ent¬ 
sprechende Organtherapie einleiten. 

88) A oase of myxedema, with recovery, and seven years 9 after-care notes, 

by E. N. Brush and W. B. Cornell. (The Archives of internal medicine. XI. 

1913. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myxödem, geheilt durch jahrelange ununterbrochene Thyreoidin- 
medikation. Jetzige Heilungsdauer: 7 Jahre. 

89) Transplantation von Schilddrüse in die Milz und das Knochenmark, 

von Kotzenberg. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 12.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 

Payr war der erste, welcher im Jahre 1906 mit Erfolg bei einem an Myx¬ 
ödem leidenden Kinde Teile der mütterlichen Schilddrüsengewebe in die Milz 
überpflanzte. Das Gewebe heilte gut ein und das Befinden des Kindes — be¬ 
sonders in bezug auf die intellektuellen Eigenschaften — besserte sich entschieden. 
Verf. berichtet nun über zwei Fälle von kongenitalem Myxödem bei zwei Kindern 
einer Familie. Beide waren mit SchilddrüseDpräparaten intern auf die Dauer 
ohne Erfolg behandelt worden. Verf. hat bei beiden operiert: der Mutter wurde 
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in Lokalanästhesie ein Stück Schilddrüsengewebe reseziert und dieses dann in die 
Uilz des älteren Kindes, das zweizeitig operiert wurde, implantiert; ein eben¬ 
solches der mütterlichen Schilddrüse entnommenes Stückchen wurde in das Knochen¬ 
mark des ebenfalls zweizeitig operierten jüngeren Kindes gebracht« Die Heilung 
ging glatt yor sich, und es konnte eine stetige körperliche und geistige Besserung 
konstatiert werden. Die Transplantation in die Milz ist kein gefährlicher Ein¬ 
griff, wenn man zweizeitig operiert. Dagegen kann die Eröffnung einer kindlichen 
Knochenhöhle nicht als gleichgültig bezeichnet werden. 

90) Zwei Geschwister mit Myxidiotie und vorhandener, sicher nioht grob 

veränderter Schilddrüse, von Kurt Goldstein. (Deutsche Zeitschrift f. 

Nervenheilk. XLIX. 1913. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei einwandfreie Fälle (Geschwister) von Myxidiotie; die Autopsie ergab jedoch 
das postulierte Fehlen der Schilddrüse nicht. Letztere war wohl etwas verkleinert, 
aber makro- und mikroskopisch normal. Fast alle übrigen Organe (abgesehen vom 
Gehirn) waren weit unter dem entsprechenden Durchschnittsgewicht, vor allem die 
Drüsen mit innerer Sekretion, besonders Hypophyse. Hingegen war die Thymus 
besonders groß. Der Hoden war hypoplastisch. Das auf dem Röntgenbilde sicht¬ 
bare starke Zurückbleiben der Ossifikation, besonders deB Handwurzelskeletts, 
erklärt Verf. wie folgt: die hauptsächlich in Frage kommenden drei Drüsen (Hypo¬ 
physe, Thyreoidea, Hoden) sind sicher sämtlich nicht normal. Am stärksten ist 
der Hoden verändert. Die sicher sehr hochgradige Störung seiner Funktion hat 
bewirkt, daß die Epiphysenfugen und Knorpel über die normale Zeit hinaus 
erhalten geblieben sind. Die vermehrte Kalkablagerung, zu der die mangelhafte 
Funktion der Genitaldrüsen hätte führen müssen, wenn sonst normale Verhältnisse 
Vorgelegen hätten, wurde dadurch verhindert, daß einerseits diese Funktions¬ 
störung, die die Genitalatrophie bedingte, durch die Schilddrüse und Hypophyse, 
die ja hemmend auf die Kalkablagerung wirken, überkompensiert wurde, anderer¬ 
seits die Kalkablagerung selbst durch die Hypoplasie der Hypophyse, deren 
Funktion wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit im positiven Sinne für die 
Kalkablagerung verantwortlich machen dürfen, heragesetzt war. Das Resultat war 
das Erhaltenbleiben der Epiphysenfugen und Knorpelkerne bei mangelhafter Kalk¬ 
ablagerung, dadurch bedingt ein mangelhaftes Längenwachstum trotz erhaltener 
Knorpelfugen. 

Die Schilddrüse zeigte eine abnorme Menge Kolloid, wohl bedingt durch eine 
Hypofunktion der anderen Drüsen. Die Myxidiotie ist zu erklären durch einen 
Ausfall an vollwertigem Schilddrüsensekret im Gesamtstoffwechsel, der nicht, nur 
durch die Hypofunktion der Schilddrüse allein, sondern auch durch die Hypoplasie 
der anderen Drüsen mitbedingt zu betrachten wäre. 

Das Gehirn zeigte ein verhältnismäßig hohes Gewicht; die einzelnen Windungs¬ 
kuppen waren zum Teil auffällig breit, zum Teil sehr schmal; die Lagerung der 
Ganglienzellen war gestört, die einzelnen Schichten waren mangelhaft voneinander 
abgegrenzt, an manchen Stellen waren die Ganglienzellen ausgefallen, an anderen 
besonders angehäuft, einzelne Ganglienzellen waren in die weiße Substanz ver¬ 
lagert. Verf. faßt die Veränderungen im wesentlichen als den Entwicklungs- 
Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion parallel verlaufende Entwicklungs- 
Störungen auf. 

Alles in allem erklärt Verf. seine Fälle von Myxidiotie wie folgt: Infolge 
einer Entwicklungsstörung ist es zu einer mangelhaften Entwicklung des Gehirns 
sowie des Systems der Drüsen mit innerer Sekretion, im besonderen der Hoden, 
der Schilddrüse und der Hypophyse gekommen. Die Folge der ersteren ist die 
Idiotie des Kranken, letztere hat durch die besondere Art der dadurch bedingten 
Korrelationsstörung des ganzen Drüsenapparates zur myxödematösen Erkrankung 
geführt. 
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Bl) Über InfentilismuB und ähnliehe Entwloklungastörungen , von P. Sa- 

lecker. (Charitfi-Annalen. XXXVII. 1913.) ßef.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht zunächst die diagnostischen Merkmale des Eunuchoidismus, 
der hypophysären Dystrophie und des sporadischen Kretinismus. Er teilt dann 
3 Fälle mit: 1. Forme fruste des Myxödem; 2. Kombination von Eunuchoidismus 
und hypophysärer Dystrophie (wahrscheinlich beruhend auf einer Hypoplasie der 
Hypophyse; auffällig kleine Sella turcica auf dem ßöntgenbild); 3. echter Infan¬ 
tilismus bei einem 16 Jährigen, es über wog aber die Unterlänge ziemlich erheblich 
die Oberlänge. Deutlich sind die kindliche Psyche, die Übererregbarkeit, mangelnde 
Konzentrationsfähigkeit, Suggestibilität. In der Anamnese Rachitis. Eltern bluts¬ 
verwandt. 

92) Infantilism, by C. E. Zundel. (Practitioner. XCI. 1913. Nr.5.) Ref.: W. Misch. 

Für den Infantilismus kommen folgende Ursachen in Betracht: 1. Allgemein¬ 
erkrankungen: Tuberkulose, Lues congenita. 2. Schlechte Ernährungsverhältnisse: 
ausgehend von Herzerkrankungen, Leberzirrhose, Gastrointestinalerkrankungen, 
Nierenerkrankungen, Resorption von Giften. 3. Erkrankungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion: Erkrankungen der Schilddrüse, Hypophyse, Thymus, Pankreas, 
Nebennieren, Hoden. Es wird besonders die gute Prognose des Schilddrüsen¬ 
infantilismus bei sachgemäßer Behandlung hervorgehoben. 

93) Über ohirurgiaohe Behandlung des Hypothyroidiamus, von v. Wagner. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1913. Nr. 39.) Ref: Pilcz (Wien). 

I. Die Transplantation von Schilddrüsen. 

Kritische Würdigung der vorliegenden Literaturberichte führen Verf. zu dem 
Schlüsse, daß das Ergebnis der bisherigen Transplantationsversuche ein wenig 
befriedigendes ist. Heterotransplantationen mißlingen stets. Homoiotransplanta- 
tionen gelingen nur unter ganz exzeptionellen Umständen, wie Schilddrüse eines 
Blutsverwandten, wenig verändertes Gewebe, jugendliches Alter des Individuums, 
von dem das Gewebe genommen wird. Selbst dann sind Dauererfolge zu bezweifeln. 
Autotransplantationen aber hätten höchstens bei Totalexstirpation des Kropfes 
einen Sinn. Nachdem aber derlei Operationen nur bei malignen Neoplasmen mehr 
geübt werden, ist gerade in derartigen Fällen an Autotransplantation kaum zu 
denken. 

II. Operative Eingriffe an der Schilddrüse. 

Die operative Therapie des Hyperthyreoidismus hat sich in der Praxis be¬ 
währt Verf. gibt aber zu bedenken, ob die theoretische Begründung richtig sei, 
bzw. der Gedanke, daß die Verringerung des Schilddrüsen Volumens rein mechanisch 
proportional dem entfernten Stücke die Menge des Sekrets heruntersetzen müßte. 
Es muß auch der Zustand des restierenden Gewebes in Betracht gezogen werden. 
Von der Kropfoperation wissen wir, daß die Totalexstirpation und der dadurch 
entstehende Hypothyreoidismus einen Anreiz zur Hypertrophie der Schilddrüse — 
akzessorische Drüsen, unabsichtlich zurückgelassene Kropfreste — bildet, daß 
andererseits nach teilweiser Kropfexstirpation der Kropfrest auch Veränderungen im 
anderen Sinne erfahren kann. Das zeigte sich in Fällen von Basedow, wie auch 
nicht Basedowscher Struma. Es muß daher etwas in der Operation gelegen sein, 
was die Drüse zu normaler Funktion zu bringen geeignet ist. Dafür sprechen 
auch Ergebnisse von operativer Kropftherapie, die nicht mit einer Verkleinerung 
der Thyreoidea einhergehen; es sind dies die Exothyreopexie nach Poncet und 
die Isthmusdurchschneidung nach Duncan Gibb und Sydney Jones. Poncet sah 
aber von seiner Methode einen Erfolg auch in einem Falle von Hypothyreoidismus, 
nämlich bei einem 14jähr. myxödematösen MädcheD, bei dem die Schilddrüse nicht 
kropfig entartet, sondern verkleinert war. Bei dieser Gelegenheit regt Verf. an, 
die Chirurgen möchten ihr Kropfmaterial daraufhin untersuchen, ob nicht zuweilen 
die Operation außer den mechanischen und kosmetischen Erfolgen auch vorher 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



263 


bestehende Symptome eines Hypothyreoidismus zum Schwinden bringe. In 
zweifelloser Weise zeigt sich diese Erscheinung, nämlich, daß hypothyreotische 
Zustände durch einen operativen Eingriff an der Schilddrüse günstig beeinflußt 
wurden, in 3 Fällen — darunter der von Poncet —, die Verf. aus der Literatur 
Zusammentragen konnte, und in zwei persönlichen Beobachtungen des Verf.’s an 
kretinistischen Hunden, welche beide nach Exstirpation eines Schilddrüsenlappens, 
ohne weitere Behandlung, die Symptome des Kretinismus rasch verloren. (Diese 
Experimente werden ausführlich mitgeteilt.) Dabei wurde, was Verf. besonders 
betont, die zurückbleibende Schilddrüsenhälfte gar nicht berührt, da beim Hunde 
die beiden Lappen nicht Zusammenhängen. 

Es wäre also des Versuches wert, ob man nicht beim Myxödem mit Kropf¬ 
bildung, beim infantilen Myxödem und endemischen Kretinismus durch Operation 
an der Schilddrüse einen Zustand schaffen kann, der die Sekretion zu einer nor¬ 
maleren gestaltet. Bei Fällen mit deutlicher Struma käme da in Betracht die 
partielle Exstirpation, bei solchen ohne Kropf die Isthmusdurchschneidung. Beim 
endemischen Kretinismus könnte eine Vereinigung beider Methoden Platz greifen, 
da die Strumaentwicklung bei dieser Krankheit, die bei Jugendlichen fast nie 
einen hohen Grad erreicht, meist am ausgesprochensten gerade am Isthmus bzw. 
Processus pyramidalis stattfindet. 

94) Nervous and mental Symptoms in a oase of Addison’s disease, by Porter 

Phillips. (Brit. med. Journ. 1912. 21. Dezember.) Ref.: E. Lehmann. 

Den folgenden Krankheitsfall teilt Verf. als einen durch Störung der inneren 
Sekretion der Nebennieren bedingten mit. 

Ein 49jähriger, bis dahin gesunder Mann zeigte ohne besondere Veranlassung 
seelische Depression, große Unruhe und Unfähigkeit, seine berufliche Arbeit aus- 
zuführen. Es entwickelte sieb Tremor der Hände, der Lippen und der Zunge. 
Man stellte die Diagnose: Neurasthenie. Bald entwickelten sich Abnahme des 
Gedächtnisses und Wahnideen. 

Bei der Aufnahme fand man: ungleiche Pupillen, Steigerung der Kniereflexe 
und neben dem Tremor undeutliche Sprache. Man hielt jetzt den Fall für be¬ 
ginnende progressive Paralyse. 

Dann trat Kopfschmerz, hochgradige Schlaflosigkeit, ständige Abnahme des 
Körpergewichtes ein; Puls über 100. 4 Monate später klagte Pat. über heftige 

Schmerzen im Abdomen. Der Leib # war auf Druck empfindlich, besonders in der 
Gegend der Flexura hepatica des Kolon. Dabei bestand starke Spannung des 
M. rectus abdom. und nach früher bestandenem Durchfall Obstipation. Ein hinzu¬ 
gezogener Chirurg nahm das Vorhandensein eines malignen Tumors an und riet 
zur Laparotomie. Bald Tod. < 

Bei der Sektion fand man im Gehirn keinerlei auf progressive Paralyse 
deutende Veränderungen. Auch der Darmtractus war ganz gesund. Als einzige 
anatomische Veränderung fand man: beide Nebennieren stark vergrößert. Auf 
dem Durchschnitt fand sich in der rechten Nebenniere ein größerer frischer Blut¬ 
erguß und zahlreiche kleinere ältere Hämorrhagien. 


in. Bibliographie* 

• Paychoenzephale Studien, von Dr. S. K. Thoden van Velzen. (5. ver¬ 
mehrte Auflage, 1913.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Des Arztes van Velzen pietätvoller Versuch, die philosophische Anschauung 
Beines Vaters bekannt zu machen und auszubauen, wird wenig Anhänger finden. 

Nach Verf. ist die Seele ein Wesen, das aus zwei Wesen zusammengesetzt 
ißt, nämlich dem bewußten, fühlenden, denkenden, wollenden Geiste und einem den 
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Geist umringenden Wesen, dem Gedächtnisse, das von den zentralen Regionen des 
Nervensystems derartig bewegt wird, daß es Bilder empfängt, die Geistesbilder 
heißen können, und so vielfach von diesen bewegt wird, daß ihre Zahl Legion ist. 

Das Gedächtnis ist also auch ein Wesen, wenn es auch Millionen kleinere 
Wesen in sich beherbergt, die obengenannten Geistesbilder und ihre Veränderungen. 

Diese GeiBtesbilder sind Wesen, die auf den Geist einwirken und vom Geiste 
verändert werden. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

V. Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke in Moskau 

vom 8. bis 11. Januar 1914. 

Ref.: üiljarowski (Moskau). 

Sitzung vom 8. Januar. 

1. Herr A. Marie (Paris) und Herr N. Bajenoff (Moskau): Die Lehre 
von der Dementia praeoox und Entartung. Während in Frankreich das 
Jiistologische Wesen der Psychosen hauptsächlich von der ätiologischen Seite 
untersucht wurde, stützen deutsche Forscher sich auf die Klinik und pathologische 
Anatomie und schufen das uferlose Bild der Dementia praecox. Klinisch nähern 
sich die Fälle von Dementia praecox im Sinne von Kraepelin den Degeneyations- 
psychosen der französischen Schule; wie hier, so auch dort schließt der günstige 
Ausgang der einzelnen episodischen Anfälle den chronischen Verlauf nicht aus, 
andererseits kennzeichnet sich die Degenerationspsychose nach Magnan und 
Legrain nicht selten als hochgradige Demenz; was die katatonischen Symptome 
betrifft, so lassen sie sich nicht nur bei der Dementia praecox, sondern auch bei 
verschiedenen Psychosen, selbst bei der Paralyse beobachten. Bei dem heutigen 
vStand der Wissenschaft stellt die Dementia praecox einen Riesenstoff dar und 
spielt dieselbe Rolle wie früher die Hysterie. Kraepelin selbst beschreibt jetzt 
unter der Bezeichnung „Paraphrenie 11 einige von denselben Fällen, die er früher 
als Dementia praecox zusammenfaßte. Die ungenügende Berücksichtigung der 
Ätiologie und Vererbung ist ein wichtiger Fehler der Kraepelinschen Lehre, 
da nur die sorgfältige Erforschung dieser Fragen die Abgrenzung der Dementia 
praecox von anderen Psychosen erleichtern könnte. Zum Schluß demonstriert M. 
eine Tabelle der hereditären Antezedentien in* 25 Fällen von Dementia praecox. 

Diskussion: Herr Rosenbach (Petersburg) stimmt mit den Schlüssen beider 
Vortragenden überein. Seiner Meinung nach ist Dementia praecox nur ein 
Sammelname für verschiedene Fälle, von denen einige als Paraphrenie schon ab¬ 
gesondert sind. 

Herr Weygandt (Hamburg) meint, daß für die Erforschung der Dementia 
praecox die psychologische, serologische und anatomische Untersuchung, sowie die¬ 
jenige der inneren Organe von großer Bedeutung ist. 

2. Herr Orschansky (Petersburg): Die Bedeutung der sekundären psy¬ 
chischen Entartung in der Entwicklung und in dem Verlauf der Psy¬ 
chosen. Im psychischen Leben findet man einen Dualismus der Funktionen. Es 
tritt deutlich zutage, daß in derselben Gruppe von Nervenzellen vollkommen anta¬ 
gonistische, einander gegenseitig ausschließende Vorstellungen, Gefühle und Impulse 
ihr materielles Substrat haben. Es unterliegt keinem Zweifel, daß antagonistische 
Vorstellungen und Empfindungen nicht nur gleichzeitig Vorkommen können, 
sondern sogar manchmal einige Zeit beisammen in der Psyche desselben Menschen 
verharren. Derselbe Gegenstand kann in unserer Psyche von gemischten Ge¬ 
fühlen entgegengesetzten Charakters angenehmen und unangenehmen Inhalts, 
Leid und Freude, Liebe und Haß, begleitet werden. Ganz analog den Herder- 
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krankungen des Zentralnervensystems sind die Verhältnisse der beiden Gruppen 
psychischer Elemente, z. fi. der Vorstellungen bei der sekundären psychischen 
Degeneration. Die antagonistischen Vorstellungen sind reduziert und ihre Wirkung 
auf Handlungen ist fast annulliert. Die prävalierende Gruppe der Vorstellungen 
hat nicht den Charakter einer echten Willensenergie, vielmehr ist sie als eine 
anatomische, triebartige zu betrachten. Bei allen Psychosen findet man außer 
der sekundären Degeneration auch andere sekundäre Erscheinungen: Irradiation 
und Transformation; erstere ist ein Ausdruok der Energie, welche die psychischen 
Elemente besitzen. So bedingt jede intensive Hemmung eine Ausdehnung der 
letzteren auf einen größeren oder kleineren Teil des Bewußtseins. Zu der Trans¬ 
formation gehören sonderbare Possen, Bewegungen, Grimassen, phantastische Zeich¬ 
nungen und Bilder. 

Diskussion: Herr Krainsky (Wilna) meint, daß primäre und sekundäre Er¬ 
scheinungen sich nicht so leicht unterscheiden lassen und daß die letzteren auch 
von organischen Veränderungen in Nervenelementen verursacht sind. 

3. Frau Vera Eppelbaum (Zürich): Zur Psychologie der Dementia 
praecox. Das autistische Denken wendet sich gegen die herrschenden materia¬ 
listischen Gewohnheiten. Nach Meinung der Vortragenden ist das materialistische 
Suchen und Denken die Ursache zu sich widersprechenden Fragestellungen der 
Autoren. Um die psychische Konstitution des Schizophrenen zu verstehen, muß 
man sich in eine besondere Art des Denkens intuitiv hineinführen, muß man 
ein logisches Denken absolut subjektiver Qualität, eine sozusagen subjektive Logik 
zu bauen versuchen. Was den Autismus betrifft, so betrachtet Vortr. ihn nicht 
als ein Symptom, sondern als das veränderte gesamte Ich bei der Dementia 
praecox. Die Dementia praecox ist psychologisch das Resultat der vollen, aus¬ 
giebigen Reaktion auf die ganze Weltempfindung, das aber zu keiner Harmonie 
der beiden Weltkomponenten geführt hat, sondern zu einem Abschluß von der 
Außenwelt. Vortr. versucht das Gesagte an einem Falle zu demonstrieren. 

4. Herr Müller-Schüroh (Zürich): Das züriohisohe Inspektorat für 

Irren pflege mit besonderer Berücksichtigung der geisteskranken Kriminellen. 
Das Zürich ische Irreninspektorat überwacht die außerhalb der Anstalten und 
die in Privatfamilien verpflegten Irren; es leitet die durch den Staat erfolgende 
familiäre Verpflegung von Geisteskranken. In Familienpflege werden Kranke 
aufgenommen, gleichgültig ob sie schon in Anstalten versorgt waren oder nicht. 
Die Aufnahme und Entlassung geschieht unter denselben Kautelen wie in die 

Anstalten und aus denselben. Die Institution hat sich seit 1908 sowohl in 

therapeutischer als auch in ökonomischer Hinsicht bewährt. Eine Schädigung 

des Milieus wurde nirgends beobachtet. Zur Familienpflege eignen sich alle 

Formen von Psychosen; schlechte Erfahrungen macht man am häufigsten mit 
Alkoholikern und Fällen von Moral insanity. Das zürichische Inspektorat ist 
durch gesetzliche Grundlage besonders mit der Behandlung geisteskranker Ver¬ 
brecher beauftragt, die in der Regel in der eigenen Familie leben; hier hat das 
Irreninspektorat nur die medizinische Aufsicht. Es werden unterstellt wegen 
Geisteskrankheiten in Irrenanstalten versorgte, wegen psychischer Störungen aus 
dem Strafvollzug entlassene, wegen Unzurechnungsfähigkeit nicht verantwortliche 
und nicht internierungsbedürftige Verbrecher. Die bisher gemachten Erfahrungen 
sind durchaus günstige; es wurde vielfach ermöglicht, durch Anordnung dieser 
Maßnahme Familien vor der Verarmung zu schützen. 

5. Herr E.Hess (Görlitz): Verlängerung der Minderjährigkeit bei Psycho¬ 
pathen. Bei Psychopathen mit ethischen Defekten ist es häufig notwendig, 
die Fürsorgeerziehung, die eine psychiatrisch-pädagogische sein soll, über die ge¬ 
setzlich bestimmte Zeit, auch über die Volljährigkeit hinaus auszudehnen. Das 
kann in zweckmäßiger Weise nur in Anstalten geschehen, die das Recht haben, 
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die Kranken auch gegen ihren Willen zurückzuhalten. Da es sich vielfach um 
heilbare oder besserungsfähige Kranke handelt, soll die Entmündigung mit Rück¬ 
sicht auf die Zukunft der Kranken in möglichst milder Weise erfolgen. Die 
beste Form hierfür bietet das österreichische bürgerliche Gesetzbuch durch die 
Verlängerung der väterlichen Gewalt über die Mindeijährigkeit (§§ 172, 173), 
wenn das Kind wegen Leibes- oder Gemütsgebrechen sich selbst zu verpflegen 
nicht vermag. Wo das Gesetz eine solche Verlängerung der väterlichen Gewalt 
nicht zuläßt, z. B. in Deutschland, ist es, wie auch Homburger (Heidelberg) 
vorschlägt, ratsam, bereits die Minderjährigen zu entmündigen. Bei Besserung 
und Heilung ist die Aufhebung der Entmündigung leicht erreichbar. 

6. Herr Tutyschkin (Moskau): Die kriminelle Verantwortlichkeit der 
Geisteskranken. 

7. Herr Karpow: Über die Zeichnungen der Geisteskranken. 

(Schluß folgt.) 


V. Mitteilung an den Herausgeber. 

Sehr geehrter Herr Kollege! 

Im Anschluß an den Vortrag von Jahnel auf der letzten WanderVersamm¬ 
lung südwestdeutscher Neurologen und Irrenärzte (d. Centr. 1914. Nr. 2) möchte 
ich doch darauf hinweisen, daß die ersten Beobachtungen positiver Wassermann¬ 
scher Reaktion im Liquor bei tuberkulösen Meningitiden nicht von Hauptmann, 
sondern schon 1910 von mir veröffentlicht worden sind (Alzheimers Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. I. H. 3). Ich stelle das nicht fest, um mir eine Priorität zu 
sichern, die bei der Zufälligkeit solcher Befunde mit keinerlei Verdienst ver¬ 
bunden wäre, sondern deshalb, weil dieser Befund (zusammen mit einigen anderen) 
und bestimmte Versuche Pappenheims mich damals auf die Spur eines theo¬ 
retischen Zusammenhangs von Pleozytose und positiver Liquorreaktion gebracht 
haben, die sich, ebenso wie meine sonstigen damaligen Darlegungen, bis zum 
heutigen Tage keiner weiteren Beachtung zu erfreuen hatten, obwohl sie sachlich 
bisher nur Bestätigungen erfahren haben. Ich darf bei dieser Gelegenheit wohl 
erwähnen, daß in jener Arbeit die ersten systematischen Versuche einer quanti¬ 
tativen Modifikation aller bei der Wassermann sehen Reaktion beteiligten Faktoren 
berichtet wurden. Da aber die Einstellung der Arbeitsgesichtspunkte damals eine 
vorwiegend theoretische war, so hatte diese Modifikation nicht die schönen prak¬ 
tischen Erfolge, die Hauptmann später mit seinem verdienstvollen Auswertungs¬ 
verfahren aufweisen konnte. Hauptmann kannte indes meine Arbeit und bezog 
sich in seiner ersten ausführlicheren Publikation noch auf sie. Mir liegt nichts 
ferner, als ihm das Verdienst seiner Einführung des Auswertungsverfahrens in den 
klinischen Gebrauch schmälern zu wollen; aber ich glaube nicht zu viel zu be¬ 
anspruchen, wenn ich an der theoretischen und methodischen Basis desselben in 
ihrer ursprünglichen Form einen Anteil mir zuschreibe. Und ich würde auch 
dies nicht einmal öffentlich tun, wenn ich nicht sähe, wie man die (gewiß nicht 
welterßchütternd wichtigen) Feststellungen meiner damaligen Arbeit — selbst da, 
wo sie nicht Methoden, sondern Fakten betreffen, z. B. im Falle der tuberkulösen 
Meningitiden mit positivem Liquor — allmählich als Entdeckungen anderer 
wieder ausgräbt. 

In kollegialer Hochachtung Ihr ergebener 

Arthur Kronfeld, Dr. raed. et pliil. 

(Dalldorf-Berlin). 
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VI. Neurologische und psychiatrische Literatur 
vom 1 . November bis 31. Desember 1913. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Kuipcr, Hirnanat. bei Japan. Tanzmaus. Rotterdam, van Hengel. 
154 S. — Bonfiglio, Coloraz. delle guaine raielin. Riv. sper. di Fren. XXXIX. Fase. 4. — 
Messner, Färbung Nisslscher Schollen mit Pikrokarmin. Journ. f. Psychol. u. Neur. XX. 
H. 5 u. 6. — Franz, V., Mormyridenhirn. Anat. Anz- Nr. 12. — Nissl, Großhirnanteile des 
Kaninchens. Archiv f. Psycb. LII. H. 3. — Hochstetter, Entwickl. der Plex. chorioid. Anat. 
Anz. Nr. 10 u. 11. — Perelmann, Coloration combinee des fihres ä myeline et des cellules 
nerv. Revue neur. Nr. 21. — Rachmanow, Vitale Färbung. Folia neuro-biol. Nr. 9. — Fuse, 
Ganglion ventr. n. Tuberc. acust. Arb. a. d. hirnanatom Instit. Zürich. H. 7. — Derselbe, 
Pons u. Mittelhirn. Ebenda. — Minkowski, Grobhirnrinde. Netzhaut u. prim, opt Zentr. 
Ebenda. — Lapinsky, Innerv, der Hirngefäße. Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abteil. Sappl.- 
Heft. — Polvani, Gland. pineale. Folia neuro-biol. Nr. 8. — Doinikow. Periph. Nerven¬ 
system. Ebenda. Nr. 9. — Jurjewe, Nervenendig, im Zahnfleisch. Ebenda. — Laignel- 
Lavastine et Jonnesco, Structure phys. de la cellule nerv. Revue neur. Nr. 24. — Stuurman. 
Oorsprong van den N. vagus. Amsterdam, de Bussy. 97 S. — d’Hollander, Couches optiques. 
Brüssel, Goemaere. 55 S. — Strandberg, Innerv, des M. stern. Upsala Läkaraf. Förhandl. 
3. Dezember. 

II. Physiologie* Grfiper, Rhombomeren u. ihre Nervenbezieh. Archiv f. mikr. Ana*. 
S. Dezember. — Johnson, Audition and habit formation in dog. Behavior Monogr. II. 
Nr. 3. — Tschirjew, Elektr. Erschein, am tierischen Nervensyst. Archiv f. Anat u. Phys. 
Physiol. Abteil. H. 5u. 6. — Ceni, Spermatogen, aberr. consec. commoz. cerebr. Archiv f. 
Entwicklungsmech. XXXVIII. H. 1. — van Valkenbnrg, Zusammenwirken beider Großhirn- 
hemisph. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 20. — v. Bechterew, Funktion. Tätigk. der Hirnrinde. 
Russk. Wratsch. Nr. 33. — Auerbach, S., Lokalis. des musik. Talents. Archiv f. Anat. u. 
Phys. Anat Abteil. 8uppl.-Heft — Arends, Ermüd, markhalt Nerven des Frosches. Zeitschr. 
f. Biol. LXII. H. 9 u. 10. — de Barenne, Alloästhesie. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 6. — 
Rosenheim, 0., Galactosides of brain. Biochemical Journ. VII. Nr. 6. — de Barenne, Ent¬ 
hirnungsstarre. Folia neuro-biolog. VII. Nr. 8. — Citron und Leschke, Zwiscbenhirn und 
Fieber. Zeitschr. f. exper. Path. XIV. H. 3. — Eisler, Nervensyst. u. motor. Funkt des 
Magens. Münchener med. Woch. Nr 49. — öhrwall, Visuelle Bewegungsemptind. Skandin. 
Archiv f. Phys. XXX. H. 4 bis 6. — Tigerstedt und Donner, Nachschwankung des Nerven- 
stromes. Ebenda. — Nemminski, Registr. der elektr. Hirnerschein. Zentralbl. f. Phvs. 
XXVII. Nr. 18. — Sherrington, Reflex excitation and inhibition. Journ. of Phys. XLVII. 
Nr. 3. — Klee, Splanchnicusreiz. n. Verdauung. Pflügers Archiv. CXIV. H. 11 n. 12. — 
Tanemura, Osmot Druck u. elektr. Widerstand des Nerven. Mitt. der med. Ges. zu Tokio. 
H. 21. — Buscaino, Grassi, sterini, lipoidi nel sist. nerv. Riv. di Pat. nerv. XVIII. Fase. 11. 
— Calligaris, Linee cutan. iperestes. Riv. sper. di Fren. XXXIX. Fase. 4. — de Boer, Ton. 
Innervation der Muskeln. Folia neuro-biol. Nr. 10. — Klessens, Axile Segmentverschieb. 
Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Roubinovitch et Barbi, Agenesie du corps call. 
Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Charon et Courbon, Oxyceph. Ebenda. —- Geelvink. Hyper- 
phalangie. Archiv f. Psych. LIL H. 3. — Keller, O., und Scharling, Tuberöse Hirnsklerose. 
Hospitalstid. Nr. 44 n. 45. — Brouwer, Part. Anenzephalie. Journ. f. Psychologie u. Neuro¬ 
logie. XX. H. 5 u. 6. — Duncker, Spina bif. occulta. Zeitschr. f. orthop. Chir. XXXIII. 
H. 1 u. 2. — Bibergeil, Dasselbe. Ebenda. — Dalmeijer, Hirnschimmel. Tijdschr. v. Geneesk. 
20. Dezember. 

IT. Neurologie. Allgemeines: Dana, Future of neurology. Journ. of nerv. dis. 

Nr. 12. — Pancrazio, Obj. Sympt. bei Neuropathen. Gazz. d. osped. Nr. 142. — Kauffmann, 
Elsa, Erkrank, des Zentralnerv, bei Anämie. Archiv f. Psych. LI1I. H. 1. — Meningen: 

Kaliebe, Sinusthromb. bei Bas. u. Tabes. Med. Klinik. Nr. 47. — Boeckmann. Pachyinen. 
int haemorrh. Virchows Archiv. CCXIV. H. 3. — Wohlwill, Dasselbe. Ebenda. — Ruttin. 
Acute intern, mening. Laryngoscope. Nr. 8. — Rosenberg, 0., Pachvmening. haem. int. 
Berliner klin. Woch. Nr. 49. — Dench, Otitic mening. Laryngoscoj>e. Nr. 9. — Siemerling, 
Meningitis nach Angina. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Wolff, S., und Lehmann. W., 
Pneumokokkenmening. Ebenda. Nr. 51. — Humbert et Alexieff, Mening. cancer. Revue de 
med. Nr. 12 u, ff. — Allan. Tuberkul. Mening. Lancet. 29. November. — Pick, A., Geheilte 
tuberkni. Mening. Prager med. Woch. Nr. 46. — Mayer, Otto, Geheilte otogene Mening. 
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Wiener med. Woch. Nr. 50. — Passot, Mining, d’orig. otique. Ann. des mal. de l’oreille. 
Nr. 11. — Goldberg, J., und Ociesalski, Lyssa mit mening. Sympt. Wiener klin. Woch. 
Nr. 48. — Spät, Zellbef. bei Mening. Prager med. Woch. Nr. 47. — Mandelbaum, Liquor 
bei Mening. Deutsches Archiv f. klin. Med. CXIII. H. 1 u. 2. — PechJre, Men. cirebro-spin. 
Policlinique. Nr. 22. — Snessareff, Meningo-enceph. chron. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. 
— Daudy und Blackfan, Hydroc. Journ. of Araeric. Assoc. 20. Dezember. — Pussep, Traitem. 
oper. de Thydrocephalie interne. Revue de chir. Nr. 12. — Zerebrales: Drescher, Hunger- 

u. Durstgef. bei Hirnkrankh. Inaug.-Dissert. Würzburg. — Heine, Hirndruck bei Augen- 
krankh. Münchener med. Woch. Nr. 44. — Knoch, Schwere Anämie mit Herderschein, im 
Hirn. Berliner klin. Woch. Nr. 49. — Dana, Serolog. tests in hemipleg. Med. Record. 
6. Dezember. — Reznicek, Posthemipleg. Phän. Deutsche Zeitschr. f. Nerrenh. XLIX. 
H. 4 bis 6. — Grober, Behandl. der Apoplexie. Deutsche med. Woch. Nr. 49. — Bender, 
Arterioscl. cerebri. Archiv f. Psych. LII. H. 3. — Meyer, M, Encephalitis corp. mammill. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 3. — Weinländer, Apoplexie nach Lumbalpunkt, bei Urämie. 
Wiener klin. Woch. Nr. 48. — Heveroch, Aphemie. Casop. lek. cesk. Nr. 46. — Liepmann, 
Motor. Aphasie u. Apraxie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXXIV. H. 6. — Todt, Aphasie. 
Sommers Klinik f. psych. Krankh. VIII. H. 3. —- Alessandri e Mingazzini, Gomma del g. 
praeroland.. Bianchi Festschr. Catania. — Seiler, Agraphie bei Linkshändern Corr.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte. Nr. 47. — Noehte, Motor. Apraxie. Archiv f. Psych. LII. H. 3. — Gutz- 
mann. Stör. d. Stimme u. Sprache. Fortschr. d. Psychol. II. H. 3. — Goldstein, K., Stör, 
der Grammatik bei Hirnkr. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 6. — v. Rad, Apraxie bei Balken- 
durchtrenn. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 5. — Dejerine et Andrd-Thomas, Restaur. du 
langage dans Taphasie de Broca. Nouv. Icon, de la Salp. XXVI. Nr. 4. — Frtfschels, Beh. 
der Apkasien. wiener med. Bl. Nr. 22 u. Archiv f. Psych. LIII. H. 1. — Guidi, Lesion. 
del nucl. lenticol. Riv. di Pat. nerv. XVIII. Fase. 12. — Little, Treatm. of spast. para- 
plegia. Brit. med. Journ. 1. November. — Axhausen, Hirnpunktion. Ergehn, der Chir. u. 
Orthopäd. VII. — Hirntumor, Himabzsess: CiuVfini, Tum. della pia cer. Riv. di Pat. 

nerv. XVIII. Fase. 11. — Pellacani, Sarcomi mult. delP encefalo. Riv. sper. di Fren. 
XXXIX. Fase. 4. — Josefson, Hirngeschw. mit Gesichtshalluz. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XLIX. H. 4 bis 6. — Lahmeyer, Geschw. im Gehirn. Ebenda. — di Gaspero, 
Hirntum. Mitt. des Vereins der Ärzte in Steiermark. Nr. 11. — Bouchd, Frühdiagn. der 
Hirntuin. Journ. de Bruxelles. Nr. 40. — Dutoit, Frühdiagn. der Hirntum. Ärztl. Rundsch. 
Nr. 50. — Newmark, Prefront. tum. Calif. State Journ. Nr. 11. — Ciuffini, Tum. del lobo 
prefront. Riv. sper. di Fren. XXXIX. Fase. 4. — Zanelli, Tum. des lobes prefront. et du 
lobe pariet. droit. Revue neurol. Nr. 22. — Mingazzini, Tum. del lob. tempor. Riv. di patol. 
nerv. XVIII. Fase. 12. — Costantinl, Tum. del lob. prefront. Ebenda. — Oppenheim, H., 
und Krause, F., Seh- und Vierhügelgeschw. Berliner klin. Woch. Nr. 50. — Rauzier et 
Baumei, Tuberc. du cerveau. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — H&lphen, Tum. du nerf 
auditif. Revue hebdom. de laryng. Nr. 44. — Ramdohr, Kleinhirnbrückenwinkeltum. Inaug.- 
Dissert. Heidelberg. — Rtfper, Nach Palliativtrepan. regressiv geword. basaler Tumor. Mon. 
f. Psych. XXXIV. H. 5. — Duverger, Absens du cerveau. Revue hebdom. de laryngol. 
Nr. 51. — Reimers, Schläfenlappenabszeß. Med. Klinik. Nr. 47, — Pagenstecher, Akute Er¬ 
blindung bei Hirnabszeß. Arc hiv f. Augenh. LXXV. H. 4. — Bruns, Behandl. der Hirn¬ 
tumoren. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 6. — Stieda» Hirnchimrgie. Archiv f. klin. Chir. 
CIL H. 4. — Kleinhirn: Schaffer, K., Fibrillenbau der Kleinhirnrinde. Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. XXL H. 1 n. 2. — Rothmann, Funkt, des Mittellappens des Kleinhirns. 
Mon. f. Psych. XXXIV. H. 5. — Denker, Agenesie des Kleinhirns. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
LXIX. H. 3 u. 4. — Andrd-Thomas et Durupt, Localis, cerebell. Revne neurol. Nr. 24. — 
Lotmar. Adiadoehokinese. Corr-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 45. — Auerbach, S. t Hemiataiie. 
Jonrn. f. Psychol. u. Neur. XX. H. 5 u. 6. — Oppenheim, H., und Borchardt, Oper. bei. 
Kleinhirngesehw. Berliner klin. Woch. Nr. 44. — Krause, F., Kleinhirngeschw. Ebenda. 
Nr. 47. — Hussa. Kleinhirntuinor. Wiener med. Woch. Nr. 51. — Fülle, Deficienze cere- 
bcllari. Ann. della Facoltä di med. di Perugia. III. Fase. 3. — Bulbäres, Bulbdr- 

paralyse , Pseudobulbärparalyse, Myasthenie: Hajös, Scheinbar abnormes Bündel 

der Oblongata. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 1 u. 2. — Frey, E., Oblongatatuberkel. 
Ebenda. — Zappert. Pseudobulb. Symptomenkompl. Zeitschr. f. Kinderheilk. IX. H. 2. — 
ff iröelsäule : Reye, Spondyl. infect. Archiv f. Kinderh. LXII. H. 1 u. 2. — v. Bechterew, 

Wirbelsäulenankyl. Russk. Wratsch. Nr. 30 u. 31. — Thfem, Trauma u. Sarkom der Wirbel¬ 
säule. Mon. f. Unfallh. Nr. 12. — Bilckenmark: Roman, Hämangiom des Rückenmarks. 

Zentralbl. f. allir. Patliol. Nr. 22. — Förster, Extramedull. Rückenmarkstum. Charite-Ann. 
XXXVII. — Ciuffini, Echinokokken des Kückemn. Archiv f. Psych. LIII. H. 1 — Pussep, 
Erkr. der Cauda. Russk. Wratsch. Nr. 40 u. 41 . — Schreiber, G, Paral. infant. Monde med. 
5. Dezember. — Roth, P.. Poliomyel. Lancet. 15. November. — Kling und Levadlti, Polio- 
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myel. Ann. de l’Instit. Pasteur. Nr. 10. — Canestrini, Poliomyel. beim Erwachs. Zeitschr. 
f. d. ges. Near. XX. H. 5. — Cassel, Heine-Medinsche Krankheit. Deutsche med. Woch. 
Nr. 51. — Uffenheimer, Poliomyel. in Bayern. Münchener med. Woch. Nr. 51. — Sztcsi, 
Liquorunters. Deutsche med. Woch. Nr. 52. — Schwarz, Eduard, Liquoruntersuch. Petersb. 
med. Woch. Nr. 21. — Dixon and Halliburton, Cerebrospin. fluid. Journ. of Physiol. XLVII. 
Nr. 3. — Assmann, Liquor bei isol. Pupillenstör. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIX. 
H. 4 bis 6. — Trerototi, Liq. ceph.-rach. nelle nefriti. Ann. della Facoltä di med. di Perugia. 
III. Nr. 3. — Eicke, Goldreaktion im Liquor. Münchener med. Woch. Nr. 49. — Lo Re, 
Liquor bei Trem. der Kinder. Rif. med. Nr. 48. — Zimmermann, Urotropin u. Liquor. 
Zeitschr. f. Ohrenh. LXIX. H. 3 u. 4. — Donath, Lumbalpunktion. Samml. klin. Vortr. 
(Volkniann). Nr. 689. — Syringomyelie; Frey, E., Syringomyelie. Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. XXL H. 1 u. 2. — Klotz, SyriDgomyelia. Amer. Journ. of med. Sciences. November. 

— v. Jaksch, Syringom, mit Verknöch. der Skelettmusk, Prager med. Woch. Nr. 47. — 
Tabes , Friedreich sehe Kranhh eit: Austregesilo, Frühdiagn. der Tabes. Deutsche 

med. Woch. Nr. 49. — Maloney, Fear and ataxia. Journ. of nerv. dis. Nr. 11. — Riggs, 
Juvenile tabes. Ebenda. — Loeper et Mougeot, L’absence du refl. oculo-card. dans le tabes. 
Progr. med. Nr. 52. — Siegrist, Nerv. Fieber bei Tabes. Münchener med. Woch. Nr. 49. — 
Oczesalski, Kotbrechen bei gastr. Krisen. Berliner klin. Woch. Nr. 49. — Barrä, Tabische 
Artbropath. Journ. f. Psychol. u. Neur. XX. H. 5 u. 6. — Donath. Beh. der Tabes u. Paral. 
Ther. d. Gegenw. H. 11. — v. Baeyer, Beh. der tab. Ataxie. Münchener med. Woch. Nr. 47. 

— Richter, H., Foerstersche fiadikotomie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 1 u. 2. — 
Refleare: Ingebrans, Red. de defense. Gaz. d. höpit. Nr. 136. — Strobl, Refl. d’automat. 

medull. Paris, G. Steinheil. 164 S. — Levinsohn, Blinzelreflex. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XX. H. 3. — Myerson and Eversole, Sunlight and flashlight react. Journ. of nerv. dis. 
Nr. 11. — Bohr, C., Lichtreflexe der Pupille. Archiv f. Ophthalmol. LXXXVI. H. 3. — 
Magnus und de Klejn, Tonische „Halsreflexe“. Münchener med. Woch. Nr. 46. — Mougeot, 
Tachyc. et refl. oculo-card. Progr. med. Nr. 51. — Castex . Nouveau refl. dans un syndr. 
cerebelleux. Revue neurol. Nr. 21. — Pastine, Refl. contralater. des orteils. Encöphale. 
Nr. 11. — Krampf, Kontraktur: Buzzard, Faeial spasm. Practitioner. Dezember. — 

Hasebroek, Phylogen. Auffass, der spast Kontrakt. Berliner klin. Woch. Nr. 44. — Turby, 
Dupuytrens contract. Brit. med. Journ. 8. Nov. — Periphere Nervenlähmungen: 

Rosenblufh, Partial fac. paral. Med. Record. 6. Dezember. — Bernhardt, M., Partielle 
Fazialislähm. Med. Klinik. Nr. 51. — Dahlmann, Fazialislähm. bei Spontangeh. Charite- 
Ann. XXXVII. — Kraupa, Bellsches Phänomen. Archiv f. Augenh. LXXV. H. 4. — Pitres 
et Abadie, Hemispasmes dans les par. fac. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Sluder, Keil¬ 
beinhöhle u. N. III, IV, V u. VI. Archiv f. Laryngol. XXVIII. H. 1. — Sterling, Abduzens- 
lähm. reflekt. u. otit. Urspr. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 6. — Junkel, Doppelseit. Plexus¬ 
lähm. Charite-Ann. XXXVII. — Taylor, Brachial birth palsy. Amer. Journ. of med. scienc. 
Dezember. — Spitzy, Chir. des periph. Nervensyst. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 23 u. 24. — 
Neuralgie, Migräne : Prochazka, Ophthalmopleg. Migräne. Casop. lek. cesk. Nr. 49. — 

Alexander, E. W., Ophthalmie migr. Calif. State Journ. Nr. 11. — Cornelius, Kopfschm. 
u. Migräne. Charite-Ann. XXXVII. — Lobedank, Kopfschmerz. Würzburg, C. Kabitzsch. 
71 ff. — Lorenzen, Rheumat. Kopfschmerz. Hospitalstid. Nr. 48. — Levison, Beh. af 
trigeminusneuralg. Saertryk af Ugeskr. f. Laeger. Nr. 51. — Ramond et Durand, Nevralg. 
dup lex. brach. Progr. med. Nr. 47 bis. — Dalziel, Neuralgie des 12. Dorsalnerv. Brit. med. 
Journ. 25. Oktober. — Lapinsky, Latente Form der Neuralgie des N. crnralis. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. XX. H. 8. — Hausmann, Psoasschmerz. Münchener med. Woch. Nr. 45. — 
Neuritis 9 Landry , Pellagra 9 Lepra , Beri-Beri : Siebert, Neuritis. Petersb. 

med. Zeitschr. Nr. 24. — Byrnes, Anter. crural neuritis. Journ. of nerv. dis. Nr. 12. — 
Nieuwenhuijse, Herpes zoster. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 21. — Kürsteiner, Herpes zoster. 
Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 45. — Dustin et Lippens, Nevrome d’amputation. Nouv. 
Icon, de la Salp. XXVI. Nr. 4. — Carmichael, Elepbant. neuromat. Edinb. med. Journ. 
November. — Schoonheid, Mult. Neurofibromatose. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 19. — Bertein. 
Forme fruste de Recklingh. Gaz. d. höpit. Nr. 132. — KaufTmann, A. F., Heilbark, der 
Korsakowschen Psychose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 4. — Unna, Diathermie bei Lepra. 
Berliner klin. Woch. Nr. 46. — Richter, H., Zentr. Veränd. bei exper. Beri-Beri. Zeitschr. 
f. <L ges. Neur. XXI. H. 1 u. 2. — Sympathicus 9 Akromegalie , Basedow 9 Myx¬ 
ödem 9 Tetanie 9 Raynaud 9 Sklerodermie : v. Bergmann, Nervensystem u. Magen¬ 
funktion. Münchener med. Woch. Nr. 44. — Derselbe, Ulcus duodeni u. vegetat. Nervens. 
Berliner klin. Woch. Nr. 51. — Massini, Dasselbe. Ebenda. — Klee, Splanehnicusreizurig. 
Pflügers Archiv. CL1V. H. 11 u. 12. — Rapp. Retroperiton. Ganglioneurom. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir. LXXXVII. H. 3. — Mandrila, Prostata u. Hypophyse. Wiener med. Woch. 
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Nr. 45. — FeJ<r, Hypophysengeschw. Klin. Monatsbl. f. Augenh. Dezember. — Rebattu et 
Gravier, Gigant, eunuchoide. Nouv. Icon, de la Salp. XXVI. Nr. 4. — Stetten and Rosen¬ 
bloom, Hypopituitarism. Amer. Journ. of med. Sciences. November. — Kusnezki. Akroraeg. 
Russk. Wratsch. Nr. 34. — Hilario, Hypophysistum. Phil. Journ. of Science. VIII. Nr. 2. — 
Schwärtz, Th., Dvstr. adiposo-genit. Petersb. med. Wuch. Nr. 21. — Lerehoullet, Faure- 
Beaulieu et Vaucher, Diab. insip. et infant. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Hemmeter. 
Hyperthyreoid. Journ. of Amer. Association. 13. Dezember. — Meyer-Hürlimann und Oswald. 
Karzin. der Schilddr. mit exzess. Drüsenfunkt. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 46. — 
Davidson, Thyr. dis. Med. Record. 20. Dezember. — Wilson, Thyroid gland in exopht. 
goiter. Amer. Journ. of med. sciences. Dezember. — Plummer, Exopht. goiter. Ebenda. — 
Marinesco et Goldstein, M., Syndr. de Based. et Bclerodermie. Nouv. Icon, de la Salp. XXVI. 
Nr. 4. — Salvatore, Blut bei Based. Rif. med. Nr. 50 . — Schneider, E. H., Oper, m exopht. 
goiter. Calif. State Journ. Nr. 11. -- GUnzel, Basedowbch. Fortschr. d. Med. Nr. 46. — 
v. Salis und Yogei, A., Jod bei Based. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. XXVII. H. 2. — 
Kohnstamm, Elarson bei Based. Ther. d. Gegenw. H. 11. — Pychlau, Basedowbehandl. mit 
Milch einer tbyreodektom. Frau. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Salecker, Infantil. Charite- 
Ann. XXXVII. — Zundel, lnfautilism. Practitioner. November. — Guleke, Nebenschild¬ 
drüsen. Nene deutsche Chir. IX. Stuttgart, F. Enke. — Mac Callum and Vogel, Experim. 
studies in tetany. Journ. of experim. med. XVIII. Nr. 6. — Irwin, Gastric tetany. Brit. 
med. Journ. 8. November. — Mills, Dasselbe. Ebenda. 20. Dez. — Iwamura, Spasmophilie 
in Japan. Zeitschr. f. Kinderh. IX. H. 2. — v. Pirquet, Dasselbe. Ebenda. — Coppolino, 
Dermat. simul. la malatt. di Raynaud. Riv. di Pat. nerv. XVIII. Fase. 12. — Coffey. 
Raynauds dis. Ther. Gaz. Nr. 12. — Bloomfield, Neurovasc. gangr. Med. Record. 8. Nov. — 
Schirmacher, Erythromelalgie. Archiv f. Psych. LIII. H. 1. — Mosenthin, Sklerodermie. 
Archiv f. Dermatol CXV1II. H. 2. — Bertolotti, Scl^rodermie. Nouv. Icon, de la Salp. 
XXVI. Nr. 4. — Klieneberger, Adipös, dolor. Med. Klinik. Nr. 47. — Neurastheni c, 

Hysterie: Kramer, F., Funktion. Neurosen in der Poliklin. Charite-Ann. XXXVII. — 

Steyerthal, Neurasth. Berliner Klinik. Dezember. — Glynn, Hysteria. Brit. med. Journ. 
8. November. — Eschle, Hysterie. Fortschr. d. Med. Nr. 48 fF. — Jurmann, Differentialdiagn. 
der Hyst. Russk. Wratsch. Nr. 38. — Wachsmuth, Fehldiagnose Hysterie. Archiv f. Psych. 
LII. H. 3. — Sauer, Lymphozytose bei funktion. nerv. Leiden. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XLIX. H. 4 bis 6. — Margulies, Graph. Registrier, von hyster. u. choreat. Bewegungsstör. 
Sommers Klinik f. psych. Krankh. VIII. H. 2. — Kahane, Psych. Depression. Wiener klin. 
Woch. Nr. 46. — Neige. Dysphasies foncfcionelles. Revue neurol. Nr. 23. — Stern, H., 
Funktion. Stimmstör. Mon. f. Ohrenh. H. 10. — Degenkolb, Blitzneurose. Mon. f. Psych. 
XXXIV. H. 5 . — Stewart, Hyster. monopleg. Brit. med. Journ. 20. Dezember. — Frink, 
Freudian concept. of psychoneur. Med. Record. 29. November. — Oberndorf, Psychoanal. 
Ebenda. — Rosenbluth, Neuroses and psychoneur. of children. Ebenda. 8. November. — 
Heller, Th., Psychoneurosen des Kindesalters. Zeitschr. f. Kinderh. IX. H. 2. — Lilienstein, 
Psychoneur. bei Herzkr. Archiv f. Psych. LII. H. 3. — Chorea: Boyd, Hereditary chorea 

Boston med. Journ. 6. November. — Epilepsie: Becker, Th., Epil. u. ihre forens. Be¬ 
deutung. Deutsche militärärztl. Zeitschr. H. 23. — Wigletworth and Watson, Macrocephal. 
epileptic. Brain. XXXVI. Part 1. — Woods. Epil. u. Alcoliol. Journ. of Amer. Assoc. 
27. Dezember. — Hahn. R., Assoziatiousvers. bei Epil. Archiv f. Psych. LII. H. 3. — 
Allere und Sacristän. Stoffwechsel bei Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 3. — Serobianz, 
Restkohlenstoff im Epileptikerblut. Ebenda. H. 4. — Müller, Gerhard, Leukozyten bei Epil. 
Sommers Klinik f. psych. Krankh. VIII. H. 3. — Boeder. H., Bebandl. der Epil. im Kindes¬ 
alter. Ther. d. Gegenw. H. 12. — Watshe. Mental state in epil. Practitioner. November. — 
Rosenberg. J. ¥ Picrastol bei Epil. Allg. med. Zentr. Ztg. Nr. 47. — Jödicke, Bromdarreichung. 
Med. Klinik. Nr. 44. — Ulrich. A, Epilepsiebeh. Ergehn, d. inn. Med. (J. Springer). XII. — 
Veit, Operat. Epilepsiebehandl. Archiv f. Psych. LII. H. 3. — Auerbach, S., Dasselbe. 
Zeitschr. f. arztl. Fortbild. Nr. 22. — Vergiftungen : Bresler, Tabak in gewerbehygien. 

Beziehung. Halle, C. Marhold. 51 S. — Sons. Bleivergift, u. Rückenmarksleiden. Med. 
Klinik. Nr. 47. — Moleen, Metallic poisons and nerv. syst. Amer. Journ. of med. Sciences. 
Dezember. — Cimbal, Schutz vor Schlafmittelvergift. Münchener med. Woch. Nr. 47. — 
Marchand, L., et Usse, Psychopolynevr. et demorphinis. I/Enceph. Nr.12. — Alkoholisnitis : 

Amaldi. Psicosi da alcool. Riv. sper. di Fren. XXXIX. Faso. 4. — Seelort, Alkoholhallu- 
zinose. Charite-Ann. XXXVII. — Schaefer. F.,. Alkohol-Geistesstör. Jur.psyeh. Grenz¬ 
fragen. IX. II. 6. — Channing, Murray. Adler, H. M.. Eversole, Stearns, Jarrett and Soutbard, 

Mental dis. and aloohol. Boston med. Journ. 25. Dezember. — Hentig, Alk di. u. Verbr. in 
Bayern. Münchener med. Woch. Nr. 45. — Bufe, Ureabromin bei Alkoholentzieh. Ebenda. 
Nr. 47. — Syphilis: Verse, Spiroch. pall. bei früh- u. spätsyph. Erkr. des Zentralnerv. 

Münchener med. Woch. Nr. 4L — Costantini, Forma „produttiva 44 della sif. cer, Riv. sper. 
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di Fren. XXXIX. Fase. 4. — Boas, H., Wassermannsche Reakt. 2. Aufl. Berlin, S. Karger. 
242 S. — Mclntosh, Fildes, Hoad and Fearnsides, Parasyph. Brain. XXXVI. Parti. — 
Peritz, Syph. der Wirbels. Charit4-Ann. XXXVII. — Trauma: Weiler, K., Beurteil, von 

Unfallkranken. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXIV. H. 6. — Sonnenkalb, Unters, u. Begut¬ 
acht. Unfallverletzter. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 21. — Placzek, Müssen Unfälle nerv. Folgen 
haben? Med. Klinik. Nr. 49 ff. — Stewart, Hyster. monopleg. and eiectr. shock. Brit. med. 
Journ. 20. Dezember. — MOnkemOiler, Simulation im Kentenkampf. Mon. f. Unfallbeilk. 
Nr. 11. — Venza, Nevrosi respir. di orig, traumat. Annali di clin. med. IV. Fase. 3. — 
Saffiotti e Sergi. Tempo di reaz. nella nevr. träum. Riv. sper. di Fren. XXXIX. Fase. 4. — 
Foerster, R., Telephonunfall. Berliner klin. Woch. Nr. 48. — BShr, F., Geruchsempfindungs- 
stor. Mon. f. Unfallbeilk. Nr. 12. — Gessner, H., Traumat. Geistesstör. Inaug.-Dissert. 
Würzburg. — Muskelatrophie, Muskeldystrophie: Spiller, Myopathies. Brain. 

XXXVI. Part 1. — Austregesilo, Atr. masc. chez un negre. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. 

— Langelaan. Hemiatr. fac. Revue neurol. Nr. 21. — Paralysis agitans: Decker, 

Paral. agit. u. Trauma. Zeitschr. f. Versieherungsmed. Dezember. — Familiäre Krank¬ 
heiten : Schaffer, K., Heredodegener. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 1 u. 2. — Christinger, 

Heredofamil. Erkr. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 5. — Camp. Hereditary degeneration. Amer. - 
Joura. of med. Sciences. November. — Boks, Oedäme congen. famil. Nouv. Icon, de la Salp. 
XXVI. Nr. 4. — Dzierzynsky, Dystrophia periostal famil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. 

H. 5. — Varia: Borchardt, L., Aus der Nervenpoliklin. Charite-Ann. XXXVII. — Favre, 

Dysbas. angioscler. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1X. H. 4 bis 6. — Friedrich, Vertigo. 
Laryngoscope. Nr. 8. — Anton, Wilh., Meniere. Prager med. Woch. Nr. 50. — Ferenczi, 
Neurolog. Beobacht, am Auge. Orvosi Hetilap. Nr. 42. — Buys, Nystagmuszentren. Journ. 
de Bruxelles. Nr. 44. — Warburg, Scap. scaphoidea. Med. Klinik. Nr. 45. — Rebey, Nerv, 
irritabil. of chron. ren. dis. Boston med. Journ. 4. Dezember. — Babonneix, React. myoton. 
Gaz. d. höpit. Nr. 139. — Scharnke, Enuresis u. Spina bifida. Archiv f. Psych. LI1I. H. 1. — 
Panyrek, Onychophagie. Casop. lek. cesk. Nr. 50. 

V, Psychologie. Yerkes, Comparat. psychol. Boston med. and eurg. Journ. 27. Nov. 

— v. Natzmer, Psychol. der sozialen Instinkte der Ameisen. Biolog. Zentralbl. Nr. 11. — 
Rossolimo, Psychol. Profile. Sommers Klinik f. psych. Krankh. VIII. H. 2. — Mikulski, 
Aufmerksamkeitsprüfung. Ebenda. H. 3. — v. Bechterew, Entwickl. der psych. Tätigkeit. 
Deutsche med. Woch. Nr. 47 u. 48. — Claparide, Les chevaux d'Elberfeld. Arch. de psychol. 
Nr. 51. — Lahy, Une calculatrice-prodige. Ebenda. — Ranschburg, Reize im Nervensyst. u. 
in der Seele. Zeitschr. f. Psychol. LXVII. H. 1 u. 2. — Hillebrand, Aussperrung der Psycho¬ 
logen. Ebenda. — Giese. F., Dreiwortmeth. bei lntelligenzprüf. Zeitschr. f. pädag. Psychol. 
November. — Becker, W. H., Traum. Psych.-neur. Woch. Nr. 33. — Kutzinski, Psycho¬ 
analyse. Charite-Ann. XXXVII. — Bleuler, Deutung von Träumen. Münchener med. Woch. 
Nr. 45. — Heilbronner, Wachträumen. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 6. — Schilder, Selbst¬ 
bewußtsein. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 4. — Jung, Psychoanal. Psychoanalytic Review. 

I. Nr. 1. — Emerson, Dasselbe. Ebenda. — Jelliffe, Dasselbe. Ebenda. — Arnes, Blindness 
as a wish. Ebenda. — Scholz, L., Die Gesche Gottfried. Berlin, S. Karger. 160 S. — 
Schottolius, „Hellseher“. Journ. f. Psychol. XX. H. 5 u. 6. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Alzheimer, 25 Jahre Psychiatrie. Archiv f. Psych. 

LII. H. 3. — Marcuse, H., Jodis Psychol. u. Psychiatrie. Berliner klin. Woch. Nr. 46 u. 
Archiv f. Psych. LIII. H. 1. — Münzer, „Dezentralisation“ psych. Krankheitsersch. Ebenda. 
Nr. 51. — Jolly, Ph., Leitfaden der Psych. Bonn, Marcus & Weber. 240 S. — Kreuser, 
Geisteskr. u. Religion. Med. Corr.-Bl. des Württemb. Landesvereins. Nr. 50 u. 51. — Sjöbring, 
Individualpsychol. Fragestell, in der Psych. Upsala Läkaref. Förhandl. 3. Dezember. — 
Beyer, B., Abderhaldensches Verfahren. Münchener med. Woch. Nr. 44. — Theobald, Das¬ 
selbe. Berliner klin. Woch. Nr. 47. — Kafka, Dasselbe. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — 
Maas, S., Dasselbe. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 5. — Kafka, Luetinreakt. in d. Psych. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 32. — Petery, Early syrapt. of ment, disturb. Med. Record. 20. Dez. 

— Mario, A. ( Mystizismus u. Geistesstör. Leipzig, J. A. Barth. 250 S. — Todde, Ghiand. 
sessuali nelle mal. ment. Riv. sper. di Fren. XXXIX. Fase. 4. — Waterfown, Blood* press, 
in excit. and depr. Arch. of intern, med. XII. Nr. 5. — Eulenburg, A., Kinderselbstmorde. 
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Psych. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. H. 4. — Davidenkof, Cecite psychique. Enc6phale. 
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Julisch-Claudischen Dynastie. Ebenda. LIII. H. 1. — Craemer, Psychopath, der religiösen 
Wahnbildung. Ebenda. — Angeborener Schwachsinn : Lomer, Graphologische Kenn¬ 
zeichen des Schwachsinns. Archiv f. Psych. LIII. H. l. — Gehry, Moral. Schwachsinn. 
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kationspsych. Mon. f. Psych. XXXIV. H. 6. — iahnel, Geist. Stör, bei Eklampsie. Archiv 
f. Psych. L1I. H. 8. — Progressive Paralyse: Mott, Degen, of neurone in syph. and 
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Forensische Psychiatrie: Hübner, Lehrb. der forens. Psych. Bonn, A.Marcus&E. Weber. 

1066 S. — Hildebrand, H., Psych. Gutachten vor Gericht. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 24. — 
Hegar, Chines., deutsche u. amerikan. Kriminalistik. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 34 S. — 
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Fürsorgeerziehung. Ebenda. — Rupprecht, Jugendfürsorge. Münchener med. Woch. Nr. 44. 
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rechnungsfähigkeit. Charite-Ann. XXXVII. — Raecke, Eifersuchtswahn bei Frauen. Fried¬ 
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LXXI. H. 4. — Parant, Internement des alienäs. Ebenda. — Moeli, Regelung der Rechts- 
verhältn. Geisteskr. Mon. f. Krimiualpsychol. X. — Perettl, Wahl des Aufenthaltsortes. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 35 ff. — Liepmann, Freie Selbstbestimmung bei Wahl des Aufent¬ 
haltsortes. Halle, C. Marhold. Samml. zwangl. Abhandl. (Hoche). X. H. 5. — Therapie 

der Geisteskrankheiten: Gorn, Leptynol bei Psychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XX. 

H. 3. — Friedländer, A., Pyrogenet. Mittel in der Psych. Archiv f. Psych. LII. H. 3. — 
White, Use of work in hospitals for the insane. Governem. Hospit. for the insane (Washington). 
Nr. 5. — Franz, Ivory, Occupation of the insane. Ebenda. — O’Malley, Psych. hydrother. 
Ebenda. — Channing, Better training of nurses in insane hospit. Boston med. Journal. 
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VII. Therapie. Savage, Ther. der SchlafIosigk. Brit. med. Journ. 8. November. — 
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N. obturat. bei Adduktorenkontraktur. Zentralbl. f. Chir. Nr. 51. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Über die Beziehung der Sprechfunktion zur Intonation, 

zum Ton und Rhythmus. 

Von Privatdozent K. Agadaohanian» in St. Petersburg. 

,,Le l&ngage quel qu’il soit, n’est donc pas 
seolement par!6, il est ch&nte. Une phrase 
articul6e a toujours sa ra£lodie caracteristique 
suivant qu’eile exprime la surprise, la col&re, 
la joie, l’indignation, le doute etc/ 4 Brissaud. 

Die Beziehung zwischen der emotiven und artikulierten Rede, sowie die 
Frage, ob die Intonation als Element der artikulierten Rede einen Bestandteil 
derselben vorstellt oder mit derselben in mehr oder weniger fester Beziehung 
stehend, dennoch eine genetische und funktionelle Selbständigkeit besitzt, wurde 
sowohl in psychologischer Beziehung, wie in Beziehung der Lokalisation öfters 
in Verbindung mit der Lehre über die Sprechfunktion studiert. In Verbindung 
mit der Lehre über die Sprechfunktion wurden ebenfalls die Fragen über das 
Wesen der Tonauffassuug, der Auffassung der Wortlaute und über die Art der 
Verbindung des Rhythmus mit den Tönen und Melodien studiert 

BoüiliiAüd (1) hat noch auf die Tatsache hingewiesen, daß Personen, die 
an motorischer Aphasie leiden, unter dem Einfluß von musikalischen Reizungen 
in Verbindung mit Melodien Worte aussprechen können, die sie gewöhnlich nicht 
auszusprechen imstande sind. Analoge Beobachtungen finden wir bei Knob¬ 
lauch, Pbobst (2) und anderen. Falbet (8) betonte die allgemein bekannte 
Tatsache, daß sogar gesunde Personen öfter nur bei Gesang sich der Worte 
eines Liedes erinnern können, die sie ohne Melodie nicht wiederholen können. 
Gowers meinte auf Grund eines Studiums der uns interessierenden Frage, daß 
die Worte in einem Liede nicht einer Rede im gewöhnlichen Sinne dieses Wortes 
gleichgestellt werden können, noch weniger einer spontanen Rede; diese Worte 
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verschwimmen in der Melodie und ersoheinen als Ergänzung derselben. Die 
tiefe Beziehung, die zwischen den musikalischen Tönen und der artikulierten 
Rede besteht, ist unbestreitbar. Was die Intonation anbelangt, so besteht auch 
kein Zweifel über die Beziehung derselben zur artikulierten Rede, der sie diese 
oder jene Nuance gibt. In einer speziellen Arbeit über Intonationsaphasie meint 
Bbissaud (4), daß vereinzelt Störungen der Intonation nicht angetroffen werden, 
da die artikulierte Rede, als Produkt späterer Evolution bei verschiedenen Leiden, 
früher als die Intonation ausfällt, deren Verschwinden tiefere Störungen erfordert. 

Die Evolutionstheorie, die von Bbissaud über die Intonation geäußert ist, 
die als ein Primitivelement in der Entwicklung der artikulierten Rede erscheint, 
wurde auch bei der Erklärung von Ton» und Melodietaubbeit unterstützt. 

Im Jahre 1888 erschien die Arbeit von Ballet (5), der die Aphasie mit 
den Amusien gleichstellt 

Die Fähigkeit Melodien za bilden beobachtet man zuweilen auch bei Idioten, 
die nicht imstande sind Worte zu bilden; Kinder (z. B. ein 9 Monate altes 
Kind, das von Rbtbb beschrieben ist) können zuweilen noch vor der Bildung 
der Redefunktion die in ihrer Gegenwart reproduzierten Melodien wiederholen. 
Ballet stellt das Gefühl zu Melodien zwischen das Gefühl zur emotionellen 
und artikulierten Rede; die Sprache der Töne ist jedoch weniger kompliziert und 
wird vor der Sprache der Worte gebildet, deshalb wird die Tontaubheit am 
häufigsten noch von Worttaubheit begleitet. Die emotionelle Rede, die Sprache 
der Töne und die Sprache der Worte sind drei Stufen in der Bildung ein und 
desselben Grundprozesses. 

HsiLBBOMNEB(b) verbindet die Lehre über verschiedene Formen von Aphasie 
mit der Agnosie- und Apraxielehre und stellt die Amusie zwischen die Agnosie 
zu Objekten und die Agnosie zu den Symbolen. 

Die Evolutionstheorie wurde späterhin auch weiter ausgebildet, als Bastian (7) 
die quasi gesetzmäßige Beziehung zwischen der Tiefe des anatomischen Prozesses 
bei der Pathologie der Aphasie und dem Grade der Störung in der Redefunktion 
aufzuklären versuchte. Nach dieser Lehre reagiert das Redezentrum bei schwereren 
Läsionsprozessen auf keine Erreger; bei leichteren Läsionen ist der Kranke 
reflektorisch erregbar, kann die in seiner Gegenwart hergesagten Worte wieder* 
holen, ist jedoch für assoziierte Erregungen nicht genügend erregbar, bei noch 
leichteren Läsionen reagiert der Kranke auf alles, ist jedoch zu willkürlicher 
Sprache nicht fähig. 

Von der Evolutionstheorie ausgehend, müßten wir mit Ballet und Bbissaud 
in der Frage über das Intonationsgefühl, Ton- und Rhythmusgefühl eine be¬ 
stimmte Konsequenz in dem Ausfall der Funktion zulassen und bei Störungen 
der Intonation und der Tonbildung der pathologischen Anatomie etwas Ähnliches 
der Lehre Bastians anpassen. Eine solche Tendenz zu Verallgemeinerungen 
wäre ganz erklärlich, wenn man beachtet, daß die ganze Lehre über die Amusie, 
die Intonationsstörungen und Störungen des Rhythmusgefühls in Verbindung 
mit der Lehre übör die Apbasien ausgearbeitet worden ist. Das Schema für 
die Amusie, das von Knoblauch (8) gegeben ist, ist eine genaue Kopie des 
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Liohtheim sehen Schemas, wobei die Tontaubheit neben das Zentrum Wernicke 
lokalisiert wird, die Störungen der Fähigkeit zur vokalen Ausführung für einen 
Prozeß gehalten werden, der der motorischen Aphasie bei Läsionen des Zentrums 
Bboga analog ist osw. Außerdem sehen wir hier dieselben Assoziationsver¬ 
bindungen zwischen den Elementen der primären und sekundären Identifikation 
der Wortsymbole, die zuerst von Webnicke (9) studiert wurden. 

Ungeachtet der Einfachheit der Evolutionstheorie muß man jedoch be¬ 
merken, daß sie nicht mit den Tatsachen übereinstimmt Die Schwere der 
anatomischen Läsion, wenn sie auch in Oyrus Broca stattfindet, steht lange 
nicht in Übereinstimmung mit der Schwere der aphasischen Störungen; außer¬ 
dem zieht der Ausfall des Tongefühls lange nicht immer eine Tontaubheit nach 
sich, was man a priori erwarten darf, wenn man die artikulierte Rede für ein 
weiteres Evolutionsstadium nach der Bildung des Tongefühls hält. 

Wenn wir uns mit der Evolutionstheorie nicht begnügen, so würden wir 
vergebens die Aufklärung dieser Frage über die anatomische, funktionelle und 
genetische Verbindung des Intonations-, Ton- und Rhythmusgefühls zur Rede¬ 
funktion in der so viel Lärm gemacht habenden Theorie von P. Marie (10) 
suchen. P. Marie erklärt die Aphasieerscheinungen einerseits durch motorische 
Störungen mit dem Charakter der Anarthrie infolge von Läsionen der lenti¬ 
kulären Zone, andrerseits durch Schwäche des Intellektes als Folge einer Läsion 
der Zone Werniokbs. Eine ganze Reihe klinischer Beobachtungen und 
experimentell-psychologischer Untersuchungen bestätigt jedoch nicht die obli¬ 
gatorische Anwesenheit der Elemente einer Intelligenzschwäche bei der Aphasie, 
ungeachtet dessen, daß eine ganze Reihe anatomisch kontrollierter Fälle von 
seiten Liepmann’s (11) und anderer gezeigt haben, daß bei Anwesenheit be¬ 
deutender pathologischer Erscheinungen in der Qegend der lentikulären Zone 
keine Erscheinungen von Anarthrie und Aphemie zu existieren brauchen. Außer¬ 
dem geben die Undeutlichkeit der Grenzen der lentikulären Zone und die Un¬ 
differenzierbarkeit des Begriffs „Intelligenzschwäche“ nicht die Möglichkeit, mit 
Hilfe dieser Theorie sich dem Verständnis der Intonations-, Ton- und Rhythmus¬ 
gefühlsstörungen, ebenfalls wie auch der Störungen der Fähigkeit der vokalen 
und musikalischen Ausführung von Melodien und der Fähigkeit der Beherrschung 
der Intonation oder Aushalten des Rhythmus zu nähern. 

Die Lehre von Monakow über die Diaschisis fand auch keine reelle An¬ 
wendung bei der Aufklärung der uns interessierenden Probleme infolge des 
äußerst unbedeutenden Materials, das pathologisch-anatomisch kontrolliert 
worden ist. 

Die ganze Aphasielehre, die über eine viel größere Anzahl von klinischen 
Beobachtungen und eine reiche Literatur verfügt, hat noch keine Theorie ge¬ 
funden, die alle Störungen in der Intonation, die Ton- und Rhythmusstörungen, 
die in isoliertem Zustande sehr selten anzutreffen sind, erklären kann. Deshalb 
kann ein weiteres paralleles Studium der uns interessierenden Probleme in Ver¬ 
bindung mit der Frage über die Lokalisation der Redefunktion in Zukunft auch 
auf das Wesen der Intonations-, Ton- und Rhythmusstörungen Licht werfen, 
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vorläufig wollen wir jedoch eine weitere Analyse der Literatur über den Zustand 
der Lehre über Aphasie, Agraphie usw. übergehen, indem wir die sich dafür 
Interessierenden auf die späteren Arbeiten von Bing (12), Goldstein (18), 
HktIiBBOnnbb (6) und anderer hinweisen. Wir wollen nur bei dieser Gelegen¬ 
heit noch bemerken, daß man bei weiterem Studium der motorischen Aphasie, 
der vokalen und instrumentellen Amusie (motorischer) und Agraphie eine sorg¬ 
fältige Untersuchung auf Apraiie überhaupt fordern muß, worauf früher ver¬ 
hältnismäßig wenig geachtet wurde, da die ganze Lehre über die Apraxie eine 
vefhältnismäßig neue Eroberung der Wissenschaft ist. Bei unseren Unter¬ 
suchungen wird dieser Richtung eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 

Wie wir gesehen haben, war die Lehre über die Aphasie beständig mit 
der Lehre über die Ton*, Intonations- und teilweise Rhythmustaubheit eng ver¬ 
bunden. Deshalb muß man sich auch nicht wundern, daß auch die Terminologie 
beim Studium der Störungen in diesen letzteren Sphären aus der Terminologie 
der Aphasien entsprungen ist. Knoblauch führte den Terminus „Amusie“ ein, 
den man als eine musikalische Aphasie auffassen muß. 

Wallaschkk(14) benutzt schon die Bezeichnung „motorische Amusie“, 
„sensorielle Amusie“, „Paramusie“, wenn der Kranke singt, die Melodien 
und Intervalle jedoch verwechselt, „musikalische Agraphie“ und „Alexie“, 
„Paralexie“, „musikalische Amimie“ — den Ausfall der Fähigkeit auf 
Instrumenten zu spielen, „musikalische Amnesie“ usw. 

Die Störungen in den Sphären der Intonation der Töne und des Rhythmus 
wurden auch unabhängig von der Frage über die Aphasie ausgearbeitet, und in 
der Literatur bemerken wir eine Tendenz, diese Einzelprobleme selbständig zu 
besprechen und nur nachher dieselben mit der ganzen Lehre in Verbindung zu 
bringen. Die Frage über die Störungen in Beziehung der Töne, des Rhythmus 
und der Intonationen wurde zuweilen einzeln besprochen. 

In Beziehung auf die Amusien wollen wir, ohne uns bei den Arbeiten von 
Käst (15), Oppenheim (16) und vieler anderer Autoren aufzuhalten, auf die aus¬ 
gezeichnete Arbeit von Edgben(17) hinweisen, der auf Grund der Arbeiten aller 
vorhergehenden Autoren und selbständiger Untersuchungen zu dem Schlüsse 
kam, daß die musikalischen Fähigkeiten ebenfalls im ganzen oder einzeln be¬ 
sprochen werden können, was die Mannigfaltigkeit der Formen der Amusie schafft, 
die bis zu einem gewissen Grade selbständig in Beziehung zueinander und zur 
Aphasie entstehen können, obgleich sie am öftesten die analogen Formen der 
Aphasie begleiten. Der Autor gibt auch eine selbständige Lokalisation für ver¬ 
schiedene Formen der Amusie zu, die wahrscheinlich in der Nähe derjenigen 
Regionen sich befinden, die analoge Formen der Aphasie hervorrufen; was jedoch 
die Tontaubheit anbelangt, so hält Edgben es für sehr wahrscheinlich, daß diese 
Störung mit einer Läsion der ersten oder ersten und zweiten Windung des 
Temporallappens der linken Hemisphäre nach vorn von dem Ort, dessen Läsion 
die Worttaubheit hervorruft, in Verbindung steht 

Edgben schenkt keine besondere Aufmerksamkeit dem Studium der In- 
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tonation und des Rhythmus, deren Störungen von anderen Autoren studiert 
worden sind. 

An der Frage über das Rhythmusgefühi und seine Störungen arbeiteten 
Wübtzen ( 18 ), der eine Störung des Taktgefühls bei Musik und beim Tanzen 
bei einem Kranken beschreibt, der eine linksseitige Hemiparese aufwies; er führt 
ebenfalls einen Fall eines angeborenen Verständnismangels von Takt und Melodien 
bei einem gesunden 80 jährigen Kandidat der Medizin und einer 32 jährigen 
Jungfrau an, die weder eine Beschleunigung, noch eine Verlangsamung des 
Tempos, noch den Charakter der Melodien (trauriger, lustiger), noch eine Er¬ 
höhung oder Erniedrigung der Töne bemerken konnte. 

Deutlich isolierte Störungen des Rhythmusgefühls gibt es in der Literatur 
nicht, nooh weniger anatomisch untersuchte Fälle. 

Hinsichtlich der Intonation wurden Beobachtungen unter anderem von 
Pick (19) und Heilbbonneb publiziert. 

Pick führt einen Fall an, wo der Kranke die Stimmung eines anderen 
nicht nach der Intonation, sondern nach der Mimik bestimmte; er konnte z. B. 
nicht die Intonation einer Drohung auffassen. Das Erbaltensein der Intonation 
in der spontanen Sprache spricht nach der Meinung des Autors gegen eine Zer¬ 
störung (wenigstens eine vollständige) des BsooA’schen Zentrums. Im Falle 
Hbilbbomnbb’s wurde beim Kranken ein Kontrast zwischen der Intonation und 
dem Inhalt der Rede beobachtet (anatomisch: doppelseitige Herde in den 
Temporallappen bei erhaltenen vorderen Teilen der ersten Temporalwindung). 

Scheinbar kann nicht nur die Tontaubheit unabhängig von der Worttaub¬ 
heit entstehen, sondern die Intonationsstörungen und vielleicht auch die 
Rhythmusstörungen können, wie es scheint, unabhängig voneinder bestehen. 
Noch mehr sehen wir bei der Intonationsstörung eine Unabhängigkeit zwischen 
der Benutzung der Intonation in eigner Rede und dem Verständnis fremder 
Intonation. 

Wir nähern uns dem Verständnis der motorischen und sensoriellen Seite 
der Intonation und vielleicht auch der motorischen und sensoriellen Arythmie, 
obgleich bei dem jetzigen Stand der Frage vorläufig noch keine Rede von dem 
Verständnis oder sogar einer einfachen Konstatierung der klinischen Tatsache 
einer Existenz von transkortikalen Formen dieser Prozesse, als Erscheinungen 
ihrer sekundären Identifikation, sein kann. Wenn man nach der Analogie 
urteilen will, so kann man die motorischen Störungen bei der instrumentellen 
und vokalen Amusie, die motorische Arythmie, in selbständiger Aufführung von 
Tänzen und musikalischer Werke und die Intonationsstörungen in eigner Sprache 
de3 Kranken schwerlich für motorische im wirklichen Sinne des Wortes auf¬ 
fassen, ebenso wie die motorische Aphasie keine spezielle Lähmung der Rede 
vorstellt. 

Ob die Intonations-, Ton- . und Rhythmusstörungen eine selbständige 
Lokalisation haben, ist schwer aus den wenig studierten spärlichen Beobachtungen 
festzustellen. 

Wenn wir uns der Lokalisation der Tontaubheit zuwenden, so lokalisiert sie, 
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wie wir gesehen haben, Edghkn auf Grund einer großen Anzahl von Beob¬ 
achtungen verschiedener Autoren und seiner eigenen mit Wahrscheinlichkeit in 
die erste und zweite Temporalwindung der linken Hemisphäre vor das Zentrum 
der Wortlaute. 

In der Beobachtung Donath’s (20) an einem zigeunerischen Geigenspieler, 
der an Paralysis progressiva litt, ist der Umstand interessant, daß der Kranke 
zeitweise an Worttaubheit und instrumenteller Amusie litt; die Unzweifelhaftig¬ 
keit der anatomischen Lokalisation dieser Fähigkeiten ist aus der Tatsache er¬ 
sichtlich, daß der Funktionsausfall hier insultenweise stattfand, wie dieses für 
den paralytischen Prozeß charakteristisch ist; wie die apoplektisohen Insulte einen 
organischen Charakter tragen und den Ausfall der motorischen Funktion be¬ 
dingen, so müssen die Worttaubheit und die instrumentelle Amusie bei dem 
genannten Zigeuner als transitorische Symptome organischer Natur betrachtet 
werden. 

Im Fall Mahn (21) wurde nach einer traumatischen Beschädigung des 
Stimteils des Schädels eine Operation vollzogen; der Kranke erholte sich temporär 
mit den Erscheinungen einer Anästhesie des Daumens und Zeigefingers der 
linken Hand, und einer Unmöglichkeit zu singen (früher sang der Kranke); 
motorische Aphasie und Apraxie waren nicht vorhanden. Die Sektion zeigte in 
der Mitte der zweiten Stirn Windung der rechten Hemisphäre einen Hohlraum, 
der sich bis zur vorderen Zentralwindung hinzog; die Länge der Zyste 4*/ a cm, 
die Tiefe 2 1 / 2 cm; ob der Kranke ein Rechts- oder Linkshänder war, darüber 
werden keine Angaben gemacht. 

Mabinesco (22) beschreibt einen Fall einer unvollständigen motorischen 
Amusie, sowie vokaler wie instrumenteller bei einem 40 jährigen Professor eines 
Konservatoriums; Worttaubheit, Tontaubheit, sowie Agraphie waren nicht vor¬ 
handen (er schrieb besser ab als auf Diktat). Nach der Lokalisation von 
Marinbsoo befindet sich das motorische Zentrum, dessen Zerstörung eine in¬ 
strumentelle und vokale Amusie nach sich zieht, in der Zone der Lokalisation 
der Redeartikulation am Fuß der dritten Stirnwindung. 

Monakow (28) sieht von kategorischen Bestimmungen der Lokalisation ab, 
indem er die anatomische Grundlage der Amusien bespricht. 

Aus dem eben Gesagten geht deutlich hervor, daß wir, bis auf einige An¬ 
gaben für eine hypothetische Lokalisation der Tontaubheit, von der Lokalisation 
der Intonationen und des Rhythmus nichts Bestimmtes sagen können. Es ist 
sehr wahrscheinlich, daß die Lokalisation dieser Funktionen in nächster Nachbar¬ 
schaft von der Lokalisation verschiedener Formen der Aphasie gelagert ist, die 
sich am häufigsten parallel mit den Störungen dieser Funktion äußern; die 
Möglichkeit einer isolierten Störung spricht jedoch für die Unabhängigkeit einer 
Lokalisation. 

In unseren Beobachtungen, zu deren Analyse wir uns jetzt wenden, ist 
besondere Aufmerksamkeit auf die Verbindung zwischen der Tontaubheit und 
Worttaubheit, auf das Rhythmus- und Intonationsgefühl bei spontanen Hand¬ 
lungen gelenkt (Spiel auf Instrumenten, Tanz, spontane Sprache); ebenfalls auf 
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das Verständnis fremden Spieles, fremden Gesanges, fremder Sprache; außerdem 
ist eine besondere Aufmerksamkeit auf die Untersuchung der Apraxie gelenkt. 
Die Untersuchung berührt ausschließlich die klinische Seite der Frage, wobei 
die Untersuchung der Sprache, des Schreibens, der Wort- oder Tontaubheit usw. 
von uns nach dem von Ingegniebos (24) vorgeschlagenen, und von ihm ver¬ 
vollkommnten Schema ausgeführt worden, entsprechend dem Ziel unserer Ar¬ 
beit, z. B. ist das Rhythmusgefühl von uns in den Rhythmus im Spiel and 
beim Tanz des Untersuchenden und in das Verständnis des Rhythmus in 
fremder Aufführung zerlegt, von uns ist die Untersuchung der Apraxie ein¬ 
geschlossen, ein volles Schema deren wir unter anderem in der unlängst er¬ 
schienenen Arbeit von Prof. Obbaszow (25) finden. Das Material ist mit 
liebenswürdiger Erlaubnis von Dr. Baby aus seinem Krankenhaus entnommen. 

Fall I. N., Kaufmann, 62 Jahre alt, unverheiratet, wurde am 20. März 1903 
in das Krankenhaus interniert. Der Vater des Kranken war Alkoholiker, starb 
an einem apoplektischen Insult; drei Brüder des Kranken, ebenfalls Alkoholiker, 
starben ebenfalls an Apoplexien; die Schwester des Kranken leidet an Paralysis 
progressiva. Der Kranke selbst trinkt von Jugendjahren an, vor 15 Jahren hatte 
er eine Hemiplegie mit Sprach- und Besinnungsstörungen. Der Insult wiederholte 
sich am 6. Oktober 1909, die Sprachstörungen kehrten wieder, es bestand Er¬ 
regbarkeit und eine Neigung zu agreBsiven Handlungen, Mißtrauen gegen die 
Umgebung. Patient verbot z. B. die Öfen zu heizen, um nicht an Kohlenstoff¬ 
vergiftung umzukommen. Lues im 30. Lebensjahre. Aus der Anamnese ist er¬ 
sichtlich, daß er vor der Erkrankung ziemlich gut die Geige spielte; dies sind 
alle anamnestischen Angaben, die man vom Kranken erhalten konnte. 

Die Untersuchung, die von uns im Anfang des Jahres 1910 vollzogen wurde, 
ergab folgendes: Der Kranke ist von ziemlioh großem Wuobs, normal gebaut und 
genügend genährt. Die Körpertemperatur, die Blutfüllung der Peripherie, der 
allgemeine Körperbau, der Zustand des Knochen- und des Muskelsystems und der 
lymphatischen Drüsen zeigt keine Abweichungen von der Norm; physische 
Degenerationszeichen fehlen. Die linke Nasolabialfalte ist etwas geglättet, der 
Mundwinkel hängt links herab. Die Pupillen sind gleich, reagieren auf Liebt 
träge, auf Akkommodation normal. Nystagmus und Strabismus fehlen; Visus 
normal; auf Töne und Geräusch ist keine Taubheit vorhanden, Patient kehrt sich 
z. B. beim Klopfen an der Tür nach der Richtung des Geräusches hin. Die 
Zunge wird mit Hindernis herauBgestreckt, es besteht eine Ablenkung derselben 
nach links. Lippen, weicher Gaumen, Zäpfchen, Schluckakt ohne Veränderung. 
Geruch und Geschmack sind scheinbar nicht lädiert, infolge der Sprachstörung 
ist eB jedoch schwer, eine richtige Antwort zu bekommen. Infolge der Sprach¬ 
störung ist es möglich, nur die Schmerzsensibilität der Haut zu untersuchen, der 
Kranke weist bei Stichen eine motorische Reaktion auf, die gleich auf beiden 
Seiten in allen Körperteilen ist, das Muskel- und stereognostische Gefühl weist 
keine sichtbaren Störungen auf; die Nervenstämme sind beim Druck nicht schmerz¬ 
haft; die mechanische Muskelerregbarkeit und die Muskelernährung ist in den 
Grenzen der Norm; die Muskelkraft der rechten Hand nach dem Dynamometer 
ist 80 bis 90, der linken 40. Kontrakturen fehlen; aktive Bewegungen bei offenen 
und geschlossenen Augen werden normal vollzogen; bis auf einen geringen Tremor 
in den Gesichtsmuskeln bei offnem Munde und in den gestreckten FiDgern der 
Hand existieren keine fibrillären Zuckungen oder Krampfzustände. Die Be¬ 
wegungskoordination ist normal. Der Kranke geht ohne fremde Hilfe und ohne 
Stock, im linken Bein ist der Gang spastisch; die Muskelkraft des linken Beines 
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ist schwächer als die des rechten. Die konjunktivalen Reflexe Bind herabgesetzt, 
die kornealen in den Grenzen der Norm, die Gaumenreflexe herabgesetzt; der 
Abdominal* und Kremasterreflex sind links schwächer; das Zeichen von Babinski 
ist links sehr schwach ausgesprochen; die nlnaren Beuge* und Streckr$flexe der 
linken Hand sind lebhafter als die der rechten; der Patellar* und Achillesreflex 
ist links starker, Puls 80 in der Minute, mittlerer Füllung, das Herz ist per¬ 
kutorisch nach rechts erweitert, die Töne sind dumpf. Die Funktionen der Becken* 
organe zeigen keine Abweichungen von der Norm. Der Kranke orientiert sich in 
der Umgebung, iBt vollkommen besonnen, die Stimmung iBt gutmütig, der Schlaf 
und Appetit normal; Neigung zu aggressiven Handlungen, Halluzinationen oder 
Deliriumzustande weist er nicht auf. 

Von seiten der Sprache besteht keine Dysarthrie; der Kranke spricht deut* 
lieh und klar die Worte aus. Fremde Sprache versteht er nur Bchwer, vollzieht 
nur kurze Befehle: „stehen Sie auf!“, „zeigen Sie ihre Zunge!“, „heben Sie ihre 
Hand auf!“ usw., übrigens kommen auch dabei kleine Mißversuche vor. Einzelne 
Worte nnd sehr kurze Sätze, wenn man dieselben deutlich aufschreibt, versteht 
der Kranke, er vollzieht auch einige schriftliche Befehle, hier ist übrigens ein 
Zufall nicht ausgeschlossen. Ob der Kranke Noten versteht, ist schwer zu ent¬ 
scheiden, da er nicht laut lesen, nicht nach den Noten eine Melodie nenneD, noch 
nach Noten spielen kann. Die in seiner Gegenwart gespielten Melodien versteht 
der Kranke sehr schwer, sogar die leichtesten und allgemein bekannten. Wenn 
man den Namen verschiedener leichter, allgemein bekannter lustiger und trauriger 
Melodien von verschiedenem Tempus und Rhythmus aufschreibt und irgend etwas 
von diesen Sachen in seiner Gegenwart ausführt, so zeigt der Kranke zuweilen 
richtig den Namen des Gespielten; übrigens ist hier auch ein Zufall nicht aus¬ 
geschlossen. Überhaupt ist er nicht zu bewegen zu singen, mitzusingen versucht 
der Kranke, aber ohne Erfolg. Vorgesagte Worte oder musikalische Phrasen 
kann er nicht wiederholen; die selbständige Sprache weist eine deutliche Para¬ 
phasie auf: der Kranke spricht sonderbare Phrasen her und denkt, daß man ihn 
versteht, z. B. „der Teufel weiß, man muß verstehen sie, der Teufel weiß, es ist 
auch so zu sehen“. Auf Fragen gibt der Kranke ungenügende Antworten; auf 
die Frage, wie er sich fühlt, antwortet er: „man müßte ihn, wissen Sie, ich würde 
ihm dieses“; dabei führt der Kranke öfters mit dem Finger horizontal über den 
Hals. Auf die Frage, ob er seinen Neffen liebt, antwortet er: „es kommt vor, 
jedoch nnr im Sommer“. Aus einer von ihm soeben hergesagten Phrase kann 
er nach Forderung nicht ein eben von ihm selbst gesagtes Wort wiederholen, 
ebenso wie er nicht die in seiner Gegenwart aufgeführten Melodien wiederholen 
kann. Worte und Noten schreiben kann er nicht, abschreiben kann er mit Mühe, 
laut lesen oder, wie erwähnt wurde, nach Noten singen oder sogar Noten 
nennen (la, si usw.) kann er nicht. Diktatschreiben oder in Noten eine gemischte 
Melodie umsetzen kann er nicht, übrigens konnte er dieses wahrscheinlich auch 
vor der Krankheit nicht. Selbst kann der Kranke absolut nicht Geige spielen, 
obgleich er mit den Fingern der linken Hand die Saiten mit genügender Kraft 
zusammendrückt. Wenn man, in seiner Anwesenheit spielend, den Takt ändert, 
merkt er dieses nicht. Wenn man dem Kranken einen gewissen Rhythmus gibt, 
indem man mit ihm in gewissem Takte in die Hände klatscht, so hält er den 
Takt aus und geht im Takt mit dem Experimentator; wenn man jedoch all¬ 
mählich aufhört zu klatschen, setzt er dasselbe allein weiter fort und verläßt den 
richtigen Takt nach 2 bis S Schlägen. Die Intonation einer fremden Rede ver¬ 
steht der Kranke, da er beim Gespräche mit ihm in lustigem Ton, sogar wenD 
der Experimentator nicht dem Kranken ins Gesicht sieht oder bemüht ist, seine 
lustige Stimmung nicht durch die Mimik zu verraten, so längt der Kranke an 
eine Hebung in der Stimmung zu zeigen, wenn er nicht das Gesicht des 
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Experimentators sieht und nichts aus seiner Rede versteht. Seiner eignen Rede 
gibt er genügende Intonation, indem er am häufigsten durch Mimik und Intonation 
seinen Unwillen hinsichtlich Beiner Krankheit kund gibt. Bei der Ausführung 
motorischer Akte an einzelnen Körperteilen, desto mehr in allen Muskeln, ist bei 
der Ausführung einfacher wie auch komplizierter Handlungen weder Apraxie noch 
eine Reaktion bemerkbar, die an falsche Handlungen gesunder Menschen erinnert; 
fremde Handlungen kopiert der Kranke genügend; das Ziel der Handlung und 
die innere Formel der Handlung werden richtig zusammengestellt und richtig 
nach außen projiziert. 

Die spezifische Therapie gab keine besonderen Resultate. 

Ich beobachtete den Kranken mehrere Monate und verlor den Kranken nach 
seiner Entlassung aus der Anstalt aus dem Auge. 

Wenn wir die Resultate der Untersuchung resümieren, so muß man beim 
Kranken folgendes feststellen: eine linksseitige Hemiparese, vokale und instru¬ 
menteile motorische Amusie, sensorielle und motorische Insuffizienz in bezug auf 
das Rhythmusgefühl, transkortikale sensorische Aphasie bei Erhaltung des Wort¬ 
lautverständnisses, Paraphasie, wobei im sensorischen Gebiet eine unvollständige 
Worttaubheit und Melodietaubheit bei Erhaltensein für das Verständnis fremder 
Spraohe existiert. 

Fall II. X. trat ins Krankenhaus den 12. Mai 1911 ein. Der Kranke ist 
50 Jahre alt, Doktor der Medizin, ein Deutscher, ist in Petersburg geboren und 
lebt in Petersburg, ist unverheiratet. Der Vater des Kranken starb 77 Jahre 
alt an Leberkrebs, die Mutter im Alter von 79 Jahren an einem Herzfehler. 
Die Eltern traten die Ehe an, als beide 31 Jahre alt waren, unser Kranker wurde 
4 Jahre nach der Heirat geboren. Der Kranke ähnelt mehr dem Vater, einem 
Menschen von lebhaftem Temperament; die Mutter war von ruhigem Charakter; 
beide Eltern waren arbeitslustig. Außer einem Onkel des Kranken von Mutter¬ 
seite, der an Paralysis progressiva zugrunde ging, gab es keine anderen Ver¬ 
wandten, die an nervösen oder Geisteskrankheiten litten. Der Kranke hatte einen 
Bruder, der älter war als er, und einen Bruder und eine Schwester, die jünger 
waren; Aborte batte die Mutter des Kranken nicht gehabt Die Geburt des 
Kranken ging zurzeit normal und leicht vonstatten; die Mutter selbst stillte den 
Kranken, die niemals geistige Getränke benutzte und dieselben auch niemals dem 
Kinde gab; Rachitis und Skrofulöse bat der Kranke nicht gehabt, in der Kind¬ 
heit war er gesund, die Erziehung war nicht streng; physisch und geistig ent¬ 
wickelte sich der Kranke normal; traumatische Schädigungen bat der Kranke 
nicht erlitten; in reiferem Alter litt er an Appendizitis, Luesverdacht in den 
Studentenjahren; in reiferem Alter trank er Bier und Wein in mäßiger Quantität, 
raucht nicht, führte ein mäßiges Leben, bestand als Arzt bei einem Kinder¬ 
krankenhaus. Die Beziehungen mit der Umgebung waren gut, selten wurde er 
stark erregt. 

Die ersten Zeichen der gegenwärtigen Krankheit wurden vor zwei Jahren 
bemerkt, es bestand Erregbarkeit, Zerstreutheit, Schlaflosigkeit, zuweilen war er 
lustig und gesprächig, das Gedächtnis wurde schwächer, er wollte z. B. das 
25jährige Jubiläum seines Dienstes feiern, alB er nur 22 Jahre gedient hatte. 

Der erste deutliche Krankheitsanfall fand am 11. Mai 1911 statt, der Krauke 
betrat um 12 Uhr morgens das Kinderkrankenhaus mit einer Parese der rechten 
Hand. Vorher teilte man ihm den Tod seines Freundes mit, er ging mit Kon¬ 
vulsionen weg, die Augen waren nach oben verschoben, Nystagmus war vorhanden, 
nach einigen Minuten kam er jedoch zu sich. Nachher wiederholten sich analoge 
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Anfälle nacheinander fünfmal, wobei Konvulsionen in der rechten Körperhälfte 
prävalierten, nach dem zweiten Anfall kehrte die Besinnung lange nicht wieder, 
bei schwacher Reaktion der Pupillen auf Licht und geringen Pareseerscheinungen 
in der Hälfte des Gesichtes, die Sehnenreflexe waren gleichmäßig gesteigert, das 
Geeicht war rot, Fragen verstand der Kranke nicht, gähnte und wiederholte 
immer in deutscher Sprache: „was, was, was“. Katheterisierung, Klysma, Tem¬ 
peratur am Morgen 37,3, abends 37,4. Am 15. Mai: starke motorisohe Erregung, 
Körpertemperatur 36,6, am Abend 37,6. Am 16. Mai Körpertemperatur am 
Morgen 37,5, am Abend 37,1. 17. bis 18. Mai: Sprachverwirrtheit, die an eine 
Paraphasie erinnert, Dysarthrieerscheinungen. 

Alle diese Anfälle traten, wie gesagt, im Mai 1910 auf, und man kann nach 
der Beschreibung meinen, daß sie den Charakter einer jACKSON’schen Epilepsie 
hatten. Die akuten Erscheinungen gingen vorüber, ein Teil der Symptome blieb 
fixiert, am 20. März des Jahres 1913 ergab die objektive Untersuchung folgendes: 

Der Kranke ist von mittlerem Wuchs, normalem Bau, guter Ernährung. 
Körpertemperatur, sowie die Blutfüllung der Haut sind normal, die Körper¬ 
entwicklung entspricht dem Alter des Kranken, in der rechten Inguinalgegend 
ist eine Hautnarbe vorhanden, der Zustand der Muskeln, der Knochen und Gelenke 
ist normal, lymphatische Drüsen werden nicht durchgefühlt, das Knochensystem 
ist normal entwickelt, physische DegenerationBzeichen fehlen, die Mimik des 
Kranken weist keine Lebhaftigkeit auf, die rechte Nasolabialfalte ist etwas ver¬ 
strichen, die Pupillen sind verengt, reagieren auf Licht träge, auf Akkommodation 
normal, Nystagmus ist nicht vorhanden, Visus auf Licht und scheinbar auch auf 
Farben normal, die Zunge weicht etwaB nach links ab, weicher Gaumen und 
Uvula normal, Geschmack und Geruch weisen keine sichtbaren Störungen auf, 
Geräusche hört der Kranke; wenn man ihn ruft, kehrt er Bich um. Die' Unter¬ 
suchung aller Sensibilitätsarten, des Muskelgefühls und des stereognostisohen Ge¬ 
fühls ist äußerst schwierig infolge der Sprachstörungen, jedooh sind große 
Störungen scheinbar nicht vorhanden. Die Nervenstämme sind auf Druck nicht 
schmerzhaft, die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist erhöht, Atrophien sind 
in den Muskeln nicht vorhanden. Die Muskelkraft der Hände ist genügend, die 
rechte Hand ist stärker als die linke, Kontrakturen sind nicht zu bemerken. Die 
aktiven Bewegungen sind bei geöffneten und geschlossenen Augen normal, gut 
koordiniert, bei motorischen Akten sind sowohl in einzelnen Muskeln und Organen, 
wie auch im ganzen Körper bei einfachen und auch bei komplizierten Handlungen 
keine Erscheinungen vorhanden, die an eine Apraxie oder cm falsche Reaktionen 
Gesunder erinnern; fremde Handlungen kopiert er normal, das Ziel und die innere 
Formel der Handlungen werden zusammengestellt und kopiert, zuweilen wird nur 
eine Unsicherheit in den Handlungen bemerkt, besonders bei geringer Aufmerk¬ 
samkeit. Zittern und Konvulsionen, außer ein unbedeutendes Zittern in den ge¬ 
spreizten Fingern, wird nicht, beobachtet, der Gang ist bei offenen und ge¬ 
schlossenen Augen normal, choreatische Bewegungen und Athetose sind nicht vor¬ 
handen, Steifheit, Katalepsie und Tetanie sind nicht zu konstatieren, Paresen und 
Lähmungen fehlen. Die Konjunktivalreflexe sind gleich, die Rachenreflexe stark 
herabgesetzt, von den Hautreflexen sind die Schulter-, Abdominal- und Inguinal¬ 
reflexe, ebenso wie die Glutäalreflexe, gleichmäßig ausgeprägt, der Kremasterreflex 
links lebhafter, die Sohlenreflexe normal, links ist ein undeutlicher Babinski vor¬ 
handen, von den Sehnenreflexen ist der Kinnreflex lebhaft, der Schulterarmreflex, 
die ulnaren Beuge- und Streckreflexe, die Patellar- und Achillessehnenreflexe gleich 
lebhaft, Fußklonus und Patellarklonus sind nicht vorhanden. Der Puls ist 96, 
von guter Füllung, die Arterien sind hart, die Organe der Bauch- und Brusthöhle 
ohne Veränderungen, ebenso wie die Beckenorgane, Schlaf und Appetit sind gut, 
Patient orientiert sich gut in der Umgebung, ist ruhig, erkennt seinen Bruder 
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und die Ärzte der Anstalt, aus einzelnen Phrasen ist zu sehen, daß er weiß, daß 
er Arzt ist, seine Adresse weiß, nach Hause verlangt, sich nicht für krank hält, 
zuweilen zeigt er auch eine gewisse Schlauheit, er fürchtete sehr, daß man ihn 
in eine andere Abteilung überführen wird, und als man ihm sagte, daß sein 
Bruder zu ihm zu Besuch gekommen ist, zeigte er in einzelnen Worten und 
GeBten sein Mißtrauen und bat, den Bruder zu ihm in sein Zimmer zu 
führen. Aus der Anamnese ist zu ersehen, daß er vor der Krankheit ganz gut 
Klavier spielte. 

Einige kurze Befehle führt der Kranke aus, z. B. streckt er die Zunge heraus, 
öffnet und schließt die Augen, zuweilen jedoch schließt er die Augen beim Befehl 
aufzustehen oder streckt die Zunge heraus, oder wiederholt einfach den Befehl 
mündlich; wenn man in Gegenwart des Kranken eine ihm bekannte Melodie spielt, 
von denen, die er selbst spielt, macht er einen Versuch gleichzeitig zu singen; 
er liest laut russisch und deutsch ganz frei; spielt nach Noten, sowie bekannte 
Sachen, wie auch h livre ouvert; den Sinn des Gesehenen versteht er nicht; 
schriftliche Befehle liest er, ohne sie auBzufÜhren; das selbständige Reden stellt 
das deutliche Bild einer Paraphasie vor; ob er selbst spricht, oder Fragen be¬ 
antwortet, er wiederholt immer dieselben Phrasen, wobei er deutsch und rassisch 
verwechselt: „Alles in Ordnung“ (deutsch), „Wsje w porjadke“ (russisch ■= Alles 
in Ordnung), „Rojal Becker, Rojal Becker, in Afrika“ (Royal Becker — beißt — 
Klaviere Becker), „ein ganz gesunder Mensch (im Russischen); zuweilen sagt er 
das Adjektiv im Deutschen, das Substantiv im Russischen: „schöne Kwartira 
(Kwartira heißt im Russischen — Wohnung). Einmal, nachdem sein Bruder ihn 
besucht hatte, Bagte er: „Mein Bruder Rob (Robert) ist gekommen (im Deutschen) 
und gleich darauf fügte er hinzu: „Alles in Ordnung, in Afrika, meine Adresse: 
Bolschaja Podjatscheskaja 36 (Namen einer Straße), Rojal Becker.“ Auf die Frage 
womit er sich beschäftigt, antwortet der Kranke: „Ich bin ein Doktor, ein ganz 
gesunder Mensch, Nikolaisches Krankenhaus“ (er diente im Nikolaischen Kranken¬ 
haus). Diese ziemlich seltsamen Satzbildungen haben wahrscheinlich den Sinn, 
daß der Kranke sich für gesund hält, er bittet ihn, laut Adresse nach Hause zu 
lassen, wo er ein Becker’scheB Klavier besitzt, zu Hause fühlt er sich, was seine 
Gesundheit anbelangt, sehr wohl. Indem er sagt „in Afrika“, manches Mal auch 
andere Länder nennt, will er vielleicht sagen, daß er viel herumgereist ist. Über¬ 
haupt denkt der Kranke, daß er deutlich verstanden wird. Der selbständige 
Gesang gelingt dem Kranken nicht, MitsiDgen — ein wenig; er schreibt Noten 
und Buchstaben gut ab, schreibt Diktat, fügt jedoch auch seinerseits immer Worte 
hinzu, die man ihm nicht diktiert hat, schreibt selbständig zuerst gut und fangt 
sodann an falsch zu schreiben, indem er Worte und Buchstaben ausläßt, wobei 
er öfters von der deutschen in die russische Sprache übergeht und umgekehrt. 
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Eier eine Sehriftprobe des Kranken: er wollte aufschreiben, daß er ganz 
gesund sei und morgen oder vielleicht Sonntag nach Hause fahren werde: „zba“ 
(swa) soll beißen „sawtra“ — Morgen; das letzte Wort heißt im Russischen Sonn¬ 
tag (Woskresenje), 

Er wiederholt die Worte gut, kleine musikalische Phrasen wiederholt er falsch 
und mit Mühe, das Verständnis fremder Worte ist jedoch besser erhalten, als 
Melodieerkentnis; wenn man in seiner Gegenwart die Nationalhymne spielt, macht 
er einen Versuch dieselbe fortzusetzen, gibt scheinbar den entsprechenden Akkord 
und spielt einen Walzer weiter. Beim LeBen spricht der Kranke die Worte frei 
aus, Singen nach Noten fallt ihm Bchwer (es ist unbekannt, ob er dieses im ge¬ 
sunden Zustande machen konnte). Die in seiner Gegenwart ausgeführten Melodien 
kann er nicht in Noten übersetzen; ob er dieses früher machen konnte, ist auch 
unbekannt Wenn er selbst etwas auf dem Klavier spielt, so macht er dieses ohne 
Expression, ohne Nuancen; wenn man ihn bittet irgendeine der von ihm über¬ 
haupt gespielten Melodien auszufuhren, gibt er dieser Bitte zuweilen nach. 
Originell gibt er den Rhythmus wieder: wenn er anfangt ein Stück mit dem Takt 
*j i zu spielen, so hält er am Rhythmus fest, jedoch wenn im Belben Stück der 
Rhythmus, wenn auch auf s / 4 geändert wird, so setzt er mit der linken Hand den 
Takt 4 / 4 fort, die rechte Hand spielt jedoch die Melodie auf 4 / 4 und geht sodann 
auf s / 4 über. Wenn man ihm ein anderes musikalisches Stück zu spielen gibt, 
welches auf s / 4 anfängt, und nachher ein Stück auf 4 / 4 gibt, fährt er immer fort 
mit der linken Hand auf 3 / 4 zu spielen, mit der rechten Hand geht er jedoch 
allmählich auf einen neuen Takt über; wenn ein anderer in Gegenwart des Kranken 
spielt und den Takt ändert, merkt es der Kranke nicht, wenn der Kranke richtig 
nach der Melodie eines Walzers tanzt und man in dieser Zeit anfängt Polka zu 
spielen, oder einfach eine Romanze mit dem Takt 4 / 4 , fährt der Kranke fort 
unter dem Rhythmus des Walzers zu tanzen. Die Rede des Kranken ist an 
Intonationen nicht reich, die Intonationen einer fremden Rede versteht er auch 
schlecht, er unterscheidet nicht die Intonation eines lustigen Gespräches, einer 
Drohung usw. 

Der Kranke machte eine Jodkur durch. 

Es ist anznnehmen, daß in diesem Falle der krankhafte Prozeß in der 
Rinde der motorischen Region und im Schläfenlappen der linken Hemisphäre 
seinen Sitz hat Der ganze Verlauf der Krankheit, die im Laufe von zwei 
Jahren sich verstärkte und mit Anfällen von jAOKSON’schem Typus endete, 
spricht für einen Prozeß wahrscheinlich syphilitischen Ursprungs, der jetzt 
stabile Symptome mit Ausfallserscheinungen gibt. Man kann den Prozeß nur 
hypothetisch genauer lokalisieren, und da wir keine eignen anatomischen Unter¬ 
suchungen haben, so bietet das kein Interesse. 

Wir haben gesehen, daß beim Kranken, bei erhaltener Fähigkeit zur in- 
strumentellen Ausführung von Motiven und zur Wortlautbildung, die vokale 
Ausführung leidet, es besteht Paraphasie und Paragraphie, bei erhaltenem Wort¬ 
lautverständnis wird der Sinn der Worte nicht immer gut verstanden, jedoch 
besser, als die in Gegenwart des Kranken gespielten Melodien erkannt und ver¬ 
standen werden, er wiederholt die ihm hergesagten Worte besser, als die ihm 
vorgespielten Melodien, das Rhythmusgefühl weist schwere Störungen auf, sowohl 
in eigner Ausführung, wie auch im Verständnis eines falschen Rhythmus bei 
fremder Ausführung, Apraxie ist nicht vorhanden, das Lesen geht frei vonstatten, 
er schreibt Worte und Noten gut ab; Diktat schreibt er, wobei er sich öfters 
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ablenkt und eigne Worte binzufügt; außerdem werden Buchstaben und Worte 
bei spontaner Sprache und beim Schreiben ausgelassen und Sprachen rer* 
wechselt. 

Wenn wir alles resümieren, so müssen wir annehmen, daß einzelne Arten 
der Redestörungen sich sehr kompliziert mit Störungen im Ton-, Intonations¬ 
und Rhythmusgefühl kombinieren. Unser zweiter Fall zeigt, daß bei erhaltener 
spontaner artikulierter, wenn auch paraphasischer Rede, bei erhaltener Fähigkeit 
Klavier zu spielen nnd zu schreiben, die vokale Ausführung der Melodien von 
seiten des Kranken sehr leiden kann. Derselbe Fäll beweist, daß in den Pro¬ 
zessen der sekundären Identifikation das Wortverständnis besser war als das 
Helod ien Verständnis (bei unserem ersten Kranken war es umgekehrt). Wenn 
der Kranke weder Worte aussprechen noch singen kann, wenn er fremde Worte 
besser wiederholt, als die in seiner Gegenwart gespielten Melodien, wenn der 
Kranke Buchstaben, Noten und Worte besser erkennt und versteht als Melodien, 
wo sind dann die Tatsachen für die Behauptung, wie dies die Evolutionstheorie 
will, daß die artikulierte Rede ein weiterer Schritt naoh der Entwicklung der 
emotionellen Rede ist? 

Was die Intonation anbelangt, so gaben unsere Fälle keine überzeugenden 
Angaben für eine Zergliederung; die von uns angegebene Behauptung Pick’s 
weist jedoch auf die Möglichkeit der Entwicklung einer Störung im Verständnis 
einer fremden Intonation bei erhaltener Intonation in eigner Rede hin. 

Das Rhythmusgefühl sowohl in eigner Ausführung der Kranken wie auch 
in dem Verständnis der Gleichmäßigkeit des Rhythmus in fremder Ausführung 
war in unseren beiden Fällen gestört. Die Worte Bbisbaüds, daß die artikulierte 
Rede ihre eigne Melodien der Freude, der Verwunderung, des Zweifels hat, muß 
man gerade im Sinne einer dauerhaften Assoziationsverbindung zwischen der 
artikulierten und emotionellen Rede verstehen, die Tatsache der Existenz einer 
Rede, die ihre affektive Färbung verloren hat, wie uns dies die klinische Patho¬ 
logie lehrt, spricht für eine psychologische, vielleicht auch anatomische und 
genetische Selbständigkeit dieser Funktionen. 

Die Lehre von der Apraxie und Agnosie verbindet und klärt immer mehr 
alle von uns berührten pathologischen Erscheinungen, die detaillierte Analyse 
der einzelnen Elemente bringt jedoch immer etwas Neues in den Bau der 
ganzen Lehre. 
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'Ana der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Bonn (Direktor: Geb. Rat Prof. A. Westphal).] 

2. Zur Kasuistik 

der klinisch negativen Fälle von Aphasie. 

Von Dr. Heinrich Bickel, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Wenngleich die BaoOA’sche Lehre von der Aphasie trotz der Anfechtungen, 
die sie in den letzten Jahren von P. Mähte und seinem Schüler Moutieb er¬ 
fahren hat, auch heute noch als unwiderlegt gelten darf, so finden sich doch in 
der Literatur eine ganze Anzahl Beobachtungen, in denen trotz einer Erkrankung 
der BaocA’schen Stelle motorisch-aphasische Störungen dauernd fehlten oder nur 
in auffallend geringem Maße vorhanden waren. Im folgenden teile ich einen 
weiteren derartigen Fall mit, welcher klinisch nnr sehr geringe aphasische 
Störungen darbot, trotzdem sich eine große’ Geschwulst inmitten der Sprach- 
region entwickelt hatte. Ich gebe die Krankheitsgeschichte im Auszuge wieder. 

Anamnese: Der 50 Jahre alte Lagerarbeiter Tb. St. fiel Januar 1912 bei der 
Arbeit rücklings zu Boden auf den Hinterkopf und war danach eine Zeitlang 
bewußtlos, konnte dann jedoch allein nach Hause gehen. Ungefähr Beit dieser 
Zeit klagte er über Kopfschmerzen über den Augen und im Scheitel, zeitweise 
besonders in der linken oberen Stirngegend. Der Verstand ließ allmählich nach 
und gleichzeitig auch die Sehkraft. Januar 1913 bekam er stärkere Kopfschmerzen 
und Erbrechen, auch das Gehen wurde schlechter. Die Sprache soll von Anfang 
an allmählich schwerfälliger geworden sein. In der letzten Zeit ließ er mehrfach 
Urin unter sich. 

Befand am 2. Juni 1913: 

Beklopfen der Stirngegend mitunter angeblich links schmerzhafter als rechts. 
Geruch beiderseits gleich. Untersuchung des Augenhintergrundes durch Herrn 
Privatdosent Dr. Cobds: Beiderseits hochgradige Stauungspapille, links mit aus- 
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gedehnten Blutungen. Auf dem linken Auge Sehvermögen fast 0, rechts hoch¬ 
gradige Einengung des Gesichtsfeldes. Pupillen: rechte Spur enger als linke, beide 
etwas entrundot, mittelweit. Direkte Lichtreaktion rechts sehr unausgiebig und 
träge, links fast 0; indirekte 1. > r. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Fazialis ohne Besonderheiten. Uhrticken beiderseits gleich gehört. Zunge wird 
gerade vorgestreckt, zittert etwas. 

Die Sprache ist verlangsamt und etwas verwasohen. „Dampfschiffschlepp- 
Schifffahrt“ anfänglich mit Hesitieren und Silbenstolpern, später richtig nach- 
gesprochen. „Dritte reitende Artilleriebrigade“ langsam, aber schon beim ersten¬ 
mal richtig nachgesprochen. Vorgehaltene Gegenstände, wie Schreibfeder, Knopf, 
Glas, Knopfloch, Hammer, Bürste werden richtig bezeichnet. Stecknadel im An¬ 
schluß an vorangehendes Knopfloch perseverierend zuerst als „Nadelloch“, dann 
richtig bezeichnet. Patient spricht fast nur, wenn er angeredet wird. Aber er 
gibt dann sinngemäße Antworten. Einfachere Aufforderungen werden richtig aus¬ 
geführt. Patient ist Rechtshänder. 

Radius-, Trizeps-, Achillessehnenreflex r. = 1. mäßig gesteigert. Patellar- 
reflex r. = 1. klonisch gesteigert. Fußklonus beiderseits angedeutet. Babinski, 
Oppenheim —. Bauchdecken-, Kremasterreflex r. *= L Gang spastisch, vor¬ 
wiegend Schleifen der rechten Fußsohle. Romberg: leichtes Schwanken nach 
rechts. Sensibilität: Symmetrische Nadelstriche am Rumpf angeblich r. > 1., an 
den Extremitäten und im Gesichte r. < 1. wahrgenommen. Die stereognostische 
Wahrnehmung scheint ungestört zu sein. An der Herzspitze systolisches Geräusch. 
Leichte Arteriosklerose. 

Psychisch: Stumpfes, apathisches Verhalten, welches äußerlich an das^ des 
Paralytikers erinnert. (Als solcher war Patient auch der Klinik überwiesen 
worden.) 

5. Juni: Plötzliche Verschlechterung der Sehkraft durch Netzhautabhebung 
rechts. Rechte Pupille miotiBch. Sehnenreflexe etwas stärker gesteigert, aber auch 
jetzt r. = 1. Babinski, Oppenheim —. Gang ausgesprochen spastisch. Schleifen 
beider Fußsohlen (Gehen zum Teil wohl auch durch das schlechte Sehen bedingt). 
Deutlichere Benommenheit. Wortfindung bei der Bezeichnung von Gegenständen 
öfters erschwert, Wassermann im Blut negativ. Patient wird nach der chirurgi¬ 
schen Klinik verlegt mit dem Vorschlag, über dem linken Sfeirnhirn zu trepanieren. 

Bei der am 7. Juni vorgenommenen Trepanation findet sich ein Tumor in 
den seitlichen Partien des linken Stirnhirns. Wegen schweren Blutverlustes aus 
dem anscheinend sehr gefäßreichen Tumor mußte die Operation abgebrochen 
werden. 

Am 18. Juni plötzlicher Exitus. 

Obduktionsbefund: Zystischer, nahezu hühnereigroßer, gegen die Umgebung 
gut abgegrenzter Tumor in den seitlichen Teilen des linken Stirnhirns. Embolie 
beider Äste der Pulmonalarterie. 

Der Tumor nimmt, wie aus der Abbildung zu ersehen ist, den ganzen Be¬ 
reich der Insel ein. Mit der 1. Schläfenwindung ist er etwas verwachsen. Auf 
Querschnitten erkennt man ferner folgendes: Die 3. Stirnwindung ist nicht in den 
Tumor einbezogen, sondern nach vorn-oben verdrängt und abgeplattet. Desgleichen 
sind auch die Inselwindungen zum Teil nach unten verdrängt. Sohon bei makro¬ 
skopischer Betrachtung sieht man entlang der Grenze zwischen Tumor und Hirn- 
gewebe einen schmalen Streifen, der an manchen Stellen verschwindend dünn wird, 
und der sich histologisch als Hirnrinde zu erkennen gibt. Der Tumor hat also 
die Hirnrinde von außen komprimiert. 1 


1 Auf die histologische Beschaffenheit des Tumors wird Herr Privatdozent Dr. P. Prym 
später an anderer Stelle noch eingehen. 
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Auf nochmaliges Befragen der Ehefrau gibt dieselbe an, daß ihr Mann „aus< 
gesprochener“ Rechtshänder war. 



In dem vorliegenden Falle handelt es sich also nm einen Tumor, der sich 
bei einem 50jährigen rechtshändigen Manne im Bereiche der Insel der linken 
Hemisphäre entwickelt hat. Die BnocA’sche Windung war nach oben verdrängt 
und abgeplattet, auch die 1. Schläfenwindung war etwas komprimiert. Deut¬ 
lichere aphasische Störungen fehlten. Die Prüfung auf Aphasie, die zwar keine 
vollständige war, weil eine direkte Erkrankung der Sprachregion nicht ange¬ 
nommen wurde und auch nicht anzunehmen war, ergab im wesentlichen nur 
eine Verlangsamung und geringe Undeutlichkeit der Sprache und mitunter etwas 
erschwerte Wortfindung. Die Verlangsamung der Sprache und die Wortkarg¬ 
heit konnten aber auch sehr wohl auf das apathische Verhalten und den leichten 
Qrad von Benommenheit, der namentlich nach der Verschlechterung am 5. Juni 
bei dem Patienten zu konstatieren war, bezogen werden. 

Die Beobachtung gehört also zu den Fällen, welche v. Monakow als Gruppe 
der „negativen“, oder nach Liepmann 1 richtiger gesagt: „klinisch negativen“, 
Fälle zusammenfaßt, ln seiner 1907 erschienenen Abhandlung* zählt v. Mo¬ 
nakow aus der Literatur 18 solcher Fälle auf, bei denen eine Läsion der vorderen 
Sprachregion nicht zu äquivalenten Erscheinungen geführt hatte; zu der vorderen 
Sprachregion rechnet er dabei außer der BnocA’schen Windung noch die vordere 
Partie der Insel sowie den Operkularteil der vorderen Zentralwindung (und etwas 
höher herauf). 


1 Lupmaan stellt die klinisch negativen den anatomisch negativen Fällen gegenüber. 
Bei den letzteren bestehen aphasische Störungen ohne entsprechende anatomisch nachweisbare 
Grundlage. (Zum Stande der Aphasiefrage. Nenrolog. Centralbl. 1909. S. 466.) 

* Über den gegenwärtigen Stand der Frage nach der Lokalisation im Großhirn. Ergehn, 
der Physiol. VI. 1907. 1. u. 2. Abteil. S. 502 f. — Fn. Moutieb (L’apbasie de Broca. 
Paris 1908) zählt 27 klinisch negative Fälle anf. 

xxxm. 19 
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Einen weiteren derartigen Fall demonstrierte Liepmann 1 im Jahre 1911. 
Ähnlich wie wir in unserem Fall, batte Liepmann auch in diesem Fall nach- 
weisen können, daß der Tumor, ein Gliom, die 3. Stirnwindung nicht zerstört, 
sondern nur nach oben verdrängt hatte. 

Weiterhin sei noch erwähnt ein Fall von R. Sand,* der von diesem Autor 
im Sinne der MABiE’schen Lehre gegen das BitooA’sche Zentrum gedeutet wird, 
und ein Fall von Oppenheim , 8 der ein 4jähriges Kind betraf. 

Was die Bedeutung und Erklärung dieser klinisch negativen Fälle anbe¬ 
trifft, so muß man wohl zunächst unterscheiden zwischen den akut entstandenen 
Fällen und denjenigen, in welchen der pathologische Prozeß langsam Platz ge¬ 
griffen hat. Zu den ersteren Fällen gehören besonders Blutungen, zu den 
letzteren namentlich Tumoren. Zweitens muß man unterscheiden zwischen den 
Fällen, die klinisch absolut negativ, d. h. ohne jegliche aphasische Störungen 
verlaufen sein sollen, und denjenigen, in denen wenigstens vorübergehend apha¬ 
sische Symptome auftraten oder dauernd nur in geringem Grade vorhanden 
waren. Sehr skeptisch wird man sich gegenüber den als absolut negativ ge¬ 
schilderten Fällen verhalten müssen, weil die Angehörigen geringe Sprach¬ 
störungen, die im Verlauf der Erkrankung auftraten, leicht übersehen und die 
ärztliche Beobachtung sich oft nur über kurze Zeit erstreckt; auch in unserem 
Falle betrug sie nur wenige Tage. Selbst wenn man aber die Möglichkeit zu¬ 
gibt, daß in jedem Falle von Erkrankung des Sprachzentrums doch leichte 
Sprachstörungen vorhanden waren, so bleibt immerhin noch das Mißverhältnis 
zwischen klinischem und anatomischem Befund zu erklären. Hier lehrt nun 
aber die Erfahrung, daß ein solches Mißverhältnis auch sonst in der Lokalisations¬ 
lehre gar nicht so selten vorkommt. 

Es sei hier ein Fall erwähnt, der ebenfalls kürzlich in der hiesigen Klinik zur 
Beobachtung kam. Es handelte sich um ein 19jähriges Mädchen, bei welchem 
ein etwa gänseeigroßes Gliom vom linken Stirnhirn gegen die Zentralwindnngen 
vorgedrungen war und dieselben stark abgeplattet hatte. Klinisch war mitunter 
und erst zu allerletzt, eine leichte Steigerung des rechten Radius-, Patellar- und 
Achillessehnenreflezes nachzuweisen, sowie eine mit dem Dynamometer nachweisbare 
Schwäche der rechten Hand. Von seiten der Sprache — Patientin war rechts¬ 
händig — war eine gewisse Trägheit und Wortkargheit zu beobachten. Also 
auch hier trotz starker Kompression der vorderen Zentralwindung nur geringfügige 
Störungen der Motilität. 

Am ehesten ist das Mißverhältnis zwischen klinischem und anatomischem 
Befund dann zu erklären, wenn sich der pathologische Prozeß, wie es besonders 
bei Tumoren der Fall ist, langsam entwickelt hat. ln diesem Falle hat die 
gesunde Hemisphäre Zeit, für die zugrunde gegangene Sprachfunktion der er¬ 
krankten Hemisphäre als Ersatz einzutreten. 

’ Demonstration von Gehirnen Apbasischer in der Berl. Gesellsch. f. Psych. n. Nerven- 
krankb. am 20./II. 1911. Archiv f. Psych. 1912. S. 969. 

* Demonstration anatomique de l’independance de la troisieme circonvolution frontale 
gauche des centres du langage articuld. Semaiue med. 1912. Nr. 6. Rcf. Neurol. Centr. 
1912. S. 638. 

* Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Anfl. 1913. S. 1170. 
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Diese Erklärung möchte ich auch für den oben beschriebenen Fall akzep¬ 
tieren, wo die ßBOCA’sche Windung nicht zerstört, sondern nur nach oben ver¬ 
drängt und abgeplattet war. 

Am unverständlichsten erscheinen diejenigen Fälle, in denen trotz akuter 
Erkrankung der BnocA’schen Windung aphasische Symptome ganz oder nahezu 
ganz fehlten. Diese Fälle stehen zum Teil vielleicht auf der gleichen Stufe, 
wie das Auftreten von Aphasie durch rechtsseitige Herderkrankungen bei Rechts¬ 
händern. 1 Weshalb die Sprache mitunter ganz oder vorwiegend in der rechten 
Hemisphäre bei Rechtshändern und in der linken bei Linkshändern entwickelt 
ist, darüber wissen wir zurzeit noch nichts Bestimmtes; individuelle Faktoren 
mögen dabei eine Rolle spielen. 

Die Lokalisation der Hirnfunktionen und speziell der Sprache bietet noch 
manches Rätsel. In der von mir hier mitgeteilten Beobachtung glaube ich je¬ 
doch nur eine scheinbare Ausnahme von der Regel erblicken zu dürfen. 


3. Über Rechtshirnigkeit bei Rechtshändern. 

Von Kurt Mendel. 

In diesem Centr. 1912. Nr. 3 veröffentlichte ich. einen Fall, welcher kurz 
wie folgt zusammengefaßt werden konnte: 

42jährige Näherin. Sicher stets, auch in der Kindheit, rechtshändig, keine 
verkappte Linkshänderin. Keine Linkshändigkeit in der Familie. Seit 8 Jahren 
Herzfehler. Februar 1911 plötzlich Lähmung der ganzen linken Körperhälfte 
und komplette motorische Aphasie. Keine apraktischen Störungen. 

Autopsie: Embolus in der rechten A. fossae Sylvii; embolischer Erweichungs¬ 
herd in der rechten 3. Stirnwindung, Insel und 1. Schläfen Windung. 

Linke Hirnhemisphäre völlig intakt Vitium cordis. 

In der Epikrise entschied ich mich für die Annahme, daß bei dem rechts¬ 
händigen Individuum das Sprachzentrum ausnahmsweise rechtshirnig gelegen 
war; der Fall erschien als der reinste und eindeutigste der bisher veröffentlichten 
Fälle von Rechtshirnigkeit bei einem Rechtshänder. Da aber die mikroskopische 
Untersuchung noch fehlte, konnte ich den Fall nicht als einen ganz sicheren 
und ein wandsfreien bezeichnen, zählte ihn vielmehr neben einem Falle von 
Lewandowsky zu den „fast sicheren“ und schloß meine damalige Arbeit wie 
folgt: „Wenn die mikroskopische Untersuchung gleichfalls nichts Krankhaftes 
an der linken Hemisphäre ergibt (wie dies mit Sicherheit angenommen werden 
kann), so ist der vorliegende Fall der erste, welcher einen untrüg¬ 
lichen Beweis dafür abgibt, daß beim Rechtshänder die rechte 
Hemisphäre auch einmal die führende Stelle einnehmen und Sitz 
der Sprachfunktion sein kann.“ 


1 Vgl. K. Mendel, Über Rechtshirnigkeit bei Rechtshändern. Neurolog. Centralblatt. 
1912. S. 156 u. Originale 3 io dieser Nummer des Neurolog. Centralblattes. 
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Inzwischen ist nun im neurobiologischen Laboratorium der Universität Berlin 
unter Leitung des Herrn Prof. 0. Vogt, dem ich auch an dieser Stelle meinen 
ergebensten Dank ausspreche, das Gehirn in Serienschnitte zerlegt und genau 
durchsucht worden. Es ergab sich in der Tat, daß die linke Hemisphäre 
auf sämtlichen Schnitten in jeder Beziehung völlig normale Bilder 
bot. Die beigefügte Abbildung stellt einen der durch die Mitte des rechtshirnig 



gelegenen Herdes geführten Schnitte dar; sie zeigt, daß rechterseits die In- 
sula Reilii völlig, die 1. Schläfen- und 3. Stirn Windung zum großen Teile durch 
den Erweichungsherd zerstört sind; die linke Hemisphäre zeigt hingegen 
in jeder Beziehung völlig normales Verhalten. 

Hiernach ist im vorliegenden Falle mit Sicherheit bewiesen, 
daß die rechtshändige Patientin rechtshirnig war. 

Sehr auffällig muß es erscheinen (ich habe hierauf bereits in diesem 
Centr. 1912. S. 205 u. 1528 hingewiesen), daß in meinem Falle trotz hoch¬ 
gradiger Zerstörung der 3. Stirn- und 1. Schläfenwindung die Schreibfähigkeit 
völlig erhalten und das Sprachverständnis durchaus intakt war. Ich möchte 
diese Tatsache mit der Annahme erklären, daß nur die motorische Sprach- 
funktion rechtshirnig lokalisiert war, während die sensorische sowie die Schreib¬ 
fähigkeit links ihr Zentrum besaßen, daß es sich also um eine „dissoziierte 
Lokalisation“ der Sprachfuuktiouen in der Hirnrinde handelte. Schon Rothmann 1 
hatte in der damaligen Diskussion die Ansicht ausgesprochen, daß eine weit- 


1 d. Centr. 1912. S. 205. 
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gehende doppelseitige Vertretung der Sprachfunktion bestehen kann, daß es 
„nicht nur reine Rechts- und Linkshänder, sondern s / 4 , */ 3 usw. Rechts- bzw. 
Linkshänder gibt mit entsprechender Verteilung der Sprachzentren“; in einem 
Falle von Libpmann 1 war gleichfalls anzunehmen, daß bei dem linkshändigen 
Individuum die Sprache teils rechts-, teils linkshirnig und die Schrift nur links- 
hiroig lokalisiert war, und schließlich berichtet Long 2 über einen interessanten 
Fall, in welchem bei einer linkshändigen Person durch linkshirnigen Herd eine 
sensorische Aphasie sowie Alexie und Schreibstörungen entstanden waren, während 
keine motorische Aphasie vorhanden war; Long nimmt an, daß die Sprach- 
fanktion auf beide Hemisphären verteilt war, daß für die motorische Funktion 
die rechte Hemisphäre die dominierende war (daher Fehlen der motorischen 
Aphasie bei der Linkshänderin mit linkshirnigem Herd), während für das Wort¬ 
verständnis, die Schrift und die innere Sprache die linke Hemisphäre 
die überwertige war („dissoziierte Aphasie“). 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Angeborene Optionsteilung an der Sohädelbasis, von C. M. Sneed. (Archiv 
f. Augenheilk. LXXVI. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Sektion wurde zufällig folgende Anomalie gefunden: der rechte 
N. opticus teilte sich vor dem Chiasma auf einer Strecke von etwa 6 mm in zwei 
Stränge; gegen den Bulbus zu vereinigten sich beide Teile wieder zu einem kreis¬ 
runden Strang, an dem keinerlei Anomalien nachzuweisen waren. Der Opticus¬ 
seitenstrang bot durchaus normale Nervenfasern. „Die Isolierung ist nur bis zum 
Chiasma zu verfolgen, so daß die Hauptfrage ungelöst bleiben muß: wir können 
nicht mit Sicherheit erklären, ob.das isolierte Bändel wirklich die ungekreuzten 
Sehnervenfasern der rechten Seite enthielt.“ Die Analogie mit drei bisher be¬ 
schriebenen Fällen (Ganser, Schlagenhaufer, Fuchs), in denen das separierte 
Bändel die gleiche Lage aufwies, spricht fär diese Annahme. 


Physiologie. 

2) Arbeitshypothese über Beohta- und Linkshändigkeit, von Alexander 
Brandt. (Biologisches Centralbl. XXXIII. 1913. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knöpft an Wachstumsphänomene des Embryo an. „Es ist eine bekannte 
Tatsache, daß der Embryo des Hühnchens zeitweilig bogenförmig mit der Kon¬ 
kavität nach links gekrümmt dem Dotter aufzuliegen pflegt. Seine Krümmung 
ist bekanntlich keine bloß elastische, sondern eine organische, mit einem ungleichen 
Wachstum der Körperhälften verknüpfte, da der Embryo auch vom Eiinhalte be¬ 
freit und in eine Flüssigkeit getan seine Krümmung beibebält.“ „Durch die 
Leibeskrümmung eingeengt könnten die Organe der konkaven Seite sich weniger 
frei entwickeln.“ 

Die beim Hühnchen ausnahmsweise vorkommende Rechtslage des Embryo 
deutet Verf. als Schlüssel für die Linkshändigkeit. Abweichungen von der Rechts- 


1 d. Ceotr. 1912. S. 152*. 

* L’Encephale. 1913. Nr. 6. S. Refer. 15 in dieser Nummer. 
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händigkeit lassen sich von leichten, an sich unwesentlichen Variationen der Seiten¬ 
krümmung des Embryo ableiten. 

3) Untersuchungen über die Heohtshändigkelt beim Säugling, von Dr. Ernst 
Voelckel. (Zeitsclir. f. Kinderheilk. VIII. H. 4.) Ref.: Zappert. 

Verf. hat Aufzeichnungen darüber gemacht, wie oft Säuglinge (vom 4. Monat 
an) einen beiderseits gleich leicht erreichbaren Gegenstand mit der rechten oder 
mit der linken Hand zu erfassen suchen. Es ergab sich bis zum 6. Monat völlig 
gleichmäßiges Verhalten beider Seiten, das sich vom 7. Monat an stark steigend 
zugunsten der rechten Seite verändert. Von diesem Alter an kann man also die 
funktionelle Differenzierung beider Großhirnhälften erkennen. 


Psychologie. 

• 4) Erkenntnistheorie auf psychophysiologischer und physikalischer 
Grundlage, von Theodor Ziehen. (Jena, Gustav Fischer, 1913.) Ref*: 
Kurt Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

Verf. hat seine vor etwa 15 Jahren erschienene „psychopathologische Er¬ 
kenntnistheorie“ zu einem mächtigen Werke umgestaltet. Aus dem Büchlein eines 
mit der Psychologie und Erkenntnistheorie gut vertrauten Psychiaters ist ein Buch 
geworden, das in den weitgehenden Detailerörterungen den ungemein sachkundigen 
philosophischen Fachgelehrten verrät, der die erkenntnistheoretischen Probleme 
und ihre Literatur in weitem Maße beherrscht. Der Grundgedanke des Werkes 
ist aber derselbe geblieben, er wird nur hier vertieft und bis in alle seine Kon¬ 
sequenzen verfolgt. Dadurch wird Verf. veranlaßt, in viel weiterem Maße wie 
früher zu den vielumstrittensten Problemen der Erkenntnistheorie Stellung zu 
nehmen. Ich will versuchen, diesen Grundgedanken kurz darzulegen. 

Verf. versteht unter Erkenntnis die Entwicklung widerspruchsfreier Vor¬ 
stellungen aus dem Gegebenen. Erkenntnistheorie ist die Gesamtheit der „allge¬ 
meinen“ Gesetze dieser Entwicklung. Sie muß alles umfassen was wir erleben* 
Dies „Alles“, das „Gegebene“, „Seiende“, „Reale“, „Wirkliche“ oder wie man es 
sonst noch bezeichnen mag und bezeichnet hat, nennt Verf. Gignomene. Die 
Erkenntnistheorie muß diese Gignomene ordnen. 

Sie zerfallen in zwei Hauptklassen, in Empfindungen und Vorstellungen; die 
Vorstellungen sind von den Empfindungen abzuleiten, die Empfindungen sind allein 
primäre Gignomene, sie bilden den erkenntnistheoretischen Fundamentaltatbestand. 
Die Erkenntnistheorie hat aus diesem Vorstellungen abzuleiten und zwar „allge¬ 
meine Vorstellungen im Gegensatz zu den bei den anderen Wissenschaften ab¬ 
geleiteten Spezialvorstellungen“. Die Erforschung der Empfindungsgignomene er¬ 
folgt nach dem „gesicherten Tatbestände der Empfindungspsychologie“, die damit 
zur Grundlage für die Erkenntnistheorie wird. 

Die Empfindungen ändern sich. Diese Veränderungen weisen untereinander 
gewisse Ähnlichkeiten auf, die oft jedoch erst nach einer gewissen Umformung zu 
erkennen sind. Um aus ihnen allgemeine Gesetze der Veränderung abzuleiten, 
müssen wir sie in zwei Teile spalten, einen, der sich unter allgemeine Gesetze 
vom Charakter der naturwissenschaftlichen bringen läßt (der „Reduktionsbestand- 
teil“), und einen Rest, für den das nicht möglich ist (der „V-Bestandteil“), der 
abhängig ist von unserem Nervensystem. Auch für diesen gelten bestimmte Ge¬ 
setze, aber andere als die Naturgesetze; sie werden vom Verf. als Parallelgesetze 
bezeichnet. Es gibt also eine doppelte Gesetzmäßigkeit unter den Empfindungs- 
gignoraenen; deshalb nennt Verf. ihr Verhalten „binomisch“. Durch die „Supra¬ 
position“ der Veränderungen beider Klassen werden ihre Gesetzlichkeiten verdeckt, 
ihre Entwirrung ist die Aufgabe der Erkenntnistheorie. 

Die Vorstellungsgignomene unterscheiden sich von den Empfindungsgignomenen 
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durch die sinnliche Lebhaftigkeit, die nur den Empfindungen zukommt. Sie sind, 
wie die Psychologie lehrt, nicht so gleichwertig wie die Empfindungen Sie be¬ 
schränken sich nämlich nicht auf die Erinnerungsbilder der einzelnen Empfindungs¬ 
gignomene, sondern es bilden sich aus den primären Vorstellungsgignomenen v auf 
dem Woge der Begriffsbildung neue sekundäre Vorstellungsgignomene, die unter 
der Bezeichnung Begriff zusammen gefaßt werden. Während die Empfindungs- 
gignomene „sind“, wir uns mit ihnen abzufinden haben, keines Berechtigungs¬ 
nachweises bedürfen, bedürfen die Vorstellungen stets eines, solchen, der darin 
liegt, d^ß ihnen Empfindungen in bestimmter Beziehung entsprechen. Dieser 
Berechtigungsnachweis ist ebenfalls Sache der Erkenntnistheorie. 

Diese Grundvoraussetzungen bilden den Ausgangspunkt für die Erörterung 
einer Fülle einzelner Probleme, auf die hier natürlich nicht eingegangen werden 
kann. Nur einzelnes sei hervorgehoben. So die Stellung des Verf.’s in der 
Frage des Gegensatzes von Materiellem und Psychischem. Gegeben sind nur 
die Gignomene. Etwas anderes als die Erapfindugs« oder Vorstellungsgigno¬ 
mene können wir uns garnicht vorstellen. Wir können höchstens ein inhalt- 
leeres Wort bilden. „Ein solches ist denn auch in der Tat das Wort „mate¬ 
rielle Damit verliert denn auch das Wort „psychisch“ für die Empfindungs¬ 
und Vorstellungsgignomene in jedem Sinne, es hat keinen Gegensatz mehr.“ Von 
anderem als Psychischem können wir uns überhaupt keine Vorstellung machen, 
also „nicht psychisch“ ist ein inhaltloses Wort. Mit dem Zusammenbruch des 
Materiellen wird auch der Begriff des Sein oder der Existenz ganz überflüssig, 
das Sein fällt ganz mit dem Psychischen, d. h. mit den Erinnerungs- und Vor¬ 
stellungsgignomenen zusammen. Das Ich ist als Empfindungsgignomene nicht 
gegeben, sondern nur als Vorstellung, die Ich-Vorstellung bedarf also einer be¬ 
sonderen Rechtfertigung, der erkenntnistheoretische Fundamentaltatbestand ist 
ich-lo8. Das Ich ist eine sekundäre Vorstellung, die auf eine Zusammenfassung 
von V-Komplexen zu einem System zurückzuführen ist, das eine nur scheinbare 
Einheit daratellt. Das Ziel der Erkenntnistheorie ist für den Verf. die 
möglichst vollständige Sammlung und möglichst allgemeine Vorstellung der Gigno¬ 
mene. Die das System aller Gignomene einheitlich zusammenfassenden, höchst 
allgemeinen Vorstellungen werden als Weltbild oder Weltbegriff bezeichnet. 
Das Zjel der Erkenntnistheorie ist diese Welt, dieser Weltbegriff. Verf. sucht 
an einer großen Reihe von einzelnen Problemen nachzuweisen, daß seine Theorie 
die Tatsache auf natürlichere und einfachere Weise erklärt als jede andere. Sie 
würde damit, wie er mit Recht hervorhebt, am besten ihre Richtigkeit erweisen. 
Ob sie diese Forderung aber wirklich erfüllt, das ist die Frage. Es ist nicht 
meine Sache, darüber zu entscheiden. Die philosophische Kritik wird sicherlich 
manches, besonders an den Grundvoraussetzungen, auszusetzen haben. Immerhin 
wird auch sie dem Werke nicht ihre Bewunderung versagen können. Auch der 
Gegner wird die Großzügigkeit und Einheitlichkeit in der Durchführung des 
Grundgedankens bewundern, die das ganze Werk trotz der vielen Einzelheiten wie 
aus einem Gusse geschaffen erscheinen läßt. 

5) Denkende Tiere, von K. Gruber. (Münchener med. Woch. 1914. Nr. 4.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat in Gegenwart von namhaften Zoologen und Ärzten Versuche mit 
einem Airedale-Terrier vorgenommen, der nach Art der Elberfelder Pferde „er¬ 
zogen“ worden ist. Er klopft mit der Vorderpfote eine gewisse Zahl von Malen, 
wodurch Zahlen bzw. die durch eine bestimmte Zahl bezeichneten Buchstaben an¬ 
gegeben werden. Nach jedem Buchstaben macht er eine deutlich markierte Pause 
im Klopfen. Der Hund erkennt und beschreibt Bilder nach Zeichnungen und aus 
Bilderbüchern, lieBt und diktiert Briefe, erkennt Gegenstände. Wenn er Fehler 
macht, wird er ärgerlich und äußert z. B. „alle Herren mir Buckl steigen.“ Er 
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erkennt Personen und erinnert sich solcher, die er früher kennengelernt hat. 
Seine Herrin, die ihn erzogen hat, and die er „Mutter“ nennt, sah er bei den 
Versuchen meist nicht an. Nach ausführlicher Wiedergabe der Protokolle in der 
Hundesprache und der Übersetzung ins Schriftdeutsche erörtert Verf. die ver¬ 
schiedenen Beweise für die Denkfähigkeit des Hundes Rolf nnd führt die sub¬ 
jektiven und objektiven Momente an. Unter letzteren wird auf den Parallelismus 
der Erscheinungen mit den Elberfelder Pferden hingewiesen. Wesentlich sind 
auch die Spontanäußerungen mit sinnvollen, der Situation entsprechenden Ant¬ 
worten. .Auch sind „unwissentliche Versuche“ gemacht worden, d. h. auf eine 
Art, die weder die Herrin noch der Hund vorher kennen konnten. Die Frage, 
ob auf eine sehr hohe Intelligenz und auf ein dem Menschen verwandtes, richtiges 
Denkvermögen geschlossen werden kann, wird unbedingt bejaht. „Es ergeben sich 
ungeahnte Möglichkeiten einer ganz neuen tierpsychologischen Forschung.“ 


Pathologische Anatomie. 

6) Studien sur Kenntnis der Hydrosephalenrinde, von S. Miura. (Arb. a. 

d. Wiener neurol. Institut. XX. H. 2 u. 3. Leipzig u. Wien, Franz Deuticke, 

1913.) Ref.: 0. Marburg (Wien). 

In 3 Fällen von schwerstem Hydrozephalus (Ballonschädel) findet Verf. eigen¬ 
tümliche Ablagerungen, die sich hei genauer histochemischer Untersuchung als 
Eisenniederschläge erweisen. Ferner kann er zeigen, daß die Hirnrinde beim 
Hydrozephalus verschiedene Entwicklungsstadien zeigt. 1. Eine glatte Rinden¬ 
oberfläche; die Entwicklung des Rindengraues kann hier bis zur vollen Ausbildung 
der Zellschichten erfolgen. 2. Glatte Oberfläche, das Rindengran bildet mäander¬ 
förmige Schlingen — innere Mikrogyrie. 3. Die Oberfläche ist höckrig, die 
Wendungen des Rindengraues treten nach außen — äußere Mikrogyrie. 4. Nor¬ 
maler Windung6typus. Als Ursache dieser Störungen nimmt Verf. eine intra¬ 
uterine Schädigung an, die zu Entwicklungshemmungen Veranlassung gibt. In 
dem einen Falle sprechen die Infiltrate für Lues. 

7) Über partielle Anenzephalie, mit Diastematomyelie ohne Spina bifida, 

von B. Bcouwer. (Journ. f. Psyohol. u. Neurologie. XX. 1913. H. 6., u. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

AuBgetragenes, ohne Kunsthilfe geborenes, sehr zyanotisches Mädchen. Atmung 
unregelmäßig. Das Kind bewegte langsam die Extremitäten, schrie nicht, schluckte 
nicht, zeigte keine eklamptischen Anfälle, deponierte Urin und Meconium und ist 
nach 36 Stunden gestorben. Vater Potator strenuus, die Mutter hatte während 
der Gravidität einen Tritt gegen den Unterleib bekommen. Keine Zeichen von 
Lues oder Tuberkulose bei den Eltern. Keine Mißbildungen in der Familie. 
Obduktion: Mikromyelie mit Diastematomyelie, verlängertes Mark mit gut ge¬ 
färbten Hirnnerven, zum Teil ohne ihre hinzugehörende Kerne, Substantia cerebro- 
vosculosa mit zerstreuten Vorder- und Mittelhirnresten embryonalen Charakters 
und bedeckt von einer pathologisch veränderten Cutis. Entzündliche und regres¬ 
sive Veränderungen im ganzen Zentralnervensystem. Vorder-, Mittel-, Zwischen- 
und Kleinhirnanlagen fast ganz zerstört. Als das primär pathologische Moment 
im mitgeteilten Falle betrachtet Verf. die Entzündung. Durch sie ist dann die 
weitere Entwicklung des Gehirns gehemmt worden. 

8) Über naohträgliohe Überhäutung von Myelomeningozelen, von M. R. 

Bonsmann. (Virchows Archiv. CCXIII. 1913. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt. 

Zusammenfassung: Die subkutane Myelomeningozele ist eine nicht allzu seltene 
Form der Spina bifida. Sie ist häufig mit Hydrocephalus internus verbunden. 
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Die Überhäutung der Area ist möglich, wenn das Rückenmark nicht hochgradig 
durch Gefäßentwicklung verändert ist und insbesondere das Epithel des Zentral- 
kanals nicht frei zutage liegt. Als Zeitpunkt des Herüberwachsens der äußeren 
Haut hat man wohl in der Regel die zweite Hälfte der Schwangerschaft anzu¬ 
sehen, doch scheint die Überhäutung auch früher Vorkommen zu können. 

Pathologie des Nervensystems. 

0) Über die biologische Entwicklung der menschlichen Sprache, von W. 

v. Bechterew. (Folia neuro-biologica. VII. 1913. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. verfolgt den allgemeinen Gang der Entwicklung der menschlichen 
Sprache, wie derselbe sich auf Grund der biologischen und objektiv-psychologischen 
Analyse darstellt. Anfänglich beobachten wir beim Neugeborenen nur einen reflek¬ 
torischen Schrei, welcher aus Vokalen besteht. Bald aber werden die reflektori¬ 
schen Vokale durch Konsonanten ergänzt, welche miteinander das kindliche Lallen 
bilden, das 3. Entwicklungsstadium der äußeren Sprachformen bildet die artikulierte 
kindliche Sprache. Sie besteht anfänglich aus Lautnachahmung und aus einigen 
einfachen, nicht zusammengesetzten, ein- oder zweisilbigen Lauten. Die Nach¬ 
ahmung erklärt nicht nur die ursprünglichen Objektbezeichnungen, sondern auch 
den weiteren Sprachfortschritt, welcher in Ausbildung der Sprachform, in An¬ 
schaffung von definitiven Wortformen und der entsprechenden Bedeutungen 
besteht. 

Die Sprache entwickelt sich bei normalen Menschen hauptsächlich unter der 
Kontrolle des Gehörs. Die Sprachentwicklung der menschlichen Rassen entspricht 
mehr oder weniger der individuellen Sprachentwicklung vom Kindesalter an. Die 
Sprache entwickelte sich anfänglich im Zusammenhang mit der Mimik und den 
Geberden in Form von einem Reflexe als Ergänzungsfunktion zur Funktion der 
Atmungsorgane und Kauorgane. Als Grundtöne der Sprache erscheinen zweifellos 
die Vokale, welche man schon im reflektorischen Schrei des Kindes zu hören be¬ 
kommt und welche wir auch im Schrei vieler Tiere unterscheiden können. So¬ 
wohl die Vokale wie auch viele Silben, an denen verschiedene Konsonanten Anteil 
, nehmen, entwickeln sich mittels einfacher Reflexe. Ein weiteres Stadium der 
Sprachentwicklung bildet die Anpassuug der reflektorischen Laute an äußere Ein¬ 
drücke und innere Zustände, die keine einfachen Lautreflexe hervorrufen. Hier 
handelt es sich schon um Entwicklung von Assoziationsreflexen im Gebiete der 
Sprache. 

Die Vervollkommnung der Sprache setzte sich mit der Komplizierung des 
Volkslebens fort, und so räumte die komplizierte Gebärden- und Pantomimen¬ 
sprache ihren Platz der bequemeren und mehr virtuosen sprachlichen symbolischen 
Reaktion Schritt für Schritt ein. Die Vervollkommnung und Umarbeitung der 
Sprache dauern bis jetzt fort und werden sich zweifellos solange fortselzen, als 
der Mensch existieren wird; dieselben bestehen teils in Schaffung neuer Wörter und 
Wortformen mittels Differenzierung und Verallgemeinerung der früher bestandenen, 
teils in Entnahme von Wörtern und Wortformen des einen Volkes durch das 
andere mittels Vermischung von Sprachen, welche verschiedenen Völkern gehören, 
die ihre Sprachen in Abhängigkeit von den örtlichen Bedingungen der umgeben¬ 
den Natur und den örtlichen sozialen Verhältnissen geschaffen haben. 

Sicherlich besteht eine enge Wechselbeziehung zwischen dem Denken und 
der Sprache; so erlangt der Assoziationsablauf eine größere Präzision, wenn der¬ 
selbe sich in passenden Worten ausdrückt, und ein reicher und plastischer Asso¬ 
ziationsgang findet andrerseits immer eine passende Form in Wortsymbolen. 
Aus demselben Grunde bedingt ein Intelligenzmangel eine arme und einförmige 
Sprache. Die kolossale Bedeutung der Sprache für den Gang der intellektuellen 
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Entwicklung wird andrerseits dadurch bewiesen, daß der natürliche Sprachmangel 
sich oft mit einer mangelhaften geistigen Entwicklung verbindet. 

Die Sprache darf zwar nicht mit dem Intellekte identifiziert werden, sie er¬ 
scheint aber doch als eines der Hauptwerkzeuge der menschlichen Vernunftent¬ 
wicklung. Deshalb bedeutet die Erforschung der Studien der Sprachentwicklung 
die Erforschung des allgemeinen Ganges der menschlichen Geistesentwicklung, 
anders gesagt der Evolution der menschlichen Psyche. Die Sprachentwicklung 
liefert des weiteren ein reiches Material für die Völkerpsychologie. 

10) Goethes Anteil an der Lehre von der Aphasie, von Erich Ebstein. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVII. 1913. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Goethe ist nicht, wie Bryk schreibt, der „erste Entdecker des Sprach¬ 
zentrums“, er hat aber — offenbar auf Grund eines von ihm im Leben beobach¬ 
teten Falles (vielleicht handelt es sich um Goethes mütterlichen Großvater Textor) 

— den Symptomenkomplex der motorischen Aphasie in „Wilhelm Meisters Lehrjahren“ 
treffend beschrieben. Es heißt daselbst in der „Geschichte eines deutschen Mäd¬ 
chens“, welche Therese erzählt, von Theresens Vater: 

„Wir waren nun frei und lebten wie im Himmel. . .. Aber leider dauerte dieser frohe 
Zustand nicht lange, ganz unerwartet ward mein Vater von einem Schlagtlusse befallen, 
der ihm die rechte »Seite lähmte und den reinen Gebrauch der Sprache benahm. Mau 
mußte alles erraten, was er verlangte, denn er brachte nie das Wort hervor, das er im 
Sinne hatte. Sehr ängstlich waren wir daher manche Augenblicke, in denen jedermann 
sich entfernen sollte und wenn wir uns allein sahen, war er nicht imstande das rechte 
Wort hervorzubringen. Seine Ungeduld stieg aufs äußerste und sein Zustand betrübte mich 
im innersten Herzen. So viel schien mir gewiß, daß er mir etwas zu vertrauen hatte, das 
mich besonders anging. Welches Verlangen fühlte ich nicht, es zu erfahren! Sonst konnte 
ich ihm alles an den Augen ansehen; aber jetzt war es vergebens. Selbst seine Augen 
sprachen nicht mehr. Nur soviel war mir deutlich: er wollte nichts, er begehrte nichts, 
er strebte nur, mir etwas zu entdecken, das ich leider nicht erfuhr. Sein Übel wiederholte 
sich, er ward bald darauf ganz untätig und unfähig und nicht lange, so war er tot.“ 

Goethe hat also bereits im Jahre 1796 die ausgezeichnete klinische Beob¬ 
achtung gemacht, daß rechtsseitiger Schlaganfall und Sprachstörungen zusammen 
in Erscheinungen treten. Mit Gail traf er aber erst 1805 in Halle zusammen 
und besuchte dort dessen Kurse. 

An einer anderen Stelle (Wilhelm Meieters Wanderjahre) beschreibt Goethe 

— vielleicht seines Vaters Krankheitsbild vor sich sehend — das plötzliche Auf¬ 
hören eines apbatischen Symptomenkomplexes, wie es nach Bastian tatsächlich 
zuweilen selbst bei kompletter Zerstörung des Brocaschen Gebietes erfolgen kann # 

11) Motorische Aphasie und Apraxie, von H. Liepmann. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. XXXIV. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Da das Referat über den Liepmann-Dejerineschen Vortrag auf dem Lon¬ 
doner internationalen Kongreß (s. d. Centr. 1913. S. 1347) einige Ungenauig¬ 
keiten enthält, sei als Ergänzung zu diesem Referat aus der vorliegenden Nieder¬ 
schrift des Liepmannschen Vortrages folgendes nachgetragen: 

Verf. sucht zu zeigen, daß prinzipiell physiologisch und psychologisch und 
daher auch pathologisch die expressiv-aphasiseben Störungen dem allgemeineren 
großen Gebiete der Apraxie zugehören. Trotzdem will er nicht alle aphasischen 
Störungen auf die Formen der Apraxie aufgeteilt wissen: „die Verschiedenheiten 
sind sowohl in anatomischer wie in physiologischer Hinsicht im einzelnen groß 
genug, um einem solchen Unternehmen den Stempel der Künstelei aufzudrücken.“ 
Phasie und Praxie sind nach wie vor als zwei getrennte und nebengeordnete Ge¬ 
biete zu behandeln. Man muß Apraxie in weiterem und engerem Sinne unter¬ 
scheiden. Manche Agraphie ist apraktischer Natur im engeren Sinne, d. b. die 
Schreibstörung ist nicht abhängig von einer Störung der Sprachkomponenten, auch 
nicht des optischen Buchstabenengrammes, sondern sie ist Teilerscheinung einer 
allgemeinen Unfähigkeit, die Hand gemäß optisch Geschautem zu führen, mag nun 
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daran der Verlust der motorischen Buchstabenengramme oder mangelhaftes Ein* 
vernehmen derselben mit den optischen Engrammen oder ähnliches schuld sein. 

Der mnestisch-assoziative und der Exekutivapparat sind durchaus nicht durch¬ 
weg regionär geschieden. Der mnestische Apparat greift vielmehr auf Win¬ 
dungsstücke über, die in anderen Schichten die Innervationsstätte bergen. Wahr¬ 
scheinlich sind die gliedkinetischen Engramme der Hand vor und hinter, aber 
auch in der vorderen Zentralwindung gelegen, so daß das Handzentrum mnestische 
und innervatorische Teile enthält. Die Engiamme der Sprechbewegungen greifen 
auch wahrscheinlich von der Brocaschen Stelle auf den Operkularteil der vorderen 
Zentr&lwindung über, so daß auch hier mnestischer und exekutiver Apparat sich 
partiell decken. — 

Die linke Hirnhemisphäre überwiegt bekanntlich sowohl für die Phasie wie 
für die Praxie. Die Unselbständigkeit der rechten Hemisphäre zeigt sich aber 
besonders darin, daß sie ohne Objekt zu machende Bewegungen nicht oder 
nicht zureichend vollbringen kann. Das Hantieren mit Objekten geht bei vielen 
linkshändig Dyspraktischen ganz leidlich; sobald man aber von ihnen das Aus¬ 
fuhren von Bewegungen ohne Objekte (Ausdrucksbewegungen: Winken, Drohen 
uaw. oder Markieren von Bewegungen oder Nachmachen vorgemachter Bewegungen) 
verlangt, versagen sie. Also erst die Hilfen, welche die Betastung und der An¬ 
blick der Objekte gibt, läßt die Bewegung zustande kommen. 

Beim Sprechen fehlt nun ein Objekt. Damit läßt sich die Minderwertigkeit 
der rechten Hemisphäre für Phasie und Praxie auf ein und dieselbe Unzu¬ 
länglichkeit zurückführen: Bewegungen ohne Objekte zu dirigieren. 

12) Über Aphasie und Apraxie, von Sanitätsrat L. Goldstein (Aachen). 
(Berliner Klinik Heft 302. August 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutes Referat über den heutigen Stand der Aphasie- und Apraxielehre, welches 
die Grundzüge der Lehre entwickelt und die bedeutendsten Phasen der Entwick¬ 
lung von Broca bis zur Neuzeit darstellt. 

13) Motorische Aphasie als einsige unmittelbare Folge nach einem Sohädel- 
trauma, vonM. Többen. (Deutschemed. Woch. 1913. Nr. 26.) Ref.: K.Mendel. 
Nach Schlag auf Kopf mit schwerem Hammer einige Zeit bewußtlos, dann 

rein motorische Aphasie mit erhaltenem Sprachverständnis und ohne Paresen, 
Druckempfindlichkeit der Hinterhauptschuppe und später auch über dem linken 
Ohr. Da am 3. Tage Bewußtseinstrübungen und Schläfrigkeit eintraten, wurde 
über dem linken Ohre eine Entlastungstrepanation vorgenommen; fast in ganzer 
Ausdehnung des vorliegenden Durateiles pulsierte das Gehirn nicht. Während 
Operation Kollaps. Sofort nach Erwachen aus der Narkose war Pat. bei vollem 
Bewußtsein und konnte wieder deutlich sprechen. Heilung. Verf. glaubt an eine 
anläßlich des Trauma stattgehabte Hirnpressung oder -quetschung. Der anfangs 
auf einen kleinen Bezirk sich beschränkende Hirndruck wurde dann zu einem 
allgemeineren, daher die Bewußtseinstrübung. 

14) Emiplegia destra con afasia (per em&toma epidurale P) consecutive a 
trauma del eapo, guarite senza intervento, per G. Egidi. (Riv. ospedal. 
III. 1913. Nr. 12.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Sorgfältige Mitteilung eines Falles. Die aphasischen Symptome verschwanden 
etwa 25 Tage nach dem erlittenen Trauma. 

15) Un oas d'aphasle par lesion de Themisphere gauche chez un g&ucher, 
par Ed. Long. (L’Encephale. 1913. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinisch schien der Fall ein banales Kranklieitsbild zu bieten: rechtsseitige 

Hemiplegie und Aphasie bei einer 55jähr. Frau mit Mitralinsuffizienz, Die Hemi¬ 
plegie ist nur vorübergehend und läßt nach einem Monat keine Störung mehr 
zurück; die Aphasie ist während der ersten 2 Wochen vollständig und wird dann 
eine sensorische Aphasie: Loquacitas, Paraphasie, geringe Worttaubheit, aus- 
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gesprochene Wortblindheit, Alexie, Unvermögen spontan auf Diktat zu schreiben. 
Keine weiteren Symptome. Nach 3 Jahren Exitus. Klinische Diagnose: Hirn¬ 
embolie, Erweichung der hinteren Partie des Gebietes der linken Art. fossae Sylvii. 

Autopsie: In der linken Hemisphäre embolischer Erweichungsherd, von der 
Sylvischen Spalte zur weißen Substanz des Centrum ovale sich ausdehnend und 
mit einbegreifend: die hintere Partie der F a , die F 3 , das untere Segment der 
vorderen Zentralwindung, einen großen Teil der Insel, Capsula externa, Vormauer, 
einen Teil des Putamen, die Fasoiculi uncinatus, arciformis und occipito-frontalis. 
Starke Atrophie der Corona radiata vor und hinter dem nekrotischen Herde, in 
den Lobi frontalis und parietalis. 

Auffallend bei diesem autoptischen Befund war zunächst das Fehlen dauern« 
der motorischer Aphasie im klinischen Bilde; die F s war links zum großen Teil 
zerstört, der Fuß dieser Windung war von den darunterliegenden Partien isoliert; 
zudem war die Mariesche Linsenkernzone an der Läsion mitbeteiligt. Man dachte 
demnach an eine nicht beachtete Linkshändigkeit, und Nachforschungen in der 
Eamilie ergaben in der Tat, daß die Pat. sich bei den täglichen Verrichtungen 
in der Wirtschaft, beim Essen usw. häufig der linken Hand bedient hatte, daß 
sie allerdings mit der rechten Hand schrieb. So erklärte sich also das Fehlen 
der motorischen Aphasie trotz der Zerstörung der linken Brocaschen Windung 
und ihrer Nachbarschaft. Sehr merkwürdig ist dabei allerdings das Vorhanden¬ 
sein der sensorischen Aphasie. Anknüpfend an Fälle vom Ref. (s. d. Centr. 1912. 
S. 156 u. 1914. S. 291), von Lewandowsk'y (s. d. Centr. 1911. S. 494) und 
von Liepmann (s. d. Centr. 1912. S. 1524) erklärt Verf. dies mit der Annahme, 
daß die Sprachfunktion auf beide Hemisphären verteilt war, daß also im vor¬ 
liegenden Falle der Linkshänderin mit dem linkshirnigen Herd für die motorische 
Funktion die rechte Hemisphäre die dominierende war (daher Fehlen der moto¬ 
rischen Aphasie), während für das Wortverständnis, die Schrift und die 
innere Sprache die linke Hirnhemisphäre die überwertige war (daher die 
sensorische Aphasie, die Schreibstörung usw.). 

Auffallend war dann ferner noch die merkwürdig weit nach vorn verlegte 
Lokalisation der sensorischen Aphasie, welch letztere ja sonst einem deutlich mehr 
rückwärts gelegenen Herde entspricht. 

Alles in allem zeigt der Fall, daß bezüglich der pathologischen Physiologie 
der Sprache individuelle Verschiedenheiten Vorkommen, und daß man deshalb 
immer an eine Anomalie des Funktionierens des Hirns denken muß; denn die 
für die Willkürbewegung am untätigsten erscheinende Hirnhemisphäre kann für 
die Sprachfunktion die dominierende Stellung einnehmen. Es kann ferner die 
eine Hemisphäre für die Schrift, das Lesen, das Wort Verständnis die Führung 
übernommen haben, während die andere die Artikulation der Worte besorgt — 
für diese physiologische Variante könnte man den Terminus „dissoziierte Aphasie“ 
prägen. (Richtiger ausgedrückt würde eB heißen: „dissoziiertes Sprachzentrum“. Ref.) 
16) Afasia motrlce e sorditä postaccessuale, per Alfredo Perugia. (Rif. 

med. XXIX. 1913. Nr 32.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Patient, ein 23jähriger Mann, litt seit Jahren an einer sogen. Epilepsia pro- 
cursiva. Im Anschluß an einen Anfall wurde er plötzlich vollständig taub und 
vollständig (motorisch) aphasisch. Intelligenz gut. Keine agraphischen Störungen. 
Der Zustand blieb etwa 6 Tage lang beständig; unter Äthernarkose blieb die 
Aphasie unverändert. Pat. fing plötzlich wieder zu sprechen und zu hören an. 
Während des Zeitraums, in dem die aphasischen Symptome vorhanden waren, 
kamen epileptische Anfälle nicht vor. Sonst kamen letztere etwa jeden zweiten 
Tag vor. Hysterische Symptome waren beim Pat. in geringer Zahl vorhanden, 
denn als hysterisch ließen sich — wenn überhaupt — bloß einige Sensibilitäts- 
störungen deuten. Verf. nimmt an, daß es sich um keine hysterische Aphasie ge- 
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handelt hat 9 sondern ist der Meinung, daß die Taubheit und die motorische Aphasie 
von zirkulatorischen oder toxischen Störungen abhängig waren. 

17) De la reetauration du laogage dans l’aphaaie de Brooa, ä propoa de 

deux oaa aaivia d’autopsie, par Dejerine et Andrö-Thom&s. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetriere. 1913. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch. 

Bei Individuen, welche von einer motorischen Aphasie mit Störungen der 
inneren Sprache betroffen sind, ist die Wiederherstellung des Vermögens sich 
auszudrücken, nicht überall das gleiche: bei dem einen ist es die Sprache selbst, 
welche sich bessert, bei dem anderen das Lesen, beim dritten die Schrift. Es 
gibt auch Personen, welche nacheinander die drei Stadien durchmachen: von der 
totalen Aphasie über die Brocasche zur rein motorischen Aphasie. 

Es hängt dies ab vom Alter, von der Intelligenz, von der Hinneigung zum 
Sprechen überhaupt, von der sprachlichen Gewandtheit, die das Individuum vorher 
besaß; dann davon, ob die Läsion einseitig oder doppelseitig sitzt, von dem Grad 
ihrer Ausdehnung, ihrer Oberfläche und Tiefe, von der Mitbeteiligung der Asso¬ 
ziationsfasern und des Balkens; dann spielt endlich eine sehr große Rolle der Einfluß 
des Milieus, die angewandten Mittel und endlich der Unterricht. 

In den meisten Fällen erfolgt eine Restitutio ad integrum, und man kann 
von der Heilung der Aphasie sprechen. 

Fall I. Eine Patientin von 27 Jahren, die 3 Jahre vor der Kr&nkenbans&ufnahme eine 
rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie nach einem Wochenbett dorcbgemocbt hat. Das erste 
Kind war eine Frühgeburt, das zweite eine Fehlgeburt, Lues verneint und nicht nachzu- 
weisen. 6 Wochen nach der Apoplexie konnte sie gehen, 4 Monate konnte sie nicht sprechen: 
das einzige, was sie sagte, war coco. Verdoppelung des 2. Tons der Mitr&liB, diastolisches 
und systolisches Geräusch an den übrigen Ostien. Das spontane Sprechen geht noch schwer, 
sie sucht noch lange nach einzelnen Worten: Nachsprechen geht korrekt. Vorlesen sehr 
gestört: sie liest nur die gebräuchlichsten Worte. Singen ebenfalls geßtört: Amnesie der 
Worte und der Melodie. Innerliches Buchstabieren gestört: Sie liest pain für Paris, soif 
für soleil, mer wird richtig gelesen, ciel überhaupt nicht. Sie liest dagegen einzelne Buch¬ 
staben korrekt. Spontan schreibt sie, mit der linken Hand, richtig ihren Namen und den 
ihres Mannes, beim Diktat macht sie Fehler, ebenso beim Addieren und Multiplizieren. Ab- 
schreiben korrekt Nach einem Jahr zeigt die Schrift eine Besserung. Sie schreibt spontan 
einzelne Namen, kann jedoch kein Buch oder Zeitung lesen. Die spontane Sprache ist noch 
nicht vollständig wiedergekommen. Prüfung im Jahre 1899: Auf die Frage nach dem An¬ 
fang ihrer Krankheit antwortet sie zwar zusammenhängend, aber konfuses Zeug. Das Nach¬ 
sprechen erfolgt fast korrekt. Aufgefordert, eine Fabel von Lafontaine zu sagen, kennt sie 
dis Gedicht zwar, kann es aber nicht sagen. Von der Marseillaise kann sie nur die ersten 
Zeilen; weiter hat sie das Gedicht und die Musik vergessen: gibt es aber richtig an, als 
man es ihr falsch vorsagt. Vorlesen geht sehr langsam und schlecht, dagegen geht das 
Lesenlassen einzelner Buchstaben und das Zeigenlassen von Ziffern sehr gut. Gegenstände 
benennt sie nach einigem Zögern richtig, auch die Gebrauchsanwendung wird richtig erkannt. 
Versuch Lichtheim-Dejerine: Sie zeigt mit den Fingern richtig die Anzahl der Silben, welche 
das betreffende Wort hat, das einem gezeigten Gegenstände entspricht. Schreibt spontan 
einzelne Worte richtig, dagegen Diktatschieiben falsch. Intelligenz etwas abgeschwächt, 
aber doch genügend, dagegen ist ihr Gedächtnis sehr schlecht. Ihre Erregbarkeit ist sehr 
groß, zieht man ihr zn, kann sie den Befehl nicht ausführen. Keine Hemianopsie. März 
1900: Nachsprechen fehlerhaft, musikalisches Erinnerungsvermögen vollständig aufgehoben, 
Lesen mit lauter Stimme geht stockend vor sich: Sie liest ein paarmal falsch, bemerkt den 
Irrtum sogleich und korrigiert sich. Einzelne Bncbstaben langsam, aber richtig. Wortbilder 
werden gut reproduziert, erkennt vorgezeigte Geldmünzen, die Uhr usw. Spontanes Schreiben 
geht, aber manche Bncbstaben und Silben doppelt. Diktat und Kopie gut, ebenso das Addieren 
und Multiplizieren von kleinen Zahlen, Multiplizieren und Dividieren aber zahlreiche Fehler, 
(Ke sich bei allen vier Spezies vermehren, wenn man sie Kopfrechnen läßt. Gedächtnis nur 
ganz wenig vermindert, die Aufgeregtheit ist bedeutend geschwunden, sie ermüdet nicht 
sehr schnell. Tod im Jahre 1904. Sie hat im Lesen, Schreiben und Sprechen noch mehr 
zugelernt. Autopsie: Auf einem makroskopischen Horizontalschnitt der linken Hemisphäre 
ein großer Erweichnngsherd, rechte Hemisphäre normal. Der Erweichungsberd sitzt sub- 
kortikaL Peduncnlus cerebralis links, im Pons und Medulla in den entsprechenden Stellen 
rechts atrophisch. Mikroskopisch: Läsion im Kortex links*, die Insel ist fast vollständig 
zerstört, e» besteht nur noch der Pol und die vorderste Partie. Atrophiert ist die insulare 
Oberfläche des Opercnlums in den untersten Schnitten. Weiter oben sind die Rinde und die 
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weiße Substanz der Regio opercularis zum großen Teil zerstört. Der übrige Teil der linken 
Stirnwindungen und die Rolandoschen Fasern sind an der Binde intakt, wogegen die weiße 
Substanz teilweise atropbiert ist; es sind nur erhalten die Fasern, welche den Grund der 
Windung und ihre Ausstrahlungen in die Nachbarschaft bekleiden. Außerdem finden sich 
in den Temporaiwindnngen zahlreiche unregelmäßige verstreute Atrophien. Die subkorti¬ 
kalen Läsionen nehmen die ganze weiße Substanz des Großhirns links ein sowie die grauen 
Zentralkerne. In der Gegend der Insel kann man aber doch noch die Capsula externa und 
die Vormauer unterscheiden. Die Corona radiata ist vollständig erhalten. Auf Schnitten 
oberhalb dieser letzteren erstreckt sich die Zerstörung von der 2. Stirnwindung bis zur 
2. Parietalwindung. Sekundäre Zerstörung der Marksubstanz im Parietallappen, ebenso in 
der Rinde der 2. Stirnwindung und im Pli courbe. Vom Linsenkern ist nur der vordere Ab¬ 
schnitt, vom Schwanzkern nur Kopf und Schwanz erhalten. Der Thalamus opticus ist an 
seiner Oberfläche an Volumen reduziert, es handelt sich ebenfalls um eine sekundäre Atrophie. 
Die Projektionsfasern färben sich schlecht und sind dünn gesät, sämtliche Kerne und das 
Pulvinar sind an der Zerstörung beteiligt. Der Luyssche Kern ist kleiner als normal. Totale 
Degeneration ist am hinteren Segment der Capsula interna zu sehen, von da geht die 
Degeneration weiter in den Pedunculus, Pons, Medulla oblongata und Pyramiden. Der 
Fasciculus longitudinalis superior ist in seiner frontoparietalen Partie ganz zerstört. Der 
Fasciculns longitudinalis inferior ist leicht degeneriert in seinen vorderen und unteren Aus¬ 
strahlungen, schwerer betroffen in seinem unteren Rande und im äußeren Rande des Cornu 
sphenoidale des Seiten Ventrikels durch einen ganz kleinen Herd des Tapetnms, der bis in 
die Ausstrahlungen des Thalamus reicht. Die Folge davon ist eine Degeneration der Sagittal- 
schicht, welche sich nach hinten verfolgen läßt bis zur Fissura calcarina. Corpus striatum 
und rechte Hemisphäre ganz frei. 

Fall II. Patientin von 33 Jahren. Eintritt in die Salpetriöre im Jahre 1896. Drei 
Geburten. 3 Wochen vor ihrer zweiten Niederkunft batte sie eine eitrige Otitis media, 
welche von einer linksseitigen Fazialislähmung gefolgt war. Die Geburt selbst war normal, 
einige Zeit später auf derselben Seite heftige Kopfschmerzen: Hirnabszeß, Trepanation, ohne 
daß man den Eiterherd fand: es bildete sich aber post.Operationen! eine Hernia cerebralis 
auB in Form eines platten Kuchens, 6 bis 7 mm Durchmesser, 1 mm dick. Zur selben Zeit 
Hemiplegie rechts mit Aphasie, sehr starke Kontrakturen an den Extremitäten, totale Fazialis¬ 
lähmung des oberen und unteren Astes. Das linke Auge steht weit offen, Augenschluß un¬ 
möglich, linker Mundwinkel hängt usw. Die Gesichtsmuskeln reagieren nicht auf den fara- 
dischen Strom. Zunge weicht nach links ab, taktile Empfindlichkeit erhalten bis auf eine 
kleine Zone an der Dorsalseite von Fuß- und Handrücken. Schmerz- und Temperatursinn 
auf der rechten Seite herabgesetzt, Lagegefübl gestört. Gehör links aufgehoben, Sklero¬ 
sierung und Verdickung des Trommelfells; rechts ebenso, nur nicht so stark. Geruch und 
Geschmack ist links aufgehoben. Spontan spricht sie nur oui und non, Nachsprechen nnd 
Gesang aufgehoben, sie versteht aber alles. Wortbilder sind unmöglich, Lichtbeim-Dejerine 
negativ. Das innerliche Buchstabieren beschränkt sich auf die gebräuchlichsten Worte. Den 
Zusammenhang von zwei Worten versteht die Kranke nicht, dagegen wird der Wert von 
Ziffern verstanden. Schreiben kann sie nur ihren Namen nnd ihr Alter. Diktat unmöglich, 
dagegen geschieht das Abschreiben fehlerlos. Addition geht gut, dagegen Subtrahieren nnd 
Multiplizieren nicht. Die Kranke ist sich ihres Zustandes wohl bewußt. Diagnose in vivo: 
Motorische Aphasie. Die Läsion sitzt in der Gebend der vorderen Partie der Fissura Svlvii, 
bedeckt den Fuß der 3. Stirnwindung, das ganze Operculum frontale, den vorderen Teil des 
Operculura Rolandi nnd den anliegenden Teil der obersten Partie der 1. Stirnwindnng. 189B 
findet ein Unterricht statt durch Zeigen von Lippen- nnd Zungenbewegungen. Sie lernt sehr 
schnell die Vokale und Konsonanten aussprechen, die von einem Vokal gefolgt sind (b, d, 
k, c usw.). Ein Spiegel wird wegen des Widerstandes der Kranken nicht angewandt. Schon 
nach einem Monat kann sie Vokale und Konsonanten korrekt aassprechen. Bevor zu Worten 
übergegangen wurde, wird ihr das Buchstabieren einzelner Silben gelehrt, z. B. b, a gleich ba. 
Nach wenig Tagen bereits konnte zum Lesen und Schreiben tibergegangen werden, die 
Fortschritte wareu sehr rasche: dann wurde zu einzelnen Silben, dann zu Worten tiber- 
gegangen. Bald gelangte die Kranke dazu, daß sie nicht mehr die Lippen des Lehrers 
anzuschauen brauchte, sondern die Silben und Worte ganz selbständig wiederholte. Nach 
Ablauf von 6 Wochen war das Resultat folgendes: Sie konnte die einzelnen Worte selb¬ 
ständig anssprechen, alle vorgesagten Worte wiederholen, jedoch nur die einfachsten nnd 
gebräuchlichsten. Das Spontanspreclien auf Namen und Alter beschränkt, Diktat unver¬ 
ändert schlecht, Abschreiben sehr gut. September 1896: Spricht von selbst alle Worte, nur 
nicht zusammenhängend; sie hat genügend Worte, um sich verständlich zu machen. Sie 
liost zusammenhängend, aber ohne Verständnis, das innerliche Lesen ist noch sehr zurück: 
sie muß fast alle Worte laut lesen, um sie zu verstehen. Das Experiment mit den Laut¬ 
bildern ist noch unmöglich. Sie versucht den Vornamen ihres Mannes zu schreiben, es ge¬ 
lingt ihr aber §ebr schlecht. Einzelne Silben werden korrekt geschrieben, Silben dagegen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



303 


fehleibaft, einsilbige Worte werden gut, mehrsilbige schlecht geschrieben. Abschreiben geht 
gut, aber sehr langsam. Rechnen mit zweistelligen Zahlen geht gut, aber bei schwierigeren 
Additions- und Subtrakionsaufgaben versagt sie. Die Kranke verläßt die Salpetriere, 
stellt sich aber von Zeit zu Zeit vor. 1898: Wortschatz und Lautbilder vermehrt, beim 
Nachsprechen von ganzen Sätzen versagt sie, sie liest silbenweise, aber richtig, inner¬ 
liches Lesen noch sehr gestört, ebenso das Singen. Eine Geschichte vermag sie nicht zu 
reproduzieren, sie schreibt ihren Namen und den ihres Mannes, aber sonßt nicht den ge¬ 
ringsten Satz. Diktat sehr schlecht. 19C0: Antwortet auf Fragen nur mit einzelnen Worten, 
manchmal aber auch falsch, manchmal gar nichts, aber sie bat keine Paraphasie. Wieder¬ 
holung von Worten; beim Kopieren läßt sie einzelne Worte, bei Sätzen einzelne Silben aus. 
Anfgefordert, ein Lied zu singen, z. B. die Marseillaise, trällert sie ein ganz anderes Lied, 
glaubt aber, riebtig gesungen zu haben; Rezitation eines Gebetes geht wortweise bis zur 
Hälfte, Vorlesen ist stark fehlerhaft Geschriebenes Lesen geht gut, aber wenn inan sie 
auffordert, die gelesenen Befehle auszuführen, geht es nicht ohne Zögern: Wortblindbcit bis 
zu einem gewissen Grade. Ziffern werden gut erkannt, kann ein Buch an der vorher an¬ 
gegebenen Seite öffnen. Wortbilder: Die Worte einzeln werden gut verstanden, der Sinn 
zusammengesetzter Worte entgeht ihr. Weder Aphasia optica noch Seelenblindheit. Licht- 
heim-Dejerine unmöglich, vorgezeigte Gegenstände werden richtig erkannt. Spontan schreiben 
kann sie gar nichts, nicht einmal mehr ihren Namen, dagegen geht’s nach Diktat richtig. 
Kopieren auch schlechter geworden gegen früher. Von Rechnen geht nur das Addieren, das 
übrige geht nicht. Gedächtnis ist schlecht, Aufmerksamkeit ohne Ermüdung ziemlich lange 
za fixieren. Die übrigen Erscheinungen der Hemiplegie, der Fazialislähmung und der Otitis 
unverändert so geblieben. Sie ist gravide im 7. Monat, hat Krämpfe, Ödem der Beine und 
etwas Eiweiß im Urin. Der Mangel an Übung ist sicher schuld daran, daß sie keine Fort¬ 
schritte, eher Rückschritte gemacht hat. 1906 Tod infolge eines Eingriffs wegen Mastoiditis. 
Aatopsie*. Makroskopisch: Links eine große Höhle im Zentrum der Hemisphäre, bedeckt von 
den Meningen. Sie wird begrenzt von der linken Stirnwindung (außer der Orbitalportion), 
Yon der unteren Hälfte der aufsteigenden Zentralwindungen (frontalis und parietalis), hinten 
vom Operculum der 2. Parietalwindung, deren vordere untere Partie direkt in Mitleiden¬ 
schaft gezogen ist. In der Tiefe der Höhlung entdeckt man die Trümmer der 8. Stirn-, der 
2. Frontal- und der Zentralwindungen, welche alle mehr oder weniger atrophisch sind. Am 
meisten gelitten aber hat die Insel. Mikroskopisch: Linke Hemisphäre. 1. Auf Schnitten, 
welche durch die untere Grenze des Hohlraums gehen, sieht man, daß die Höhlung wie mit 
einem Locheisen aus dem Lobus frontalis herausgeschlagen ist. Vorn sieht man die graue 
Rinde der 1. und 2. Temporalwindung, hinten begrenzt sie die übrig gebliebene 8. Temporal- 
windnng. Nach innen ist die Höhle getrennt vom Seitenventrikel dnreh eine dünne Brücke 
nervöser Substanz, in welcher aber keine Myelin fasern mehr zu sehen sind. An der unteren 
Grenze erblickt man die Ausstrahlungen des Thalamus opticus und deB Fasciculns longi- 
tudinalis inferior, jedoch sehr verdünnt. Die Brücke von nervöser Substanz, welche den Grund 
der Höhlung auskleidet, besteht aus Myelinfasern, welche dem Thalamus und dem FasciculuB 
loDgitudinalis inferior angehören. 2. Schnitt Insel-Linsenkern, am äußeren Rande der Höhlung. 
Die ganze Insel ist zerstört bis auf die vordere Lippe der 1. vorderen Windung. Die weiße 
Substanz dieser Windung ist sehr in Mitleidenschaft gezogen. Ebenso ist in derselben Gegend 
die Capsula externa und die Vormauer ganz verschwunden. Im Niveau des oberen Thalamus 
und des Linsenkerns sind die Windungen des Fasciculus longitudinalis inferior und snperior 
der Thalamns8trahlungen dnreh zwei kleine Erweichungsherde unterbrochen. Die weiße Sub¬ 
stanz der ersten beiden Hirnwindungen und das Operculum der 2. Frontalwindung ist zer¬ 
stört, ebenso die ganze 3. Stirnwindung. 3. Schnitt durch die oberste Partie des Linsen- 
kerns-Strahlenkranz. Das hintere Drittel des Strahlenkranzes ist verhältnismäßig verschont. 
Auf höheren Schnitten erscheinen die Windungen wieder, aber die weiße Substanz ist noch 
zerstört, hauptsächlich im Niveau der 3. Stirnwindung, der 2. und 3. Temporalwindung und 
der 2. PArietalwinduDg. Der Seitenventrikel ist sehr dilatiert. Sekundäre Degeneration: 
Assoziationsfasern: Fasciculus longitadinalis snperior ist während des größten Teils seines 
Verlaufs komprimiert. Das blasse Aussehen der weißen Substanz im Lobus frontalis, parie¬ 
talis und Gyrus supramarginalis ist auf ihre Degeneration zu schieben. Der Verlauf des 
Fasciculus longitudinalis inferior ist durch mehrere kleinere Herde unterbrochen, seine partielle 
Degeneration verursacht wieder das blasse Aussehen des Lohns occipitalis in der Gegend 
der Fissnra calcarina. Projektionsfasern: Der Faß des Peduncalus cerebri ist in seiner 
mittleren Partie degeneriert, das blässere Aussehen des hinteren Segments der Capsula 
interna ist eine Folge der Degeneration der Corona radiata. (Das innere Bündel des Pedun- 
culus cerebri passiert das vordere Segment der inneren Kapsel, nach Dejerine und 
Frao). Die Degeneration der oberen Portion des Pulvinar kommt von Läsionen her, welche 
auf der Verbindungsstrecke des Tractns opticus und der weißen Substanz des Lobus parieto- 
occipitalis sitzen. Commissura anterior ebenfalls atrophisch. Rechte Hemisphäre: ein Herd 
sitzt im Balken iu der Gegend des vorderen Lappens. Auf Schnitten findet man auch das 
Corpus atrophisch. 
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Ea ist sehr selten — mögen die Läsionen des Großhirns auch noch aus¬ 
gedehnter sein —, daß das ganze Gebiet der Sprache zerstört ist, und man kann 
wohl annehmen, daß die verschont gebliebenen Territorien der Hirnrinde eine 
Rolle spielen bei der Stellvertretung, hauptsächlich das sensorische Gebiet (hintere 
Partie der 2. Stirn windung und der Pli courbe) bei der Wiederherstellung des 
Lesens und Schreibens. 

Die VerfF. verweisen auf einen Fall, den sie im Jahre 1912 in der Societe 
de neurologie vorgestellt haben: Rechts saß die Läsion an der Stelle der moto¬ 
rischen, links an der Stelle der sensorischen Aphasie; die Kranke war Rechts¬ 
händerin. Sie war bei Lebzeiten vollständig aphasisch, konnte nicht lesen, hören 
und schreiben. Dann wurde sie aphasisch im Sinne von Broca, zuletzt bestand 
eine rein motorische Aphasie. Also scheint hier das Lesen und Schreiben die 
linke Hemisphäre übernommen zu haben. 

Die bei beiden Kranken erreichten Resultate fordern direkt zum Unterricht 
auf, und zwar bei jeder Form von Aphasie, man soll nicht erst abwarten, ob und 
wieweit die Sprache, das Verstehen, das Lesen und Schreiben von selbst wiederkehrt. 
18) Beiträge zur Aphaefeiehre mit besonderer Berücksichtigung der amnesti¬ 
schen Aphasie, von F. A. Kehrer. (Archiv f. Psych. LII. 1918. EL 1.) 

Ref.: Goldstein (Königsberg). 

Der Hauptteil der umfangreichen und sehr gründlichen Arbeit des Verf.'s be¬ 
schäftigt sich mit der Frage der amnestischen Aphasie. Der historische Überblick 
über die Entwicklung der Lehre dieser viel umstrittenen Apbasieform ist insofern 
von besonderem Interesse, als er einen interessanten Einblick in die Umwege gibt, 
die die wissenschaftliche Forschung oft geht, um zu einer Wahrheit zu gelangen. 
In seiner Auffassung der amneBtisohen Aphasie schließt sich Verf. der „Kussmaul- 
Pitre-Goldsteinschen Lehre“ an. Er erkennt die Existenzberechtigung der 
amnestischen Aphasie als besondere Apbasieform an, die im Verlaufe einer über¬ 
wiegenden Zahl von Aphasiefällen einmal zur Erscheinung kommt, und zwar selten 
isoliert, häufiger kombiniert mit, aber völlig unabhängig von den verschieden¬ 
artigen Störungen der Laut- und Schriftsprache. Sie gilt ihm als erwiesen, wenn 
für isolierte Gruppen von Objekten eine intermittierende Schwäche oder Aufhebung 
der Benennungsfähigkeit vorliegt, die bedingt ist durch Störungen in der inneren 
Erweckung des Namenklanges oder in der Übertragung desselben auf den Sprech¬ 
apparat. 

Die Abgrenzung der amnestischen Aphasie von den einzelsinnigen Aphasien 
führt zu dem Ergebnis, daß positive Beweise für die Existenz der einzelsinnigen 
echten Aphasien, d. h. solcher, bei denen das intakt war, was man bis dahin unter 
dem psychologischen Vorgänge: Erkennen meinte, nicht vorliegen. Die einzel¬ 
sinnigen Aphasien sind vielmehr zwischen einzelsinniger Agnosie und einer partiellen 
amnestischen Aphasie, i. e. einer solchen für nur eine isolierte Gruppe einzel¬ 
sinnlich angeregter Vorstellungen aufzuteilen. Die Störung bei den einzelBinnigen 
Aphasien verhält sich also zu der bei der amnestischen Aphasie, wie eine partielle 
zu einer totalen. 

Eine besondere Erörterung widmet Verf. den sogen. „Farbenaphasien“. Er 
kommt dabei zu dem bemerkenswerten Ergebnis: Die Farbnamenfindung für ge¬ 
wisse in der Natur gegebene Objekte erfolgt kraft eines besonders festsitzenden 
sprachlichen Automatismus, der den Reihenleistungen am nächsten steht. Bei der 
Zerstörung der Verbindungen, die zwischen dem psychischen Element der Farbe 
und allen übrigen Elementen bestehen, verschwindet sie als Ultimum moriens. 
Ganz allgemein lassen sich acht verschiedene Formen von Störungen des Ver¬ 
haltens zu Farben als Teil- und Begleiterscheinungen Objekt- oder sprachbe- 
grifflicher Krankheitsbilder aufstellen: 1. Aufhebung des Farbenunterscheidungs¬ 
vermögens. 2. Agnosie für Farbensymbole oder Asymbolie für Farben. 3. Apper- 
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zeptive Farbenblindheit: Gutes Farbennnterscheidungsvermögen, gute Reproduktions¬ 
fähigkeit der Farben vorgestellter Gegenstände, Hinnahme widersinniger oder falscher 
Farben am Objekt. 4. Sensorische Aphasie für Farben: Benennen erhalten, Zeigen 
aufgehoben. 5. Totalaphasie für Farben: Gutes Unterscheidungsvermögen, der 
Farbnamen ist „leerer Schall“. 6. Störung der Reproduktionsfähigkeit für die 
Farbeigenschaften des Objektes. 7. Amnestische Aphasie für Farben, entweder 
nur für reine Farben, oder auch für GegenstandBfarben, oder nur für Gegenstands¬ 
farben (?). 8. Mischformen. Diese verschiedenen Störungen sind theoretisch ab¬ 

geleitet, zum Teil aber durch Beobachtungen realisiert. 

Eingehend befaßt sich Verf. mit den meist zu wenig gewürdigten Störungen 
der Schriftsprache der amnestisoh Aphasischen. Er unterscheidet neben den beiden 
schon bekannten Formen, der amnestischen Agraphie und der amnestisch-aprak* 
tischen Agraphie, noch eine weitere, „für die eine in den höchsten Stationen der 
Gnosie liegende Störung verantwortlich zu machen ist“ und die er als akustisch- 
■symbolische Störung der Konsonanten (amnestisch-akustische Asymbolie) bezeichnet. 
Hervorzuheben ist noch das allgemein bedeutungsvolle Resultat: „In welchen 
psychologischen Stationen des gnostisch-praktischen Apparates des Ablaufs der 
Schriftsprache eine Störung auch sitzen mag, die Umsetzung des Lautbuchstabens 
in Bein Schriftsymbol ist die lockerste, daher schwierigste und am meisten ver¬ 
letzbare Funktion.“ 

Der letzte Abschnitt der Arbeit beschäftigt sich im Anschluß an einen Fall 
mit der Frage der Seelenblindheit und der verbalen Alexie. Es handelt sich um 
das sehr eigentümliche Bild einer Seelentaubheit nur für Geräusche bei guter 
Erweckbarkeit durch Sprachlaute. Das Wesen der verbalen Alexie sieht Verf. in 
dem Verlust eines ganz spezifischen psychologisch unteilbaren Aktes, der Zusammen¬ 
fassung der intakten Buchstaben, Silben und Silbenkomplexe, d. h. der reinen, 
vom Objektsinn aus betrachtet, sinnlosen Sprachsymboleinheiten, zur Objekt- 
symboleinheit. 

Wegen zahlreicher Einzelheiten muß auf das Original verwiesen werden. 
Hervorzubeben sind noch die sehr guten Krankengeschichten. 

19) über Nachweis latenter aphasisoher Erscheinungen and die Möglich¬ 
keit seiner diagnostischen ( Verwertung, von A. Pick. (Prager med. 

Wocbenschr. 1913. Nt. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Daa Symptom läßt sich hervorrufen entweder durch Steigerung der einzelnen 
Leistungen bei gleicher Arbeitszeit oder durch Ermüdung mittels Verlängerung 
der gleichbleibenden Arbeit. So traten z. B. in einem Falle postepileptischer 
amnestischer Sprachstörung zu einer Zeit, da beim Sprechen nichts mehr nachzu- 
weisen war, beim Spontanschreiben paragraphische Störungen, besonders in Form 
Ton Perseveration, auf. Noch interessanter war folgender Fall: Otitis media in 
den letzten Wochen, niemals vorher epileptische Anfälle. Vor 2 Tagen traten 
solche auf mit Erregungszuständen. Bei Aufnahme benommen, wiederholt auf Fragen 
nor immer „forte“, dann wieder Krampfanfall. Temperatur 38,3°, fiel später auf 
37°. Pat. wird klar, gibt durch 20 Minuten eine Anamnese ohne aphasische 
Störungen, die auch bei eigens darauf gerichteter Prüfung zunächst nicht manifest 
worden, erst bei Fortsetzung des Examens. In den folgenden Tagen war auch 
dieses Ermüdungsphänomen nicht mehr nachzuweisen. Mit Rücksicht auf Anamnese 
hätte man die aphasischen Symptome leicht für Erscheinungen eines Schläfelappen- 
abszesses halten können. Die Obduktion zeigte aber, daß der Schläfelappen völlig 
frei war, es bestand ein Kleinhirnabszeß. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. nicht nur die theoretische 
Wichtigkeit derartiger Beobachtungen für die Aphasielehre überhaupt, sondern 
speziell die praktische Bedeutung in gerichtsärztlichen Fällen, bei Frage von Früh¬ 
diagnose und Operation bei endokraniellen Prozessen usf. 
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20) Beitrag aur Lehre von der Leitungsaphasie nebst Bemerkungen über 

Lesen und Schreiben Aphasisoher, von W. Försterling und 0. Rein. 

(Zeitschr. f. d.ges. Neurol.u. Psych. XXII. 1914. H. 4u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ursprünglich verlangte Wernicke für die Leitungsaphasie: Sprachverständnis, 
Sprechfähigkeit, Paraphasie (mit Kritik dafür), meist Agraphie bei erhaltener 
Kopierfabigkeit, Lesestörung je nach Bildungsgrad; später beschränkte er das Bild 
der Leitungsaphasie auf die Fälle, bei denen außerdem noch Lockerung des Wort - 
begriffs und Störung des Nachsprechens vorliegt. Kleist erkennt nur 4 Fälle 
der bisher veröffentlichten Kasuistik als Leitungsaphasie an. 

Die Ver£ bringen nun die ausführliche Krankengeschichte eines hierher 
gehörigen Falles. Die Fähigkeit, den gehörten sprachlichen Ausdruck richtig 
aufzufassen, war bei dem Patienten nicht gestört. Er spricht wirkliche Worte, 
bildet Sätze organisch richtig, gliedert sogar durch Nebensätze richtig Perioden, 
verfugt über einen ziemlich reichen Wort- und Phrasen sch atz, begegnet aber überall 
da, wo er mit besonderer Aufmerksamkeit spricht und wo er Wert auf das Aus¬ 
sprechen eines bestimmten Wortes legt, großen Schwierigkeiten, so daß das 
Wort nur paraphasisch oder überhaupt nicht gelingt; in letzterem Falle wendet 
er sich zu meist recht geschickten wortreichen Umschreibungen. Analog über¬ 
windet er auch die Schwierigkeiten beim Benennen von Gegenständen. Der Pat. 
spricht also ohne Aufmerksamkeit, sozusagen mechanisoh, weit besser als mit 
Aufmerksamkeit; so spricht er auch Reihen vorwärts fehlerlos, rückwärts entgleist 
er; bei früher auswendig gelernten Gedichten bringt er nur den Anfang heraus, 
nachher, wo er sich besinnen muß, spricht er kauderwelsch. Diese Paraphasie der 
Spontansprache beruht nicht auf einer motorischen Sprachstörung, denn Pat. liest 
fließend laut vor. Die hauptsächlichste Ausfallserscheinung liegt auf dem Gebiete 
des Nachsprechens; besonders bei längeren Worten zeigt sich eine starke Para¬ 
phasie, das Nachsprechen sinnloser Silben und Worte mißlingt fast vollständig. 
Das Erkennen und Gedächtnis sowie die Reproduktion bekannter Melodien hat 
nicht gelitten. Leseverständnis völlig intakt. Pat. liest jede Druck- und Schreib¬ 
schrift ohne jede motorische Sprachstörung; im Text spricht er die bekannten 
Abkürzungen und Symbole völlig richtig; werden sie ihm aber außer Zusammenhang 
vorgelegt, so versteht er sie zwar sofort, kam? sie aber meist nicht ohne weiteres 
aussprechen; so liest er „z. B.“ als „zet beh“ und kann Bruchzahlen sprachlich 
nicht richtig ausdrücken. Bei fließendem Lesen spricht er oft ein von ihm sonst 
richtig gesprochenes Fremdwort im Text buchstäblich aus, wie es geschrieben wird, 
er bemerkt den Fehler, kann es aber trotzdem dann nicht richtig aussprechen. Keine 
motorische Agraphie, doch meist starke Silben- und Wortparagraphie, besonders 
beim Diktatschreiben. Abschreiben und Umsetzen von Druck- in Schreibschrift 
fehlerlos. Für seine Paragraphie besitzt er dank seinem Leseverständnis Kritik. 
Zeichnen sehr geschickt. 

Diagnose: Leitungsaphasie im Sinne Wernickes. Intakt sind die Zentren 
für Wortklangbilder und WortbewegungsVorstellungen, das zentrale Feld des 
N. acusticus und seine Verbindung mit den Wortklangbildern, das Rindenzentrum 
für die zum Sprechakt nötige Muskelinnervation, die Verbindung zwischen diesem 
Zentrum und dem der Wortbewegungsvorstellungen und die Verbindung des Wort¬ 
klangzentrums mit der Summe der übrigen Erinnerungsbilder, die den Begriff 
bilden. Vorstellungsablauf, Denken von Begriff zu Begriff und Spontandenken sind 
gleichfalls in Ordnung; es bestehen also keine höheren psychischen Störungen. 
Hingegen ist die Verbindung zwischen dem akustischen und motorischen Sprach¬ 
zentrum mehr oder weniger unterbrochen, also Leitungsaphasie in Wernickes 
Sinne in reinster Form. 

Die Verff. fügen ihrem Falle 7 Fälle von Leitungsaphasie aus der Literatur 
hinzu: je 2 Fälle von Pick und Kleist, je einen fall von Lewy, Heilbronner 
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und LoewenfelcL Das Gemeinsame und Bezeichnende aller dieser—nunmehr 8 — 
Fälle von Leitungsaphasie ist zu sehen in der starken Störung des Nach¬ 
sprechens, der paraphasischen Spontansprache, der Kritik für die 
Fehlleistungen, dem gar nicht oder nur wenig gestörten Sprachver¬ 
ständnis und darin, daß, soweit geprüft, kein Fall ohne Zeichen von 
Lockerung des Wortbegriffs war. 

Die Verff. erklären die Symptome der Leitungsaphasie an dem Lichtheim- 
Wernickeschen Schema (Unterbrechung der direkten Verbindung von A zu' M). 
Auffällig war im Falle der Verff., daß der paraphasische Patient fehlerlos laut 
vorlas. Die Verff. glauben, daß bei gewissen Individuen von besonders visuellem 
Typus eine direkte Lesebahn vom optischen Erkennungszentrum zum Sprech¬ 
bewegungszentrum (0 bis M) eingeübt ist, auf welcher sie laut vorlesen können. 
Um aber zum Verständnis des Gelesenen zu kommen, ist auch bei diesen Individuen 
die Assoziation mit dem Wortklangzentrum notwendig. 

Zum Spontan- und Diktatschreiben brauchen wir sowohl das Wortklang- als 
auch das Sprechbewegungszentrum, und auch die Verbindung zwischen beiden 
muß intakt sein. Seltene Fälle von motorischer Aphasie ohne Agraphie lassen 
sich erklären durch eine individuelle Unabhängigkeit des Schreibens vom sprecb- 
motorischen Wort. Kopieren kann ohne das Sprechbewegungszentrum erfolgen, 
es geschieht wohl meist auf einer direkten Bahn von 0 zu dem motorischen 
Rindenfeld für die Hand, ebenso wie jedes Nachmalen. Ein besonderes Schreib¬ 
zentrum existiert wohl nicht. 

Als Ort der Läsion im Falle der Verff. kommt die Insel, und zwar die Insel¬ 
rinde, in Betracht (Wernicke, Kleist, Goldstein); der Herd würde die Asso¬ 
ziationsbahnen vom sensorischen zum motorischen Sprachzentrum zerstören. „Wenn, 
wie Wernicke hervorhebt, häufig bei Inselläsionen nicht das Symptomenbild der 
Leitungsaphasie zustande kam, vor allem das Nachsprechen nicht dabei gestört 
war, so lag das wohl daran, daß entweder die für diese Funktion wichtigste Bahn, 
der Fasciculus arcuatus (Niessl v. Mayendorf), nicht betroffen war oder daß 
eine einspringende andere Bahn event. mit Beteiligung der rechten Hemisphäre 
diese Funktion übernahm.“ 

Interessant erscheint Ref. u. a. an der Arbeit, daß sich alles immer noch am 
besten an dem alten Lichtheim-Wernickeschen Schema erklären läßt. 

21) Ameriaia, von A. Heveroch. (Casopis öesk^ch lökahiv. 1913. Nr. 32 bis 36.) 

Ref.: J. Stuchlik (Zürich). 

Bei den Sprachstörungen handelt es sich um drei Funktionen: 1. Kenntnis 
und Reichhaltigkeit der Worte; 2. Fähigkeit die Worte zum Aussprechen oder 
Aufschreiben vorzubereiten, zu artikulieren und 3. Fertigkeit solches vorbereitetes 
Wort auszuBprechen oder aufzuschreiben. Die Störung bzw. das Fehlen der ersten 
Funktion heißt Aphasie oder Afemie, der dritten Funktion Anarthrie und der zweiten 
Funktion Amerisia. Verf. gibt Beweise, daß diese Funktion selbständig wie die 
übrigen ist, und daß sie allein für sich erkranken kann (Fälle der Literatur und 
des Verf.'s); ihre Einführung ist notwendig, denn die klassische Lehre von der Aphasie 
hat keinen Platz für hierhergehörende Störungen. Übrigens hat Broca mit seiner 
Afemie eigentlich die Amerisia des Verf.'s gemeint. (Diskussionsartig von dem¬ 
selben Verf. im Artikel: „Welche Störung hat Broca Afemie genannt?“ bewiesen.) 

22) Beobachtungen über Aphasie: Sprach- und Schreibstörungen eines 

Falles von eensorisoher Aphasie (vgl. d. Centr. 1912. S. 642), von K.Todt. 

(Sommers Klinikf. psych. u.nerv. Krankh. VIII. 1913. H.3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Analyse eines Falles von sensorischer Aphasie. Die Läsion wird ver¬ 
mutet in den hinteren Partien der Insel, der Herd würde nach oben bis zu den 
unteren Partien der vorderen Zentralwindung wenigstens indirekte Wirkungen 
ausüben, nach hinten unten bis ins Mark des Schläfenl&ppens reichen. Die Haupt- 
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Störung war die Erschwerung der Fähigkeit, gewollte Worte formgerecht aubzu- 
sprechen; die Worte wurden verstümmelt und entstellt, und zwar im wesentlichen 
gleichmäßig bei Spontansprechen, Nachsprechen und Lautlesen. Verl nimmt an, 
daß nicht nur das motorische Wortbild sich nicht einstellen will, sondern daß 
die Assoziation vom .Begriff zur akustischen Wortvorstellung stark gelockert ist, 
während sie umgekehrt erheblich fester erscheint, wie das prompte Zeigen der 
Objekte auf Nennung hin erweist. 

Betreffs der Schreibstörungen handelte es sich im wesentlichen um eine er¬ 
schwerte Erweckbarkeit vorhandener Form Vorstellungen; die Schreibstörungen 
gewinnen eine gewisse Ähnlichkeit mit den amnestischen Erscheinungen, die auf 
sprachlichem Gebiete im vorliegenden Falle beobachtet wurden. Die Formvorstellung 
der Buchstaben und die Fähigkeit der Hand, die Linienführung den Formvor- 
stellungen anzupassen, waren vorhanden; dagegen kamen beim Zusammenfügen der 
Buchstaben zu Worten ganz sonderbare Bildungen zustande, auch wenn die Worte 
richtig von der Patientin gesprochen wurden. Parallel mit dem Rückgang der 
Sprachstörung ging die Besserung der Schreibfähigkeit; die Schreibstörung zeigte 
sich zuletzt nur noch beim Briefschreiben in Form von vereinzelten Buchstaben- 
auslassungen, Verkürzungen und Einschiebungen. 

23) A oase having a bearing on the looalisation of the auditory oentre, 

by William Boyd. (Lancet. 1913. 14. Juni.) Ref.: E.Lehmann (Oeynhausen). 

Der Fall wird als Beitrag zur genauen Lokalisation des Gehörzentrums mit¬ 
geteilt. Es handelt sich um einen 47jährigen, an mäßigem Schwachsinn leidenden 
Mann mit ausgesprochener Arteriosklerose, der keine besonderen Zeichen eines 
Gehirnleidens darbot. Namentlich konnte Pat. sehr gut hören und hatte zeitweilig 
Gehörhalluzinationen. Pat. starb infolge von Uerzmuskelentartung. 

Bei der Sektion fand sich eine Zyste im linken Schläfenlappen. Dieselbe 
hatte die für die Gehörfunktion in Betracht kommenden beiden oberen Schläfen¬ 
windungen fast gänzlich zerstört. Verschont geblieben waren jedoch die in der 
Fos8a Sylvii gelegenen Heschlschen Windungen. 

Verf. verweist auf die von Campbell und Flechsig vertretene Lehre hin, 
wonach die Querwindungen (Heschlsche Windungen), und zwar speziell die vordere, 
der Sitz des zentralen Gehörzentrums sei. 

Wenn auch der im vorliegenden Falle intakte rechte Schläfenlappen wahr¬ 
scheinlich kompensierend für das linke Ohr funktionell tätig gewesen sei, so wäre 
bei der vorliegenden hochgradigen Zerstörung des linken Schläfenlappens doch das 
linke Ohr an Hörkraft geschwächt worden, wenn nicht das spezielle linke Hirn- 
zentrum intakt geblieben wäre. 

24) Über Stummheit bei hörenden Kindern (HörBtummheit), von Fröschels. 

(Wiener klin. Rundschau. 1913. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Um auf diese Krankheitsform näher eingehen zu können, ist es vor allem 
nötig, einen kurzen Überblick über die Entwicklung der Sprache beim Kinde 
vorauszuschicken. Schon beim anfänglichen Schreien des Säuglings ist ein Zu¬ 
sammenhang mit dem späteren Sprechen zu konstatieren, denn eine mit dem 
Pneumographen hergestellte Kurve der Schreiatmung des Säuglings zeigt auf¬ 
fallende Ähnlichkeit mit der Sprechatmungskurve Erwachsener. Ebenso prägt sich 
schon deutlich der Vokalcharakter der Töne und die verschiedenen Einsätze beim 
Schreien aus. Ungefähr im 6. Monat beginnt das Kind zu lallen. Es bringt dabei 
Lautproduktionen hervor, in denen nicht nur die Vokale, sondern auch schon 
Konsonantemihnlichkeiten hervortreten. Ferner taucht ihm das Verständnis dafür 
auf, daß mit der Bewegung der Sprachw'erkzeuge der Gehöreindruck zusammen¬ 
hängt, und es beginnt vorerst sich selber nachzuahraen. Ungefähr im 9. Monat 
jedocli ahmt es auch die Sprache seiner Umgebung nach. Dazu ist nun außer dem 
Gehör noch notwendig, daß das Kind die Spraehbewegungen der Umgebung sieht. 
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Es ißt erwiesen, daß blind geborene Kinder später sprechen lernen als normal 
veranlagte. Immerhin aber lernen sie doch sprechen, während taubgeborene 
Kinder stamm bleiben, was beweist, daß dem Gehör die Hauptrolle beim Sprechen 
zufällt. 

Bei einem Kinde, das imstande ist, Laute und Worte nachzusprechen, muß 
nun außer dem Acusticuszentrum, in welchem jeder Schall überhaupt aufgefaßt wird, 
auch die Bahn von diesem zum Wernickeschen Wortklangbildzentrum, dieses selbst 
und weiter zu Broca sowie dieser Bezirk in funktionsfähigem Zustand sich be¬ 
finden. In letzterem geht das plastische Umdenken der im Lautklangbildzentrum 
gesammelten Vorstellungen vor sich. Aus dem Kinde wird aber ein vernunft¬ 
begabtes Wesen erst bei dem Vorhandensein von Sprachverständnis. Dieses voll¬ 
zieht sich im transkortikalen Zentrum, welches man als über die ganze nicht 
anderwärtig besetzte Gehirnoberfläche ausgebreitet annehmen kann. In der ersten 
Zeit kann das Kind oft viele Worte nachplappern, deren Bedeutung es nicht ver¬ 
steht, doch vervollkommnet sich sein Sprachschatz außerordentlich schnell. 

Unter den Erkrankungen, sowohl der peripheren als auch der zentralen 
Organe, welche die Sprachentwicklung beeinflussen, ist in erster Linie das Gehör 
zu nennen. Wird dieses durch angeborene oder erworbene Schädigungen ge¬ 
schwächt oder vernichtet, so entsteht Taubstummheit. Oft befindet sich das 
Acusticuszentrum in einem gewissen Schlafzustande, so daß es auf keinerlei Schall¬ 
reize reagiert. Derartige Fälle werden als seelentaub bezeichnet, und es ist mit¬ 
unter sehr schwer, sie diagnostisch von Taubstummheit zu unterscheiden. Wert¬ 
volle Dienste leistet hierbei das Untersuchen der Empfindlichkeit des äußeren 
Gehörganges. Taubstumme zeigen nämlich bei leisem Kitzel des äußeren Gehör¬ 
ganges mit einem Virginierhalm keinerlei Empfindlichkeit, während Kinder mit 
intaktem Gehör dieses Experiment sehr lästig empfinden. Daraus ist zu schließen, 
daß die Sensibilität des Gehörganges bei schweren Defekten des Gehörs ver¬ 
schwindet und umgekehrt, daß bei erhaltenem Kitzelgefühl Mittelohr und Hör¬ 
nerven intakt sind. 

Bei der Behandlung von Seelentaubheit trachtet man vor allem ein Instrument 
zn finden, durch welches die akustische Aufmerksamkeit erweckt wird. Am besten 
eignen sich dazu zart klingende Glöckchen oder andere einfach tönende Instrumente. 

Bei Kindern, welche bei sichtlich normalem Gehör kein Sprachverständnis 
zeigen, besteht eine Funktionslosigkeit des Wernickeschen Zentrums. Sie machen 
sonst einen normalen Eindruck. Häufig findet sich bei ihnen eine Hypertrophie 
eines anderen Sinnes, besonders eine außerordentliche Empiänglichkeit für optische 
und taktile Eindrücke. Es kommt nun darauf an, diesen leicht anregbaren Sinn 
zur Sprachentwicklung heranzuziehen. Bei dem optischen Typus dadurch, daß 
man ihm große einfache Bilder zeigt und dazu immer den Namen sagt. Das Kind 
lernt, mit dem ihm sympathischen optischen Eindruck den akustischen Eindruck zu 
verbinden und sich allmählich dafür zu interessieren. Bei dem taktilen Typus ist 
es notwendig, dem Patienten die Bewegung unseres Mundes und die Erschütterung 
der Luft fühlen zu lassen, um ihn zum Nachsprechen zu bringen. Es kommt 
auch der merkwürdige Fall vor, daß Patienten alles, was sie hören, mehr oder 
minder deutlich nachsprechen, ohne es zu verstehen. Da sind nun Acusticus¬ 
zentrum, Wernicke und Broca und die Bahnen zwischen ihnen intakt, jedoch der 
Weg zum transkortikalen Zentrum ist nicht gangbar. Dieser Zustand, „Echolalie“ 
benannt, findet sich häufig bei Schwachsinn, doch habe ich auch derartige Fälle, 
die gute Intelligenz zeigten, behandelt. Es handelt sich hier um ein außer¬ 
ordentlich schlechtes Namensgedächtnis, und man begegnet diesem, indem man zu 
einem Gegenstand oftmals den Namen sagt, bis das Kind sich beides im Zusammen¬ 
hang merkt# Allmählich wird die Bahn leicht passierbar. 

Die bisher besprochenen Formen der Hörstummheit nennt man sensorische 
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Hörstummheit. Sie sind durch mangelndes Sprachverständnis mit Stummheit 
charakterisiert. Im Gegensatz dazu ist die motorische Hörstummheit, bei welcher 
trotz Sprachverständnisses Stummheit besteht. Therapeutisch geht man auch auf 
dem optisch-taktilen Wege vor, indem man die Mundstellung der einzelnen Laute 
sehen und die Erschütterung der Luft fühlen läßt, auf welchem Prinzip ja auch 
die Erlernung der Lautsprache durch Taubstumme beruht. 

Von den peripheren Defekten ist es der Wolfsrachen, der das Kind oft am 
Sprechenlernen hindert. Die „angewachsene Zunge“ spielt, wenn sie überhaupt 
vorhanden ist, keinerlei Rolle bei Stummheit, sondern führt höchstens zu einer 
undeutlichen Aussprache. Es finden sich wohl nicht zu oft Fälle von rein moto¬ 
rischer Hörstummheit, sondern es läßt sich fast immer auch ein mangelhaftes 
Sprachverständnis feststellen. 

Eine an den in dem sprachärztlichen Ambulatorium der Klinik Urbantschitsch 
behandelten Hörstummen durchgefuhrte Statistik ergab das Resultat, daß in den 
Anamnesen von motorischer Hörstummheit häufig Rachitis und schwere Erkran¬ 
kungen der Atmungsorgane, bei sensorisch Hörstummen Fraisen und Nerven¬ 
erkrankungen im frühesten Kindesalter zu finden waren. 

Es ist auch noch hervorzuheben, daß bei Mädchen Hörstummheit viel seltener 
zu finden ist als bei Knaben, was mit der größeren Gesprächigkeit des weiblichen 
Geschlechts Zusammenhängen dürfte. 

Die Therapie ist eine sehr dankbare, die Statistik des Verf.’s ergibt 100 °/ 0 
Heilungen. Darunter befanden sich 12-, 14-, ja sogar 20jährige Hörstumme, bei 
denen ohne Behandlung wohl schwerlich mehr Heilung eingetreten wäre. 

25) Über die Störungen der Grammatik bei Hirnkrankheiten, von Kurt 

Goldstein. (Mon.f.Psych. u. Neur. XXXIV. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. faßt die Hauptergebnisse seiner Darlegungen wie folgt zusammen: 

1. Der grammatikale Aufbau der Sprache verdankt seine Entstehung zwei 
verschiedenen Grundvorgängen. Er basiert auf der „Grammatik des Denkens“, 
der syntaktischen Ordnung der einzelnen Gedankenglieder in einer Reihe, die die 
einheitliche Zusammengehörigkeit der Teilglieder zu einem einheitlichen Ganzen 
widerspiegelt. Er findet seinen äußeren Ausdruck durch die Umsetzung der ge¬ 
ordneten Gedanken in die rein sprachlichen Formen. Der grammatikalische Auf¬ 
bau ist also vom Denken bzw. dem Denkorgan und von der Sprache bzw. dem 
Sprachfelde abhängig. 

2. Dementsprechend sind grammatische Störungen, die von den Störungen 
der Sprache abhängen, von solchen zu unterscheiden, die von den Störungen des 
Denkens abhängen. Beide Arten von Störungen sind auch rein symptomatisch 
völlig verschieden. 

3. Bei den „sprachlichen“ Formen des Agrammatismus sind wiederum ver¬ 
schiedene zu unterscheiden, die sich als Folge der durch die zugrunde liegende 
Sprachstörung gesetzten Defekte erklären lassen, so ist der sogen. Depeschenstil 
bedingt durch eine rein motorische Erschwerung (die die Affektion des motorischen 
Sprachfeldes bedingt) und durch den Defekt, den die gleichzeitig bestehende zentrale 
Aphasie setzt. Der sogen, sensorische Agrammatismus ist eine Folge der amnesti¬ 
schen Aphasie (eine fast stets vorhandene Begleiterscheinung der sogen, sensorischen 
Aphasien und der zentralen Aphasie). Die reinsten Formen des rein sprachlich 
bedingten Agrammatismus, die einen Ausfall der rein sprachlich bedingten spezifisch 
grammatikalischen Formen zeigen, ist eine notwendige Folge der Funktionsstörung 
bei der zentralen Aphasie. 

4. Die von den Störungen der Gedankentätigkeit abhängigen Formen des 
Agrammatismus sind vor allem bei den „eigentlichen transkortikalen Aphasien“, 
d. h. den durch eine Läsion des Begriffsfeldes bedingten, zu beobachten und doku- 
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raeutieren sich vor allem in fehlerhafter Stellung der an sich erhaltenen Sprach- 
formen and in gedanklicher Unordnung. 

26) La faoaltö de lire eat-elle looaliseeP par Rob. Weber. (Arch. de Psychol. 

XII. 1912. September.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die sogen. Zentren im Gehirn hängen davon ab, auf welche Weise die zu 
lokalisierenden Funktionen erworben worden sind, sie sind deshalb nicht ana¬ 
tomischer, sondern lediglich funktioneller Natur. Unsere vorwiegend durch Ver¬ 
mittlung der Worte Bich vollziehende Ausbildung hat znr Folge, daß das akustische 
Wortzentrum das motorische völlig unter seiner Herrschaft hat, daß weiter auch 
unser ganzes Denken in Worten, d. h. unter Beteiligung des akustischen Wort¬ 
zentrums, vor sich geht. Die Mariesche Lehre, daß die sensorisch Aphasiscben 
alle mehr oder weniger zu den Schwachsinnigen zu zählen sind, hat deshalb ihre 
Berechtigung: mit der inneren Sprache hört auch das Denken auf. Beim Lesen* 
lernen bat sich eine funktionelle Verbindung zwischen dem okzipitalen visuellen 
und dem temporalen akustischen Wortzentrum ausgebildet: nur durch Gleich¬ 
setzung des Geschriebenen mit dem Gesprochenen erhält das Lesen Sinn. Bei 
Unterbrechung der Bahnen zwischen beiden Regionen entsteht Alezie; muß man 
aber deshalb ein „Lesezentrum“ annehmen? Verf. berichtet von einem Patienten, 
der durch periphere Defekte von Jugend auf fast blind ist, zwar größere Gegen¬ 
stände und Formen noch unterscheiden kann, aber nicht optisch, sondern nur 
taktil mit den Fingern der rechten Hand die Punktschrift lesen und schreiben 
gelernt hat. An Stelle der visuellen okzipitalen Region ist bei ihm also diejenige 
der rechten Hand mit dem sensorischen Wortzentrum in Verbindung getreten, 
und er würde eine Alezie bekommen durch einen Herd in dieser Gegend, während 
einer in der Hinterhauptsregion seine Lesefahigkeit völlig intakt lassen würde. 
Also ändert sich die Lokalisation des „Lesezentruras“ in der Rinde je nach der 
Art, wie das Lesen erworben worden ist, und anstatt von einem Zentrum können 
wir nur noch von Bahnen sprechen; die Zentren verdanken ihre Ezistenz nur der 
Funktion; sie sind keineswegs nur vorgebildete anatomische Einheiten. Verf. fuhrt 
das noch weiter an der Ausbildung der Taubstummen auB; er hätte seine An¬ 
sicht, die ja nicht viel Neues sagt, ebenso bezüglich deB „Schreibzentrums“ ent¬ 
wickeln können, das, da wir ja auch mit der linken Hand, mit dem Fuße, mit 
der Nase, ja mit dem Schlittschuh auf dem Eise schreiben können, auch nicht in 
der Gegend der rechten Hand lokalisiert sein kann; er hätte fragen können, wie 
es mit dem Lese- und Scbreibzentrum bei den Analphabeten steht, warum man 
z. B. bei Telegraphisten nicht nach einem Telegraphierzentrum sucht u. ä. Der 
Beweise gegen die anatomische Präformierung dieser Zentren gibt es genug. 

27) Über einen Fall von reiner Agraphie bei einem an linksseitiger Hemi¬ 
parese leidenden Linkshänder, bedingt durch einen Erweiohungaherd 

im Oyrn8 aupramarginalia dexter, von Fritz Seiler. (Corresp.-Blatt f. 

Schweizer Ärzte. 1913. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

60jähr. Mann, ausgesprochener Linkshänder, der aber nur rechts schreibt, 
erleidet einen urämischen Anfall mit linksseitiger Hemiplegie, nahezu vollständiger 
motorischer und sensorischer Aphasie, die sich nach wenigen Tagen bereits zurück¬ 
gebildet hat, sehr deutliche Herabsetzung der Stereognose in der linken Hand. 
PAt. braucht jetzt allmählich zu allen gewohnten Manipulationen die rechte Hand, 
letztere zeigt keinerlei Störung des stereognostischen Sinns, hingegen eine deut¬ 
liche, wenn auch nur leichte motorische Aprazie. Etwa 6 Wochen nach Auf¬ 
treten der Hemiplegie entdeckte Pat., daß er nicht schreiben kann. Die Unter¬ 
suchung ergibt das Bild der „reinen Agraphie“, d. h. die Unfähigkeit, mit der 
rechten Hand spontan oder auf Diktat zu schreiben und zu kopieren ohne Störungen 
der Sprachfunktionen. Die Schrift des Pat. zeigte deutlich apraktischen Charakter, 
sie ließ erkennen, daß dem Kranken die Vorstellung der geschriebenen Buchstaben 
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und Worte erhalten, daß aber die Ausführung der Schreibbewegungen, die Feder¬ 
führung, gestört war. Das Krankheitsbild dauerte unverändert mehrere Wochen 
an. Dann wieder urämische Symptome, zunehmende Herzschwäche, Exitus. Die 
Autopsie ergab in der rechten Hemisphäre einen Erweichungsherd von einem 
Durchmesser von 2: 3 cm. Derselbe nimmt ein: den größten Teil des Gyrus supra- 
marginalis, den mittleren Teil des vorderen Schenkels des Gyrus angularis und 
ein kleines, dicht oberhalb der Mitte des Gyrus centralis posterior gelegenes Feld. 
Im Bereiche dieses ‘Herdes ist die Hirnoberfläche stark eingesunken und von 
gelblich-weißlicher Farbe. 

Verf. zeigt, daß es sich im vorliegenden Falle um eine motorisch-apraktische 
Agraphie handelte, er faßt die Schreibstörung des Pat. als Teilerscheinung einer 
motorischen Apraxie auf. Für diese Annahme spricht auch das Vorhandensein 
auffälliger Ermüdungserscheinungen bei dem Pat., ferner die Tatsache, daß das 
Kopieren deutlicher herauskam als das Spontan- und Diktatschreiben, denn zur 
Kontrolle der apraktischen Bewegungen hilft beim Kopieren das Auge weit mehr 
mit als bei den anderen Schreibweisen. Schließlich spricht dafür der grapho¬ 
logische Vergleich mit Schriftproben andersartiger agraphischer Kranker. 

Während nun aber bei normalen Menschen, d. h. bei Rechtsern, ein Herd im 
rechten Hirn keine Apraxie und daher auch niemals Agraphie in der rechten 
Hand auslöst, weil die linke Hemisphäre die funktionell selbständigere ist, speziell 
auch was die Sprach- und Schreibtätigkeit anlangt, ist im vorliegenden Falle der 
Symptomenkomplex aus der Tatsache erklärlich, daß Pat. ausgesprochener Linkser 
gewesen war. Seine rechte Hemisphäre besorgte auch zum wesentlichen Teile die 
Ordnung der Willkürbewegungen der rechten Körperhälfte durch Überleitung 
von Impulsen auf das Motorium der linken Hemisphäre mittels der Balkenfaserung. 
Daher ist die Agraphie als ein Ausdruck der durch eine Läsion der überwiegen¬ 
den rechten Hemisphäre im Bereich des Gyrus supramarginalis auf der anderen 
Hirnhälfte ausgelösten Apraxie anzusehen. Dabei ist bemerkenswert, daß diese 
Apraxie fast ausschließlich die Schreibfunktion betroffen hat. Letzteres läßt er¬ 
kennen, daß die Einübung der motorischen Schreibbewegungen in hohem Grade 
eine Tätigkeit derjenigen Hemisphäre darstellt, welche die Sprachfunktionen be¬ 
sorgt. Beim Rechtshänder, der fast nur die rechte Hand zum Schreiben übt, 
liegen Sprachregion und motorische Zone für die rechte Hand im linken Hirn 
relativ nahe beieinander; der Linkser, der — wie Patient — rechts geläufig 
schreibt, übt aber offenbar die Schreibbewegungen seiner rechten Hand unter 
vorwiegender Benutzung der rechten Hemisphäre, wo auch seine Sprachfunktion 
ihren Sitz hat. Es werden somit beim Linkser durch den Ausfall gewisser Be¬ 
zirke der rechten Hirnhälfte auch Bewegungen der rechten Körperseite in ihrem 
Abläufe verändert, ohne daß eigentliche motorische oder sensible Lähmungen oder 
Paresen auftreten. 

28) Dysarthrie mit Dysgraphie, von J. Pelnär. (Öasopis öesk^ch lekaruv. 

1913. Nr. 33.) Ref.: J. Stuchlik (Zürich). 

Untersuchung eines Patienten, bei welchem Verf. Dysarthrie ohne jegliche 
Spur von Aphasie konstatierte; dabei schreibt der Pat. schlecht, nicht daß er 
mechanisch nicht könnte, aber deshalb, weil die geistige Vorbereitung, die Funk¬ 
tion, die die graphischen Bilder einzelner Worte bildet, gestört ist. Weil sich 
der Fall (und andere, auf welche Verf. aufmerksam macht) mit der klassischen 
Lehre über Aphasien nicht erklären läßt, schlägt Verf. folgendes Schema für 
Sprach- und Schriftstörungen vor: I. Dysfemie a) aphasische Dysfemie: der 
höchste Grad der Aphasie; b) intermediäre Dysfemie — Aphemie (= ehemals 
reine motorische Aphasie); c) paretische Dysfemie — Anarthrie. II. Dysgraphie 
a) aphatische Dysgraphie — aphatische Agraphie; b) intermediäre Dysgraphie — 
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intermediäre Agraphie; c) paretische Dysgraphie. Die Namen Paragraphie und 
Paraphasie als nnbestimmte und vieldeutige rät Verf. nicht za gebrauchen. 

29) Zwei Fälle von apraktiacher Agraphie, von Arthur Pelz. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neurol. u. Psych. XIX. H. 5.) Bef.: M. Pappenheim (Wien). 

I. 22jährige Frau. Wegen Jackson*Anfällen in der Gegend der rechten 
Zentralwindung operiert. 8 Tage danach Fieber. Bei Wiedereröffnung Erweichungs* 
herd am scharfen Enochenrand. Großer Hirnprolaps. Völlige Lähmung der 
Motilität und Sensibilität links, Fehlen der Sehnenreflexe. Transkortikale moto¬ 
rische Aphasie. Störungen des Schreibens und Handelns. In wenigen Wochen 
rasche Rückbildung. Nach Monaten aber noch Andeutung apraktischer Störungen. 

II. 24jährige Frau. Im Wochenbett rasende Kopfschmerzen, Schwindel, Er* 
brechen, Übelkeit, psychische Störungen, Stauungspapille, Erhöhung des Liquor¬ 
druckes, Pulsverlangsamung. Nach 3 Wochen plötzlich schwerer allgemeiner 
Krampfanfall. Wenige Tage darauf eigentümliche Störung des Gesichtsfeldes, 
Störung der Sensibilität und des Tastvermögens links, des Schreibens und des 
Handelns, nach kurzer Zeit fortschreitende Besserung. Heilung besteht seit zwei 
Jahren. Diagnose: Meningitis serosa (Hydrocephalus) als Folge von Schwanger* 
Schaftsintoxikation. Ausdehnung namentlich der rechtsseitigen Hirnhöhlen. 

In beiden Fällen passagere, einander sehr ähnliche, wenn auch quantitativ 
verschiedene Störungen der Schrift ohne Störungen der inneren Sprache, also 
„reine“ Agraphie. In beiden Fällen bestand ein auffälliger Gegensatz zwischen 
der schwer geschädigten Leistung des Schreibens aus der Erinnerung — spontan 
und auf Diktat — und dem Kopieren. Das Schreiben aus der Erinnerung er¬ 
folgte langsam, mühsam, ungeschickt, man hatte den Eindruck, als fiele dem Kranken 
gelegentlich ein Buchstabe nicht ein. Sie schrieben auch manchmal — ebenso 
wie in einem auch sonst ähnlichen Falle Goldsteins — Worte mit Auslassung 
jener Buchstaben, die sie nicht zu schreiben vermochten. Jedoch zeigte auch das 
Kopieren gelegentlich eine Erschwerung und namentlich eine Störung in der 
Detailausführung: die Form der Buchstaben war mangelhaft, ungeschickt, verzerrt. 
Das Erkennen der Buchstaben geschah prompt. Die Buchstabenformvorstellung 
war intakt, erschwert war die Erweckbarkeit der vorhandenen Entwürfe zur Aus¬ 
führung der Schreibbewegung. 

Eis handelt sich um eine motorisch-apraktische Agraphie. Verf. akzeptiert 
im Sinne Goldsteins die Unterscheidung derselben von der amnestisch-aprakti- 
schen Agraphie — die er bloß amnestische Agraphie nennen möchte —, bei 
welcher das Kopieren völlig intakt, jederzeit möglich ist und prompt erfolgt. 

Verf. faßt in beiden Fällen die Schreibstörung als Ausdruck einer der Seite 
des Herdes entsprechenden „sympathischen“ Apraxie oder Dyspraxie (Liepmann) 
auf. (Zufälligerweise handelt es sich in beiden Fällen um rechtsseitige Herde bei 
Linkshändern.) In Fall II bildet sie den einzigen Ausdruck dieser sympathischen 
Dyspraxie: bei der Prüfung ergaben sich bloß zweimal Fehlbewegungen der 
rechten Hand, während links ausgesprochene Apraxie bestand. Verf. erklärt auch 
die Fälle von reiner Agraphie aus der Literatur auf gleiche Weise. Er nimmt 
an, daß es sich um eine funktionelle Störung handle infolge einer für verschiedene 
Reizqualitäten differenten'Erregbarkeitsherabsetzung bestimmter Zentren im Sinne 
Bastians. 

30) Btude anatomique d’on cas d’apraxie aveo hemiplegie droite et oeoite 

verbale, par Henri Claude et M. Loyez. (L’Encephale. 1913. Nr. 10.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nach dem Literaturstudium kommt man zu dem Schlüsse, daß der Sitz der 
Läsionen, die in den Fällen von Apraxie konstatiert wurden, ziemlich variabel 
ist; diese Läsionen befinden sich selten an einem ganz umschriebenen anatomischen 
Gebiete, sondern sind meist sehr ausgedehnt, oder es handelt sich um multiple 
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Herde. Demnach sind die Ansichten über die Lokalisation der »praktischen 
Phänomene noch sehr geteilt. Am häufigsten wurde eine subkortikale Läsion im 
linken Scheitellappen, insbesondere im linken Gyrus supramarginalis beobachtet; 
andere Beobachtungen weisen auf den Lobus frontalis hin. Andrerseits sind häufig 
Gyrus supramarginalis oder Lobus frontalis lädiert, ohne daß apraktische Storungen 
feststellbar sind. 

Der Fall, den die Verff. mitteilen, ist kurz folgender: 51 jähriger Landwirt 
bekommt plötzlich eine rechtsseitige Hemiplegie mit Sprach- und Sehstörungen. 
Besserung. 4 Monate später neuer Schlaganfall mit Parästhesien in der linken 
oberen Extremität, seitdem vasomotorische Störungen und Zyanose. Objektiv: 
Hemiplegia dextra mit Agraphie, Alexie, leichter amnestischer Aphasie und Wort* 
blindheit, ferner ideatorisch-motorischer Apraxie an der nicht gelähmten linken 
Hand; keine Intelligenzstörungen. Später neuer Anfall gefolgt von stärkerer 
rechtsseitiger Hemiplegie, Intelligenzschwäche. Exitus etwa 5 Jahre nach dem 
ersten Schlaganfall. Autopsie: 1. Zwei alte zystische Erweichungsherde; der eine 
dieser Herde hat die beiden hinteren Drittel der ersten Stirnwindung, einen Teil 
des Corpus callosum, den Lobus paracentralis und einen Teil des Gyrus centralis 
anterior et posterior zerstört, der andere, kleinere, liegt im Centrum ovale in Höhe 
des Fußes von F a ; 2. kortikale frischere (enzephalitische) Läsionen, welche in 
großer Ausdehnung die Oberfläche der Windungen beider Hemisphären betreffen 
und entweder in Atrophie mit Neurogliasklerose oder in kleinen ödematösen 
Herden mit Substanzverlust oder aber in kleinen rein kortikalen Erweichungen 
bestehen. Die Läsionen sub 2 erklären die Intelligenzschwäche, die gegen Ende 
des Lebens auftrat. 

Die Apraxie der linken oberen Extremität führen die Verf. auf die Läsion 
derjenigen Fasern zurück, die vom linken Stirnhirn die motorischen Impulse durch 
Vermittlung des Balkens zur rechten Hemisphäre hinüberführen. 

Es scheinen demnach apraktische Störungen zumeist bei Individuen vorzu¬ 
kommen, deren Läsionen in den hinteren Partien der linken ersten Stirnwindung 
und des Balkens und in der inneren Partie des linken Scheitellappens oder in den 
dort entspringenden Fasern lokalisiert sind. Ob ein eigenes Erinnerungszentrum 
für die zweckmäßigen Bewegungen existiert, ist noch nicht erwiesen, doch wahr¬ 
scheinlich; denn, würden die Apraxiezentren sich mit den motorischen Zentren 
decken, so würde bei jedem Hemiplegiker ein mehr oder minder ausgesprochener 
Grad von Apraxie vorhanden sein. Das Eupraxiezentrum ist in die Umgebung 
der linken motorischen Zone und in die Nähe des Gyrus centralis posterior zu 
verlegen, vielleicht unter den Lobulus paracentralis, in den Gyrus supramarginalis. 
Daher kommt Apraxie ohne Hemiplegie und (kapsuläre oder konvex kortikale) 
Hemiplegie ohne Apraxie vor. Damit beides zusammen auftritt, muß die Läsion 
sich bis zum Gyrus supramarginalis erstrecken oder, in die Tiefe gehend, die 
Assoziationsfasern der linken Hemisphäre und die Projektionsfasern, die vom linken 
Gyrus supramarginalis oder von der nahegelegenen fronto-parietalen Region durch 
den Balken zur rechten Hemisphäre ziehen, durchtrennen. 

31) Emorragia nel giro sopramarginale e nel giro angolare di sinistra; 
contributo clinioo ed anatomo-patologioo allo Studio dei dtsturbi mo- 
tori oerebrali omolaterali ed alla localizzazione delP aprassia, per Ernesto 
Ciarla. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVIII. 1913. H. 8.) Ref.: G.Perusini. 
Verf. teilt die Krankengeschichte eines 61jährigen Mannes mit, der folgende 
Symptomatologie darbot: a) motorische Reizsymptome beiderseits, jedoch besonders 
links (klonische Zuckungen, die manchmal in den 4 Extremitäten auftraten, zu¬ 
meist aber links überwogen; in einem Anfalle bot Pat. döviation conjuguee der 
Augen und des Kopfes nach rechts: mitunter machte sich eine faszikuläre Zu¬ 
sammenziehung im linken Quadriceps femoris bemerkbar); b) leichte Parese des 
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Fazialis nnd der oberen Extremität links; c) keine Apraxie; d) Dysarthrie, un¬ 
vollständige sensorische Aphasie. Die Sektion ergab einen Blutungsherd in der 
linken Großhirnhemisphäre. Die Blutung nahm den Gyrus supramarginalis und 
den vorderen unteren Teil des Gyrus angularis ein. Die Blutung hatte die graue 
Substanz der betroffenen Hirnwindungen vollständig zerstört, das tiefe Mark war 
dagegen — im hinteren Teil des Blutungsherdes — verschont. Der vordere Teil 
des Blutungsherdes lieQ außerdem zahlreiche kleine Blutungen mitten in der 
Balkenausstrahlung wahrnehmen. Verf. hebt folgende Tatsachen hervor: 1. Das 
Vorkommen von motorischen Symptomen in der linken Körperbälfte, d. i. in der 
Seite, in der die Gehirnläsion lag. 2. Das Fehlen von apraktischen Symptomen 
bei Zerstörung des linken Gyrus supramarginalis. Verf. ist der Ansicht, daß die 
beim Pat. in der linken Körperhälfte wahrgenommenen motorischen Störungen mit 
der Läsion der Balkenausstrahlungen Zusammenhängen. Die Tatsache, daß beim 
Pat. keine apraktischen Symptome vorkamen, dürfte zugunsten der KrolIschen 
Annahme sprechen (Integrität des tiefen Markes des linken Gyrns supramargi- 
nalis). Was die sensorisch-aphasischen Symptome anlangt, so läßt sich über die 
Lokalisation der Gehirnläsion, von der sie abhängig waren, nichts Bestimmtes in 
diesem Falle aussagen, denn der Herd war ganz frisch, folglich waren die aphasi- 
Bchen Symptome durch Diaschisisphänomene kompliziert. 

32) Über einen Fell von motorischer Apraxie, von Dr. Noehte. (Archiv 

f. Psych. LII. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

58jähriger Rechtsanwalt. Klinisch: Totale Rumpflähmung, Apraxie der 
Atemmuskeln, Apraxie der Blasenentleerung; Hemiparesis dextra; Apraxie der 
Augen-, Gesichts-, Zungen-, Schlundmuskeln, beider Arme und des linken Beins; 
Herabsetzung des Bewegungsantriebes rechts, Steigerung desselben links bis zum 
Auftreten von Spontanbewegungen in den linken Extremitäten, gelegentlich 
Scbütteltremor im linken Arm und choreatische Unruhe daselbst; Spannungsano¬ 
malien der Muskulatur im Rumpf und linken Arm, weniger in den anderen Extre¬ 
mitäten. Anatomisch: Erweichungsherd in der linken Hemisphäre, der zerstört 
bat a) Fuß der 2. Stirnwindung mit Übergreifen auf benachbarte Teile der 1. und 
3. Stirnwindung, b) Zentralwindungen in ganzer Ausdehnung, c) untere Scheitel¬ 
lappen mit Gyrus angular», d) hinteres Drittel der 1. Schläfewindung, e) Linsen¬ 
kern bis auf Reste vom inneren Teil des Globus pallidus, f) die Gesamtheit der 
in die linke Hemisphäre ausstrahlenden Balkenfasern [bis auf geringe Reste im 
hintersten Teil. 

Die rechte unversehrte Hemisphäre ist also fast völlig losgelöst von der 
linken kranken. Ihre Fähigkeit beschränkt sich auf die Ausführung von Gewohn¬ 
heitsbewegungen, einfacher Kurzschlußhandlungen, einfacher Objekthandlungen, 
welch letztere sich als aus Kurzschlußhandlungen und Gewohnheitsbewegungen 
zusammengesetzt erweisen. 

Die Bewegungsstörungen des linken Armes (Pseudospontanbewegung, Schüttel¬ 
tremor, Chorea) werden mit der Zerstörung des linken Linsenkerns und dadurch 
erzeugter übermäßiger Erregung im rechten Linsenkern erklärt, die Rumpfmuskel* 
lähmung mit der Balkenunterbrechung und mit der Zerstörung des linksseitigen 
RumpfmuBkelzentrums. 

Das Wasserlassen war in eigentümlicher Weise verändert: der Urin wurde 
ziemlich regelmäßig während der Hauptmahlzeiten abgelassen, sonst nicht. Als 
anatomische Grundlage der Blasenstörung wird die Balkenläsion vermutet. 

Die Apraxie der zum Eßakt erforderlichen Muskeln entsteht durch mangel¬ 
haften Antrieb der linken, für den Akt nötigen Zentren und durch die Balken- 
Vernichtung. Die Art des Ausfalles zeigt, daß das rechte Zentrum allein nicht 
die^nocb möglichen Bewegungen hervorbringt, sondern daß dazu die Mithilfe der 
inksseitigen Zentren nötig ist. 
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Die Sprachstörung ist eine transkortikale sensorische; die Echolalie wird -— 
entsprechend den Pseudospontanbewegungen des linken Armes — als Eigenleistung 
des rechtsseitigen, sonst latenten Sprachfeldes gedeutet, der mangelnde Antrieb auf 
der linken Großhirnhälfte würde die Echolalie nicht bewirken können. 

Die fehlende Krankheitswahrnehmung erklärt sich mit der Anomalie des Be¬ 
wegungsantriebes, mit der inneren Ordnung der ausgeführten Bewegungen und mit 
der vollkommenen Harmonie des Willens mit dem mangelhaften Können: die Läh¬ 
mung der rechten Körperseite ist verbunden mit dem völligen Ausfall des Be¬ 
wegungsantriebes und wird dem Kranken dadurch verdeckt, weil er den fehlenden 
Antrieb als Nichtwollen empfindet; die von der linken Körperseite und den sym¬ 
metrisch zusammen tätigen Muskeln noch ausführbaren Bewegungen sind zwar 
sehr spärlich, sie entsprechen aber in ihrer Entwicklung und in ihrem Ablauf 
dem normalen Typus und werden daher vom Kranken als normal angesehen. Auch 
ihre häufige Wiederkehr kann ihm nicht krankhaft erscheinen, weil die Ursache 
davon, der gesteigerte Bewegungsantrieb, vom Kranken als gesteigertes Bedürfnis 
nach Bewegung, also als der natürliche Ausfluß des eigenen Willens gefühlt wird. 
Der ausgedehnte Ausfall an Bewegungskomplexen wird vom Kranken deshalb 
nicht bemerkt, weil sich mit ihm nicht ein Mißverhältnis zwischen Wollen und 
Nichtkönnen verbindet, weil also der Kranke nicht mehr will, als er kann. 

33) The relation of the apraxia problem to psyohlatry, by I. H. Coriat. 

(Worcester State Hospital Papers. 1912/13. S. 67.) Ref.: W. Misch. 

Apraxie, in der ideatorischen oder der motorischen Form, kann bei verschie¬ 
denen Erkrankungen Vorkommen, insbesondere bei Hirntumoren, besonders der 
linken Gehirnhälfte, bei Erweichungsherden mit Balkendegeneration, ferner am 
ungelähmten linken Arm bei rechtsseitiger Hemiplegie, bei Aphasie, bei Enzepha¬ 
litis, bei epileptischen, hysterischen und alkoholischen Delirien, bei Paralyse, bei 
Dementia senilis, bei der Alzheimerschen Krankheit, bei arteriosklerotischen Er¬ 
krankungen des Gehirns und bei den verschiedenen Motilitätspsychosen. Die 
Apraxie ist nicht als Intelligenzdefekt, sondern als eine Art von kontinuierlicher 
Amnesie aufzufassen, obwohl sich bei Fällen von beträchtlicher Amnesie oft nicht 
die geringsten apraktischen Störungen nachweisen lassen. Weder der Intellekt 
noch der motorische Mechanismus sind gestört, sondern es liegt offenbar eine Iso¬ 
lation gewisser Zentren vor, derart, daß die Impulse auf falsche Wege gelangen. 
Die motorische Aphasie ist wohl nur als Apraxie der Sprachmuskeln aufzufassen. 

Verf. fügt noch die Beschreibung zweier Apraxiefälle hinzu. 

34) Versuch einer synoptischen Gliederung der Sprachstörungen auf der 

Grundlage ihrer klinischen Symptome, von H. Gutzmann. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1913. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. geht bei der zusammenfassenden Übersicht der Sprachstörungen von 
dem klinischen Einteilungsprinzip, von den beiden Hauptgruppen der Lalopathien, 
von den Dysphasien und den Dysarthrien, aus. 

Wir müssen drei Gattungen sprachlicher Ausdrucksbewegungen unterscheiden: 
1. die Gebärdensprache, die ursprünglichste Art der Sprache, die einzuteilen ist 
in Gebärden, welche nur einen einfachen, demonstrativen, hinweisenden Charakter 
haben, und in malende, beschreibende Gebärden; die malende, beschreibende Ge¬ 
bärdensprache ist internationales Verständigungsmittel; 2. die Tonsprache und 
3. die artikulierte Lautsprache, die vollendetste Art der sprachlichen Ausdrucks¬ 
bewegungen. 

In dem zweiten Teil seiner Ausführungen erörtert Verf. das Verhältnis von 
Eupraxie zu Euphasie (Apraxie zu Aphasie) und schließt daran die synoptische 
Gliederung der Sprachstörungen auf Grund der klinischen Symptome. Die Lago- 
pathien (Sprachstörungen im einfachsten Sinne des Wortes) teilen sich danach 
symptomatisch-synoptisch ein in 
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I. Mimopathien = Störungen der Gebärdensprache. 

A. Dysmimiae: motorica, sensorica (Amimie, Hypomimie, Pararaimie, Hyper- 
mimiae, Dysmimia amnestica). 

B. Dysarthriae mimicae: Dyskinesiae mimicae. 

Störungen der Bilder- und Gebärdenschrift = Dysgraphiae mimicae: 
a) Dysgraphiae mimicae: motorische, sensorische (= mimischeDyslexie) ubw. 

Dysgraphia mimica amnestica. b) Dysarthria mimographica. 

II. Phono- bzw. Helodopathien = Störungen der Tonsprache. 

A. Dysphoniae und Dysmusiae (im Sinne der Dysphasie). Nähere Einteilung 
wie bei der Aphasie. 

B. Dysarthria musicalis (phonica und instrumentalis). Einzelne Formen: 
Dysklesiae, Störungen der Huf*, Kommandostimme, Dysarthria phonica, Dysphoniae, 
Störungen der Singstimme, Dysarthriae phthongica, Dysphthongie, Störungen der 
Sprechstimme. Letztere gehören zu den Lalopathien. 

Störungen der phoniscben bzw. musikalischen Schrift: Dysgraphiae musicales: 
A. Dysgraphia musicalis. B. Dysarthria muso-graphica. 

III. Lalopathiae = Störungen der artikulierten Lautsprache. 

A. Dysphasiae: 1. Mutitas (physiologica), Audimutitas, Sordomutitas, U. idic- 
tica, sensorica. 2. Dysphasiae s. str.: Aphasia motorica, sensorica, Paraphasis, 
Aphasia amnestica, grammatica, Akataphasie. 

B. Dysarthriae: 1. Dysarthriae. 2. Dysarthrogenien: a) organicae (= Dys- 
laliae), Gaumenspalten, Lähmungen usw., b) habituales (Ameliae, Ziehen), Ge¬ 
wohnheitsstörungen, Erzieh ungs-, Nachahmungsfehler. 3. Dysarthriae symptomaticac. 

Störungen der Lautschrift: A. Dysgraphiae: 1. D. motorica, 2. D. sensorica 
= Dyslexia. B. Dysarthria lalographica. 

35) Über Gewöhnung und Gewohnheit, Übung und Fertigkeit und ihre 

Bestehungen au Störungen der Stimme und Sprache, von H. Gutzmann. 

(Fortschritte der Psychologie und ihrer Anwendungen. II. 1913. Heft 3. 

Leipzig, B. G. Teubner.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten Teile dieser lesenswerten Arbeit sucht Verf. die Begriffe von Ge¬ 
wöhnung und Gewohnheit, Übung und Fertigkeit festzulegen. Dann geht er auf 
diejenigen Beobachtungen aus der Sprachpathologie näher ein, in denen die Be¬ 
deutung von Gewöhnung und Übung für Entstehen und Vergehen von Stimm- und 
Sprachstörungen besonders hervortritt, insbesondere zeigt er die Rolle, welche 
Nachahmung und Aufmerksamkeit bei der Entwicklung der Stimme und Sprache 
spielen. 

In jeder einzelnen Entwicklungsphase der Sprache des Kindes finden sich 
verschiedene Gelegenheiten, bei denen fehlerhafte Sprachgewöhnungen eintreten 
und fehlerhafte Gewohnheiten durch sie erzeugt werden können. In der Schrei¬ 
periode kann es durch übermäßiges Schreien zu schwerer dauernder Stimmschädigung 
(heisere, rauhe, krächzende Stimme) oder zu dem „Wegbleiben der Kinder“ 
kommen; hierbei handelt es sich immer um neuropathisch belastete Kinder; in 
beiden Fällen ist die erste Stufe der Entwicklung der Störung ein Willensakt des 
Kindes, und erst wenn durch häufiges Eintreten der übertriebenen oder falschen 
Stimmanwendung eine Art Zwangsreaktion, eine Zwangsgewohnheit sich entwickelt 
hat, vermag das Kind aus eigenem Willen nichts mehr dagegen zu tun. 

Der Sohreiperiode folgt die Lallperiode und ihr die für die Sprachstörungen 
sehr wichtige Periode der Nachahmung; sie beginnt im 8. bis 10. Lebensmonat 
und kann für die Sprachentwicklung des Kindes sehr gefährlich werden (Lispeln, 
Stottern). Es kann irgend ein fehlerhaftes Vorbild unter Umständen eine dauernde 
Schädigung bei dem Kinde hervorrufen, besonders dann, wenn man, an den täg¬ 
lichen Umgang mit dem Kinde gewöhnt, den Fehler nicht beachtet. Auch ist bei 
manchen Kindern trotz gute/, oft sogar hervorragender Intelligenz die Neigung, 
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die Affinität zur Nachahmung gerade fehlerhafter Erscheinungen, die Unfähigkeit, 
diese Nachahmungsiendenz durch Hemmung zu unterdrücken, so groß, daß sie, 
sowie nur ein einzigesmal Gelegenheit gegeben wird, ein derartiges Beispiel zu 
bemerken, der Zwangsnachahmung verfallen. Disponiert sind sie dazu durch ihre 
angeborene oder früh erworbene neuropathische Konstitution; denn ein normales 
Kind kann und wird unter allen Umständen die nötige Hemmung entfalten. Das 
Perseverieren bei Sprachstörungen ist als eine erzwungene Selbstnachahmung an¬ 
zusehen. Wie das lallende Kind eine einmal ausgesprochene komplizierte Sprech¬ 
oder Stimmkoordination gern lange Zeit hindurch immer gleichförmig wiederholt, 
so zwingt die erste Aussprache eines Wortes den Kranken, sich selbst fortwährend 
zu wiederholen. Es handelt sich also dabei um eine Art Autoimitation, die mit 
der Echolalie, wenn sie sich auf Selbstgesprochenes bezieht, fast identisch ist. 

Verf. gibt als Ergebnis seiner Arbeit folgendes an: 

Aus der Zusammenstellung wie aus der gesamten vorliegenden Arbeit ergibt sich, 
daß eine erstaunlich große Anzahl von Stimm- und Sprachstörungen ätiologisoh auf 
fehlerhafte Gewohnheit, mehrfach sogar auf fehlerhafte Übung und die mannigfachen 
Übergänge zwischen fehlerhafterGewöhnung und fehlerhafterÜbung zurückzuführen ist. 

Es ergibt sich ferner, daß eine sorgfältige Unterscheidung und richtige Be¬ 
nennung der Tatsachen nicht nur für die Erkennung der Ätiologie, nicht nur für 
die Therapie, sondern auch für die Prophylaxe und Hygiene jener Stimm- und 
Sprachstörungen von entscheidender Wichtigkeit ist. Es ergibt sich ferner, daß 
eine möglichst scharfe Trennung der Begriffe Gewöhnung und Übung (bzw. Ge¬ 
wohnheit und Fertigkeit) nicht nur im ärztlichen Interesse liegt, sondern auch 
dem Psychologen wichtig sein muß, welcher für seine eigenen Begriffsbestimmungen 
und Deduktionen Vorteil aus den klinischen Erfahrungen zu ziehen versucht. 

36) Los dysphasies fonotionelles, par Henry Meige. (Revue neurolog. 1913. 

Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beim Zustandekommen der Sprache wirken mit: die Atmung, die Stimm¬ 
bildung und die Artikulation; ist eine oder die andere dieser Funktionen gestört, 
so wird die Sprache unkorrekt. Am häufigsten sind alle 3 Funktionen zu gleicher 
Zeit, wenn auch in verschiedenem Grade, gestört. Es besteht dann Dyspneumie 
(Pierre Marie), Dysphonie und Dysarthrie. Bei den funktionellen Dysphasien 
ist eine übertriebene Schnelligkeit der Sprache sowie ein Fehlen des synchronen 
Auftretens der funktionellen Akte der Respiration, Phonation und Artikulation 
meist zu beobachten. Ferner sind bei den funktionellen Sprachstörungen zu be¬ 
achten die sie begleitenden motorischen Störungen (z. B. Blinzeln, Unruhe'in den 
Extremitäten, Ungeduldszeichen der Mimik, Tics, Stereotypien, Reflexbewegungen), 
die zirkulatorischen (Gesichtsröte) und sekretorischen (Speichelfluß, Trockenheit 
des Mundes, Schweiß im Gesicht, Harndrang) Störungen, ferner auch die psychi¬ 
schen (Zwangsvorstellungen, psychischer Infantilismus, Furcht schlecht zu sprechen 
und bespöttelt zu werden). 

Was die Pathogenese der funktionellen Sprachstörungen betrifft, so besteht 
eine gewisse Verwandtschaft zwischen ihnen und denjenigen Dysphasien, welche 
durch Läsionen der Hirnrinde oder der zentralen grauen Kerne bedingt sind. 
Während aber z. B. bei der Pseudobulbärparalyse, der Littleschen Krankheit die 
Sprachstörungen konstant und unvermeidbar sind, ist bei den funktionellen Dys¬ 
phasien die Störung eine unregelmäßige, intermittierende. Eine größere Ähnlich¬ 
keit mit den funktionellen Dysphasien bieten die Beschäftigungskrämpfe und die 
Tics. Bei Individuen mit funktionellen Dysphasien bestanden nicht selten Krämpfe 
in der Kindheit, was auf einen kortikal sitzenden Prozeß hindeutet. 

37) De l’intermittence dans le begaiement, par Chervin. (Semaine medic. 

1913. 28. Maj.) Ref.: Blum (Cöln). 

Bei den Stotternden findet man oft Zeiten von Verschiedener Dauer, in denen 
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das Sprechen glatt vonstatten geht. Es ist diese Erscheinung sogar eines der 
vier Kennzeichen des echten Stotterns neben dem Beginne in der Kindheit, seinem 
Verschwinden beim Gesang und den Störungen in dem Atmungsrhythmus beim 
Sprechen. Diese Intermittenz ist stets in einer plötzlichen Weise beendet, Sobald 
irgend eine seelische Erregung bei dem betreffenden Individuum auftritt, sei es, 
daß sie durch einen Gedankengang erzeugt oder durch einen reiu äußeren Vor* 
g&ng wachgerufen wird. Interessant ist die Beschreibung einer sonst stotternden 
Person, die zur Karnevalzeit in Maske auf die Straße und in die Lokale ging und 
tadellos sprechen konnte, da sie sich nicht erkannt fühlte; mit dem Moment der 
Demaskierung trat auch das Stottern wieder ein. Daß Stotternde diesen Er¬ 
regungen leichter erliegen, mag wohl an der neuropathischen Disposion gelegen 
sein, die man bei diesen Personen zumeist findet. Durch Bekämpfung dieser 
emotionellen Schwäche und Erziehung zur Energie soll eine Besserung des Stotterns 
erreicht werden. 

38) Correction of Impediments of Speech in our pnblio sohools, by H. F. 

McBeath. (Journ.ofthe Amer.med. Assoc.LXI. 1913.Nr. 18.) Ref.: W.Misoh. 

Da das Stottern als eine Psychoneurose aufzufassen ist, die zu ,,klonischen 
oder tonischen Spasmen der die Sprache kontrollierenden Muskeln“ führt, so besteht 
ihre Behandlung darin, die Respirations-, Phonations- und Artikulationsbewegungen 
nacheinander zu vervollkommnen. Auf diese Weise gelang es, von 3000 Fällen 
80°/ o vollkommen zu heilen, ja von 300 Patienten, die in besonderen Klassen 
unterrichtet wurden, wurden sogar bei 98 °/ 0 Erfolge erzielt. Die schnellsten und 
besten Resultate könnten erhalten werden, wenn die stotternden Kinder ihren 
ganzen Unterricht in besonderen Klassen empfängen, und es wird deshalb 
empfohlen, für diese Kinder besondere Institute zu errichten, in denen sie von 
besonders ausgebildeten Lehrern unterrichtet werden können. 


Psychiatrie. 

39) La „Psychiatrie“ e st- eile une langue bien faiteP par Ph. Chaslin. (Revue 
neurolog. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. klagt über die Verwirrung in der psychiatrischen Nomenklatur, den 
Priizisionsmangel in der Ausdrucksweise und im Denken sowie die Falschheit der 
Terminologie selbst. Er schlägt andere — nach des Ref. Ansicht auch nicht 
sehr glücklich gewählte — Bezeichnungen für die einzelnen Symptome und Krank¬ 
heiten vor, so für Hebephrenie, Dementia praecox und Katatonie die Worte: 
„foiie discordante juvenile, bzw. delirante bzw. motrice.“ (Die Arbeit Picks [d. 
Centr. 1913. S. 611J ist .dem Verf. entgangen) 

40) Klinisohe Studien mit dem Dialysierverfahren nach Abderhalden, von 

H. Oeller und R. Stephan. (Münchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 1.) 
Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Verff. stellen sich die Fragen: Was leistet die Methode jetzt und was 
haben wir für die Zukunft von ihr für die Klinik zu erwarten? In einer bis 
November 1913 reichenden Übersicht über die große Literatur des Gegenstandes 
werden die Leistungen auf den Gebieten der Gynäkologie, Psychiatrie, inneren 
Medizin, Bakteriologie und Klinik der malignen Neubildungen kritisch betrachtet. 
Die hauptsächlichen Schlußfolgerungen dieser Kritik seien hier angeführt. Im 
Serum Schwangerer lassen sich in der weitaus größten Mehrzahl Fermente nach- 
weisen, die Plazentargewebe abbauen. Der praktische Wert der Methode wird 
aber vorläufig dadurch wesentlich eingeschränkt, daß sich auch bei Nichtschwangeren 
in einem relativ erheblichen Prozentsatz die gleichen Serumeigenschaften nach- 
weisen lassen. Für die Psychiatrie gilt das gleiche. Trotz aller versprechenden 
und zum Teil überraschenden Ergebnisse gestatten die bisherigen Untersuchungen 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



320 


noch kein auch nur einigermaßen verläßliches Urteil; es scheint vielmehr, als ob 
gerade die zuletzt erschienenen, ausgedehnten Untersuchungsreihen die Ausblicke 
Fausers zu einem guten Teil einzuschränken geeignet wären. Die praktische 
Prüfung der Abderhaldenmethode hat bisher in vielen Punkten die genialen Vor¬ 
aussetzungen ihres Entdeckers scheinbar bestätigt. Sie ist aber zurzeit noch weit 
davon entfernt, einen nennenswerten klinischen Wert zu besitzen. Mit den aus 
der Literatur gezogenen Folgerungen decken sich die eigenen Erfahrungen der 
Verff., die sie in 3000 Einzeluntersuchungen an 250 Seren des vielseitigen Mate¬ 
rials der Leipziger Kliniken (besonders der inneren, aus der die Arbeit hervor¬ 
gegangen ist) machten. Der Dialysiermethode haften zurzeit noch derartig kar¬ 
dinale Fehler an, daß sie zur Lösung klinischer Fragestellungen noch nicht ent¬ 
scheidend sein kann, vorausgesetzt, daß Abderhaldens Theorie überhaupt auf 
gesicherter Basis beruht. 

In dem zweiten Teil der Abhandlung werden methodologische Fragen be-- 
sprochen und vor allem auf die Notwendigkeit gewisser Kontrollen hingewiesen, 
die bisher im allgemeinen in durchaus ungenügender Weise ausgefuhrt worden 
seien. Es drängt sich, wie Ref. hinzufügen möchte, auch dem diesem Gebiet ferner 
Stehenden die Ansicht auf, daß diese Kontrollen für alle, die mit der Abderhalden- 
schen Methode klinische Untersuchungen anstellen, von großer Bedeutung sein 
dürften. Die Verff. schließen: Wir sind uns wohl bewußt, daß unsere Forderungen 
die Ausführung des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens auf große besteingerichtete 
Laboratorien beschränken. Wir sehen aber in ihnen den einzigen Weg, eine 
biologische Reaktion der Klinik dienstbar zu machen, der sie zum Teil schon in 
ihren Anfängen wieder entfremdet wurde. 

41) Die Serologie in der Psychiatrie, von A. Fauser. (Münchener medizin. 

Wochenschr. 1914. Nr. 3.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

In diesen Ausführungen, die sich an die in der letzten Zeit erhobenen Be¬ 
funde des Verf.’s knüpfen, spricht Verf. sich erneut sehr günstig für die Abder- 
haldensche Methode aus, die der Wassermannschen Komplementbindungsmethode 
an theoretischer und praktischer Bedeutung für die Psychiatrie schwerlich nach¬ 
stehe. Mitgeteilt werden unter anderem die weiteren Beobachtungsergebnisse bei 
einigen Fällen, über die bereits berichtet wurde (vgl. d. Centr. 1913. S. 1391). 
Von den neuen Fällen sei der folgende, interessanteste erwähnt. Eine 45jährige 
Dame litt seit 6 Jahren unter schweren Depressionen, während derer sie wiederholt 
ernsthafte Selbstmordversuche gemacht hatte. Nach der Serumuntersuchung (positive 
Reaktion auf Schilddrüse) sprach Verf. die Vermutung auf Struma aus, die be¬ 
stätigt wurde. 10 Tage nach der Operation der Schilddrüse war die Reaktion 
auf diese schwach positiv, nach weiteren 10 Tagen negativ. Kurz nach der 
Operation gab die Kranke bereits entschiedene Besserung an, nach 3 Wochen war 
das Gewicht der 66 Pfund wiegenden Patientin um 5 Pfund gestiegen, einige 
Zeit später wurde von ihrem Arzt berichtet, daß sie „vollständig gut“ und“ für 
geistig gesund zu halten sei. Der Fall eröffne eine äußerst glückliche Perspektive 
auf Behandlung mancher Fälle von „chronischer Melancholie“, die weder dem 
manisch-depressiven Irresein, noch den Psychosen des Praeseniums usw. zuzu¬ 
zählen sind. 

42) Kinder- und Jugendselbstmorde, von A. Eulenburg. (Samml. zwangl. 

Abhandl. a. d. Gebiete der Nerven- u. Geisteßkrankh. X. 1914. H. 6. Halle, 

C. Marhold.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für das Jahr 1905 ergibt die amtliche Statistik 603 Selbstmorde bei Kindern 
und Jugendlichen unter 20 Jahren, und zwar 403 männliche und 200 weibliche 
Selbstmörder, also ein Verhältnis der Geschlechter fast genau wie 2:1. Verf. 
verwertet diese Fälle sowie die in den weiteren 4 Jahren aus Zeitungsnotizen 
gesammelten 323 (191 männliche, 132 weibliche) Selbstmordfälle bei kindlich- 
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jugendlichen Personen bis zu 20 Jahren. Das männliche Geschlecht überwiegt 
also auch hier deutlich; nur in der Altersstufe von 16 bis 20 Jahren tritt die 
Beteiligung des weiblichen Geschlechts viel stärker hervor, die des männlichen 
nahezu erreichend. Bei den Selbstmorden weiblicher Personen dieser Altersstufe 
überwiegt in den Motiven alleB, was mit Liebesaffären zusammenhängt. Daneben 
spielen Furcht vor Strafe, lieblose Behandlung und Zerwürfnisse mit den An* 
gehörigen oder mit der Dienstherrschaft, schwere Gemütsaffekte, unheilbare Er¬ 
krankung und nervös-seelisohe Zerrüttung eine im ganzen seltenere, in Einzelfällen 
aber doch immerhin beachtenswerte Rolle. Bei den Selbstmorden männlicher 
Personen herrscht dagegen unter den Motiven in ganz auffälliger Weise die Furcht 
vor Bestrafungen, vor schlechten Zeugnissen, Nichtversetzung oder Nichtvorwärts- 
kommen in der Schule, in Verbindung mit allgemeiner Schulabneigung und Schul* 
Überdruß und ähnlichem. Dazu kommen Veruntreuungen, Unterschlagungen, Dieb¬ 
stähle und dadurch erweckte AngBt* und Reueempfindungen, Besorgnis vor drohen¬ 
der Fürsorgeerziehung oder vor Aufnötigung eineB mißliohen Berufes, schlechte 
Behandlung seitens der Eltern und ähnliches. Liebesaffären werden nur in 
28 Fällen unter 191 = 14,6 °/ 0 der Gesamtzahl als Ursachen angeführt. Bei faBt 
genau 10% der jugendlichen Selbstmörder ist eine unmittelbar zugrunde liegende 
Geistesstörung mit Sicherheit anzunehmen; bei weiteren 18°/ 0 scheint zwar keine 
ausgesprochene Geistesstörung, wohl aber eine angeborene geistige Minderwertig¬ 
keit, ein höherer Grad meist ererbter nervös-Beelisoher Konstitutionsschwäche, 
neuropsychischer Belastung als vorliegend erachtet werden zu müssen. 

Unter den männlichen Selbstmördern überwiegt bei weitem das Erschießen, 
demnächst das Erhängen; beim weiblichen Geschlecht hingegen das Vergiften und 
Ertränken, auch der Sturz aus dem Fenster. Verhältnismäßig häufig sind ge¬ 
meinsame Selbstmorde bei beiden Geschlechtern. 

Zur Vorbeugung und Verhütung der Selbstmorde im jugendlichen Alter wird 
es erforderlich sein, den Geist der Jugend wieder gefestigter und widerstands¬ 
fähiger zu machen, und man wird suchen müssen den gehäuften Gefahren der 
Pubertätszeit mit den von ärztlich-hygienischer Seite erprobten Mitteln zu be¬ 
gegnen. — 

„Wenn auch unser Schulwesen von begleitenden Ubelständen und anhaftenden 
Mängeln nichts weniger als frei ist, so ist doch eine unmittelbare Mitschuld der 
Schule bei der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Selbstmordfälle durchaus zu 
bestreiten, nur für eine winzige Minderheit allenfalls ziizugeben und auch hier 
mehr einzelnen ungeeigneten Lehrerpersönlichkeiten als den Schuleinrichtungen im 
allgemeinen zur Last zu legen. Für die große Mehrheit dieser „SchülerBelbst- 
morde“ müssen, wie die Einzelanalysen zweifellos dartun, einerseits die Einflüsse 
angeborener krankhafter Veranlagung, Minderwertigkeit, psychopathische Beschaffen¬ 
heit usw. — andererseits die schädigenden Einflüsse der näheren und nächsten 
(also insbesondere der häuslichen) Umgebung durch Erziehungsfehler, Versäumung, 
Verweichlichung, übergroße Strenge üsw., überhaupt also mangelnde und unzu¬ 
verlässige Bewachung und Leitung der kindlich-jugendlichen Seelen von elter¬ 
licher und erziehlicher Seite als ausschlaggebende Momente wesentlich in Betracht 
kommen.“ 

48) Der Selbstmord in Heilanstalten, von Dr. jur. Eckstein. (Zeitschr. f. 

Balneologie, Klimatologie u. Kurort-Hygiene. VI. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias. 

Das Problem des Selbstmordes des Patienten in Heilanstalten spielt im Straf¬ 
recht und im Privatrecht eine Rolle. Das öffentliche Recht, insbesondere das 
Polizeirecht, berührt den Anstaltsarzt nicht. 

Die Anstiftung zum Selbstmord ist straflos. Von Bedeutung ist die Frage 
der Beihilfe, indem z. B. jemand einem Selbstmörder vorsätzlich die Mittel zum 
Selbstmord verschafft oder die Ausführung etwa durch vorsätzliche Nichtbewachung 
XXXIII. 21 
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erleichtert. Nach Verf. kann dabei höchstens fahrlässige Tötung in Frage kommen. 
Die fahrlässige Nichthinderung eines Selbstmordes ist im Strafrecht vernachlässigt. 
Sie ist strafbar; das Strafmaß hängt von dem Ausgang des Selbstmordes ab. 

Der Selbstmord eines Geisteskranken bzw. Unzurechnungsfähigen kann dem¬ 
jenigen als fahrlässige Tötung zugerechnet werden, dem die Obhut über den 
Geisteskranken obliegt. Darüber gibt es Reichsgerichtsentscheidungen. Bestrafung 
tritt aber nur ein, wenn eine besondere Pflicht zur Beaufsichtigung Vorgelegen 
hat. Die weit schwierigere Frage des Verhaltens beim Selbstmorde des nicht 
unzurechnungsfähigen Kranken ist von den Juristen besonders stiefmütterlich be¬ 
handelt worden. Im allgemeinen ist in diesen Fällen die mangelnde Beaufsichtigung 
straflos, aber der Aufenthalt in der Heilanstalt läßt diese Möglichkeit nicht als 
absolut erscheinen. Gerade der Aufenthalt in der Heilanstalt übt zwar nicht 
Einfluß auf die Zurechnungsfähigkeit aus, wohl aber auf die Willensfähigkeit, und 
da Bich der Kranke in die Heilanstalt begibt, um nicht nur behandelt, sondern 
auch überwacht zu werden, so besteht doch oft ein Rechtsverhältnis zwischen 
Arzt und Patient, welches unter Umständen juristisch mitBprechen kann. Die 
Frage ist höchst Btrittig; Verf. meint, daß Verursachung stets da gegeben ist, 
wo ein Erfolg eingetreten ist, der bei Fortfall einer Handlung oder einer Unter¬ 
lassung nicht eingetreten wäre. Praktische Fälle sind darüber nicht bekannt ge¬ 
geben, aber die Möglichkeit besteht, wenn man zum Vergleich einen Fall heran¬ 
zieht, bei dem jemand, der ein Mädchen genotzüchtigt hatte, zur Strafe heran¬ 
gezogen wurde, als das Mädchen aus Scham Selbstmord beging. Trotz Zurech¬ 
nungsfähigkeit könnte die seelische Depression, die gesamte Willensfähigkeit und 
Widerstandsfähigkeit im Laufe der Ausführung des Selbstmordes eine vorüber¬ 
gehende Störung der GeisteBtätigkeit bedeuten, die die Möglichkeit einer Be¬ 
strafung böten. 

Die Frage, ob man überhaupt berechtigt ist einen Selbstmörder mit Gewalt 
vom Selbstmord zurückzubalten, versteht sich beim Unzurechnungsfähigen von 
selbst. Was den Zurechnungsfähigen anbelangt, so hat dieser zwar einen Willen, 
aber die Wahrnehmung des Interesses des betreffenden Selbstmord-Beabsichtigen¬ 
den trägt auch die Berechtigung für den Schritt mit Bich. 

Verf. befaßt sich sodann mit dem Privatrecht, und zwar speziell mit der 
Frage, unter welchen Voraussetzungen der Anstaltsbesitzer, -leiter, -arzt oder 
»angestellte für die Selbstmordfolgen einzustehen hat Wird Selbstmord ausgeübt, 
ohne daß einen Dritten die Schuld trifft, bo könnte höchstens der Anstaltsbesitzer 
Ansprüche erheben. Der Selbstmord iBt aber im Privatrecht nur wie ein zu¬ 
fälliger Todesfall zu behandeln, für den der Selbstmörder nicht einzustehen bat 
Nur unmittelbare Schäden könnte eine Heilanstalt ersetzt verlangen. Verf. bespricht 
dann den umgekehrten Fall des Schadenersatzanspruches des Selbstmörders oder 
der Erben gegen die Anstalt. 

44) Über die somatisohe Grundlage der Dementia praeoox, von Ernst 

Funkhäuser. (Corr.-Bl. f. Schw.Ärzte. XLIV. 1914. Nr.3.) Ref.: K.Mendel. 

Bei drei plötzlich ad exitum gelangten Fällen von Dementia praecox fand 
Verf. im Gehirn: amöboide Gliazellen, fibrinoide Granula, starke Neuronophagie, 
Vermehrung der Lipoiddegeneration in Ganglienzellen, Glia und Gefäßen, zahl¬ 
reiche fuchsinophile und osmiumfärbbare Granula, ferner in dem einen Falle — 
bisher bei der Dementia praecox noch nicht beobachtet — Mastzellen in der 
Adventitia einzelner Gefäße. 

In Zusammenhang mit den Blutbildveränderungen bei der Dementia praecox 
sowie mit den Ergebnissen der Abderhalden-Fausersohen Untersuchungen führen 
die gefundenen mikroskopischen Veränderungen im Gehirn Dementia praecox- 
Kranker zu der Annahme, daß die Dementia praecox eine somatische Grundlage 
hat und daß die mikroskopischen Veränderungen des Gehirns ganz oder teilweise 
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den Ausdruck der Reaktion dieses Organs auf eine Dysfunktion eines polyzentri- 
schen Systems darstellen, zu dem außer dem Gehirn gewisse Drüsen mit innerer 
Sekretion, speziell die Schilddrüse und die Geschlechtsdrüsen, gehören, daß ferner 
eine Veränderung des Blutbildes, vielleicht auch der lymphatischen Organe des 
Körpers Hand in Hand damit zu gehen pflegt. 

45) La sindrome demenza preoooe ln rapporto alla evoluzione della 

personalitA psiohioa, per G. Modena. (Riv. sperim. di Fren. XXXIX. 

1913. Heft 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Bekannt ist, daß die paranoide Form der Dementia praecox nach dem 
30. Lebensjahre vorzukommen pflegt, daß im jugendlicheren Lebensalter dagegen 
die hebephrenische bzw. die katatonische Form am häufigsten zu beobachten ist. 
Diese Tatsache hängt — wie Kräpelin hervorgehoben — mit dem Alter ent* 
sprechenden Modifikationen der psychischen Persönlichkeit zusammen. In dieser 
seiner Mitteilung macht Verf. auf die Tatsaohe aufmerksam, daß die Evolution 
der psychischen Persönlichkeit nicht nur zum Alter des Individuums, sondern 
auch zum sozialen Milieu und zum Geschlecht in Beziehung steht. Dementsprechend 
hat Verf. beobachtet, daß bei Individuen besseren Standes die paranoide Form der 
Dementia praecox häufiger und in jugendlicherem Alter vorkommt, als dies bei 
Individuen niedrigen Standes der F#dl ist In einem relativ vorgeschrittenen 
Alter kommen dagegen bei Frauen hebephrenische und katatonische Formen 
häufiger wie bei Männern vor. Zur klinischen Einheit der Dementia praecox 
bringen diese Beobachtungen neue Beweise bei. 

46) Über Störungen der musikalischen Reproduktion bei der Schizo¬ 
phrenie, von Andrö Repond. (Inaug.-Diss. Zürich 1913.) Ref.: X. Mendel. 

Verf. untersuchte, ob die mehr oder minder spezifischen Störungen der 

Dementia praecox in den affektiven, intellektuellen und psychomotorischen Ge¬ 
bieten sich in irgendeiner charakteristischen Weise in der Musik kundgeben. Er 
hat die Versuchspersonen spielen lassen, zuerst auswendig und dann vom Blatt 
irgendein einfaches Musikstück, das ihrer technischen Fertigkeit entsprechend ge¬ 
wählt war (meist Klavier). Zunächst fiel am Spiel aller untersuchten Schizo¬ 
phrenen der Mangel an Gefühl auf, für viele schien es — im Gegensatz zum 
Gesunden, der das Musikstück seiner Stimmung anpaßt — völlig irrelevant, was 
sie spielen, auch wenn sie eine ausgesprochene (z. B. melancholische oder manische) 
Gmndstimmung haben, ferner war eine allmähliche, wenn auch sehr unregel¬ 
mäßige, so doch ziemlich allgemeine Abnahme des Interesses für die Musik zu 
konstatieren. Im Anfang der Krankheit und in leichteren Fällen ist oft das 
Bedürfnis, sich musikalisch zu betätigen, gesteigert. Mehrmals beobachtete Verf. 
„Klebenbleiben“ bei einzelnen Noten; die Patienten wiederholten einen Takt mehr 
oder weniger lange, bis sie weitergehen konnten; namentlich häufig blieben sie 
an Noten hängen, die normaliter wiederholt werden müssen. Der Negativismus 
zeigte sich, darin, daß ein Patient beständig eine Oktave zu hoch oder zu tief 
spielte und daß er konsequent ein Stück mit 5 Kreuzen spielte, während nur 3 
vorgezeichnet waren. Die Ursache vieler Fehler beim Spielen ist die Aufmerk- 
samkeitsatörung und die Interesselosigkeit. Das fehlende Gefühl wird oft durch 
Manieriertheit ersetzt. 


47) Oontributo allo studlo della „dementia praecox“. Rioerohe sflg- 
momanometrlohe e sflgmograflohe, per F. Cazzamalli. (Rivista sperim. 
di Fren. XXXIX. 1913. Heft 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 
Schlußsätze: 1. Bei Dementia praecox-Kranken im HöheBtadium der Krank¬ 
heit ist der systolische arterielle Druck im allgemeinen geringer als normaliter 
oder in den physiologischen Grenzen, nur ausnahmsweise — aber wenig — höher 
als die äußerste physiologische Grenze, und in diesem Falle steht das Individuum 
fast immer in ziemlich vorgerücktem Alter. 2. Wahrgenomruen werden Asym- 
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metrien des Druckes, und zwar ziemlich erhebliche, zwischen den beiden Armen, 
von 5 bis 15—18 mm Hg schwankend, und der höhere Druck ist mehr auf der 
rechten als auf der linken Seite vorhanden. 3. Es herrscht eine höhere Puls¬ 
frequenz als die normale vor. 4. Rhythmus und Gleichmäßigkeit des Pulses sind 
normal, während dagegen eine gewisse Langsamkeit konstatiert wird. 5. Die 
Größe des Pulses ist fast immer, aber besonders charakteristisch, wo katatonische 
Erscheinungen auftreten, geringer als normal, und häufig in sehr beträchtlichem 
Grade. 6. Das Sphygmogramm hat, insbesondere bei Katatonikern, fast unver¬ 
änderlich ein charakteristisches Merkmal, das durch die Form des Eurvengipfels 
dargestellt ist, der, statt spitz zu sein, eine Rundung oder ein entschiedenes 
Plateau zeigt. 7. Der Puls ist, wie in der Norm, katakrot: a) die dikrote Aus¬ 
prägung ist im allgemeinen stets vorhanden und ihrem Sitz und ihrer Weite 
naoh fast normal; b) dagegen zeigt sie hinsiohtlich ihrer Form die Eigentümlich¬ 
keit, daß sie sich auf derselben Höhe erhält wie die Stelle, wo sie entsteht, indem 
sie sich horizontal verbreitet (kleines Plateau) und sanft gegen das Ende der 
sphygmischen Kurve hin allmählich abnimmt; c) die prädikrote Elastizitats- 
erhöhung ist in der großen Mehrzahl der Fälle verschwunden und hat sich mit 
dem Kurvengipfel verschmolzen; die postdikrote Elastizitätserhöhung fehlt im 
allgemeinen oder ist kaum angedeutet. 8. Die vorhin erwähnten Eigenschaften 
des Pulses und in besonderer Weise der herabgesetzte arterielle Druck treten 
deutlich hervor in den katatonischen Formen der Dementia praecox. 9. Ins¬ 
besondere wo katatonische Erscheinungen wahrgenommen werden, zeigt die ob¬ 
jektive Untersuchung eine verminderte reaktive und kontraktile Potentialität des 
Myokardiums und zugleich veränderliche Änderungen des peripheren Kreislaufes, 
die vielleicht durch einen spastischen Zustand der glatten Gefäßmuskulatur be¬ 
dingt sind. 10. Die Gesamtheit klinischer und experimenteller, sphygmogramiacber 
und sphygmomanometrischer Untersuchungen, die an Dementia praecox erkrankte 
Individuen betreffen, spricht in besonders charakteristischer Weise, wo der kata¬ 
tonische Symptomenkomplex in die Augen fällt, für einen hypertonischen ZuBtand 
des peripheren Kreislaufes, dessen Ursachen unB einstweilen noch nicht bekannt 
sind, dessen Vorhandensein aber mit beachtenswerter Konstanz die Untersuchungen 
über den Druck und den Puls, verbunden mit der objektiven Untersuchung des 
vaskulären Apparates, bezeugen. 

48) Plethysmographisohe Untersuchungen von Dementia praecox-Kranken, 

von E. Küppers. (Zeitschr. f. d. ges.Neurol.u.Psych. XVI.) Ref.: C. Groß. 

Die Zusammenfassung der Ergebnisse der ausführlichen Arbeit ergibt: 1. In 
einem erheblichem Prozentsatz der untersuchten Dementia praecox • Kranken 
(8 von 14) wurde mittels deB Armplethysmographen ein Symptom nachgewiesen, 
das als „reaktive Volumstarre“ bezeichnet werden kann und sich in der Volums- 
kurve deB Armes in charakteristischer Weise äußert. 2. Die wesentliche zentral- 
nervöse Vorbedingung der Erscheinung scheint eine dauernde Hemmung des Vaso¬ 
motorenzentrums zu sein. 3. Der zugrunde liegende krankhafte zentrale Proseß 
zeigt in seinen körperlichen Äußerungen weitgehende Übereinstimmung mit einem 
Zustand des normalen Seelenlebens, nämlich mit der gespannten Erwartung. 

49) Über Pupillenstörungen bei Dementia praeoox, von Frieda Reichmann. 

(Archiv f. Psych. LIII. 1914.) Ref.: G. IIberg. 

Verf. bat in der Königsberger Klinik und in den Irrenanstalten zu Allen¬ 
berg und Kortau eine große Anzahl von modernen Pupillenuntersuehungen bei zur 
Dementia praecox gehörigen Fällen vorgenommen und berichtet in der vorliegen¬ 
den Arbeit namentlich über die katatonische Pupillenstarre A. Westphals, d. i. 
die vorübergehende Aufhebung der Licht- und Konvergenzreaktion der Pupillen, 
die in der Regel mit Formveränderung Hand in Hand geht. Auch gedenkt sie 
einer besonders von E. Meyer neuerdings studierten Anomalie der Irisbewegung, 
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die in einer Herabsetzung oder Aufhebung der Lichtreaktion der sich unter dem 
Einfluß des Iliakaldruckes erweitert habenden Pupillen besteht. Auch hat Ver¬ 
fasserin den Formyerziehungen der Pupillen ihre Aufmerksamkeit geschenkt und 
bezeichnet solche Verziehungen bei belichteten Pupillen als charakteristisch für 
die Dementia praecox. 

Die katatonische Pupillenstarre üt nach Verfasserin durch den wahrschein¬ 
lichen Zusammenhang zwischen den vasomotorischen Veränderungen und den 
Störungen der Irisinnervation der Erklärung nähergebracht. 

50) Ddmenoe prdoooe et psyohose maniaque-depressive, par Paul Courbon. 

(L’Encephale. 1913. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen Fall, in welchem eine Dementia praecox und ein 
manisch-depressives Irresein nebeneinander bestanden. Der 16jährige Patient, 
von Haus aus zyklothymisch, bekam mit 15 Jahren eine Dementia praecox und 
bietet jetzt die charakteristischen Symptome dieses Leidens sowie des manisch- 
depressiven Irreseins: Interesselosigkeit, Stumpfheit, Affektlosigkeit, Inkohärenz, 
Impulsivität, Negativismus, Stereotypien, Halluzinationen (als Symptome der 
Dementia praeoox) einerseits und Agitationszustände mit motorischer Unruhe, 
Ideenflucht, Hypothymie (als Symptome des manisch-depressiven Irreseins) 
andererseits. 

Solche Fälle von assoziierten Psyohosen sind in der Literatur unter dem 
Namen „intermittierende Formen der Dementia praeoox“ beschrieben worden. Sie 
sind von den hebephrenisch-katatonischen Formen zu unterscheiden. 

61) Beitrag zur Kenntnis der Frühkatatonie, von Dr. Karl Pönitz. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XX. H. 3.) Bef.: M. Pappenheim (Wien). 

Ein 15jähriger Junge, der seit seinem 12. Lebensjahre an einer Dementia 
praeoox leidet, zeigt körperliobe Erscheinungen, die auf eine Hypofunktion der 
Schilddrüse hin weisen: etwas pastöser Habitus (Abbildung), Zurückbleiben im 
Größenwachstum (mit 13 Jahren 131 om), Fehlen der Scham- und Aohselhaare, 
kleine Genitalien; seit 1909 besteht eine auffallende Heiserkeit, die plötzlich ein¬ 
setzt« und die durch Kehlkopfuntersuchung nicht aufgeklärt wurde. 

Für eine Hypofunktion der Thyreoidea sprechen auch eine auffällige Toleranz 
für Zucker, die mangelhafte Ansprechbarkeit des sympathischen Nervensystems 
— trotz Verabreichung von 300 g Traubenzucker und Injektion von 0,0007 g 
Adrenalin trat keine Zuckerausscheidung auf — und zum Teil auoh die des 
autonomen Nervensystems: Atropin war ohne Wirkung, Pilocarpin rief bloß Sali- 
vation, sonst keine Veränderungen hervor. (Das SchilddrüsenBekret ist polyvalent, 
wirkt sowohl auf das sympathische als auch auf das autonome Nervensystem.) 

* 62) Spätpeyohosen katatoner Art. Eine klinische Studie von M. Urstein. 

(Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1913.) Bef.: Blum (Cöln). 

Die vorliegende Arbeit bildet den Abschluß der jahrelangen, mühevollen 
Arbeit, der sich Urstein unterzogen hatte, um nachzuweisen, daß die Dementia 
praecox oder, wie er vorzieht, die Katatonie, die weitaus häufigste Psychose dar¬ 
stellt, daß vor allem aber bei ihr manisch-depressive Züge Vorkommen und das 
Krankheitsbild sogar beherrschen können, ohne daß deshalb die Diagnose falsch 
war, und daß es häufig erst der Endausgang der Psychosen ist, von dem man 
auf den Charakter der Krankheit schließen kann. Durch Herausfinden einzelner 
Eigenheiten, die er als beweisend für die bestehende Katatonie erachtet, vermag 
man die Prognose bestimmter zu gestalten. 

Unter Spätkatatonien, mit denen sich dieses Buch beschäftigt, versteht Verf. 
nur die Katatonien, die nach dem 40. Jahre ihren Anfang nehmen, ohne daß 
jemals früher ein ähnlicher Anfall bestanden hatte. An der Hand von 40 großen 
Krankengeschichten, deren Niederschrift völlig objektiv gehalten ist, zeigt Verf. 
die Symptomatologie, die sich kaum von derjenigen der jugendlicheren Katatonien 
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unterscheidet; hervorzuheben wären als mehr spezifische Erscheinungen die 
„somatisch-nihilistischen“ Wahnideen, die Verf. nur bei Spätkatatonien, jedenfalls 
aber erst in den Rückbildungs- bzw. Greisenjahren beobachtete. Häufiger kommt 
es hierbei auch zu Zwangsvorstellungen und -handlangen, öfters auch trotz hohen 
Alters zum schamlosen Onanieren auf Grund geschlechtlicher Reizungen. Die 
katatonen Anfälle sind bei den Spätformen selten, ungemein häufig sind Magen- 
und Darmstörungen, vor allem Obstipation. 

Die Ursache der Spätkatatonie sucht Verf. ebenfalls in autotopischen Pro¬ 
zessen, vielleicht anaphylaktischer Art, und auch die vorzeitige Arteriosklerose 
und senile Involution könne man als durch eine solche Giftwirkung verursacht 
betrachten. Von der pathologischen Anatomie verspricht sich Verf. wenig Auf¬ 
klärung. Heredität lag in 58°/ 0 vor, Männer erkrankten weniger oft als Frauen, 
SV/o gegen $ l l 4 °l 0 bei 3500 untersuchten Fällen. Von den Frauen war ein 
Viertel „alte Jungfern“. Die Entwicklung ist schleichend, es treten Insuffizienz¬ 
gefühle und depressive Stimmungen auf, am häufigsten ist der Beginn mit para¬ 
noiden und präsenilen Erscheinungen. 

Bei der Diagnose sind vornehmlich die hypochondrisch-nihilistischen Ideen, 
ferner die Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen, sowie bestimmte Geruchs¬ 
täuschungen zu berücksichtigen. Die Differentialdiagnose gegenüber Paralyse, 
Hysterie, zirkulären Psychosen usw. wurde in den früheren Arbeiten abgehandelt, 
gegen die Arteriosklerose und senile Demenz läßt sich die Spätkatatonie durch 
das Fehlen der diesen Erkrankungen typischen Symptome abgrenzen. Daß die 
Arteriosklerose und das Senium später die Spätkatatonien komplizieren können, 
ist klar. Der Verlauf ist auch hier oft von Remissionen unterbrochen, die Re¬ 
zidive werden mit der Zeit länger, die freien • Intervalle kürzer. Danach ist die 
Prognose zu bemessen. Etwa 19°/ 0 wurden von einer Attacke geheilt, von der 
zweiten nur noch 7 °/ 0 , dabei handelt es sich um solche, die als manisch-depressiv 
anfangs imponierten, nachher aber verblödeten. Die mit präsenilen Erscheinungen 
einsetzenden Fälle haben schlechte Prognose, die mit paranoidem Beginn ver¬ 
mögen sich trotz ihrer Sinnestäuschungen und Verfolgungsideen oft lange Zeit za 
Hause zu halten. Die nihilistischen Formen verlaufen chronisch, bedingen aber 
nicht die höheren Grade katatonischer Verblödung. 

63) Über Shookwlrkung infolge Aspiration und psychischen Shook bei 

Katatonie, von Emil Oberholzer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 

XXII. H. 2.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

42jährige Katatonika, die bei einem Versuch der Sondenfütterung einen Teil 
der Nahrung aspirierte. Shockwirkung mit kollapsartigen Anfallen. Besserung 
durch Kampferinjektionen. Die bedeutende Dyspnoe der Kranken (50 bis 60 Atem¬ 
züge in der Minute) erschien durch die vasomotorische Reflexlähmung nicht er¬ 
klärt, war vielmehr hauptsächlich psychisch bedingt. 4 Stunden nach der Aspi¬ 
ration nach teilweiser Rückbildung der Erscheinungen erhebliche Erweiterung der 
rechten Pupille, auf Pleurareizung zurückzuführen. 

Während und eine Zeitlang nach der Shockwirkung Herausgehen der Kranken 
aus ihrem katatonischen Zustande, da die durch die Wahrnehmungen der Gefahr 
hervorgerufenen Gedankenzüge den Autismus überwanden. 

Anschließend kurze Mitteilung der Geschichte eines anderen Kranken, der 
auf einer Bootfahrt mit einigen Kollegen in einen See fiel, wobei ein Kollege 
ertrank. Durch diesen Vorfall kam ein l 1 / 2 Jahr bestehender, vom Verf. als schizo¬ 
phren aufgefaßter „Depressionszustand“ zur Heilung. Die Heilung bestand mehrere 
Jahre bis zum Auftreten einer Wiedererkrankung, bei der „die gemütliche Ver¬ 
blödung im Vordergrund“ steht 

64) Negativistisohe Erscheinungen bei Geisteskranken und Gesunden, von 
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E. Gallus. (Zeitschr. f. Psychotherapie u. mediz. Psychologie. V. 1914. H. 6.) 

Ref.: E. Boas. 

Verf. unterscheidet bezüglich des Negativismus: 

1. Den infantilen Negativismus, ätiologisch bedingt, um es mit einem Stich* 
wort anzugeben, durch Mangel an Hemmungen. Auch die sich negativistisch ge¬ 
bärdenden Entäußerungen des Eampfbetriebes und seines zahmeren Sprößlings, der 
Oppositionslust, zählen hierzu. 

2. Den degenerativen, auf einem perversen Fühlen beruhend; nahe verwandt 
sind die Eontrastcharaktere Stadelmanns, manche Protester Adlers. 

3. Den Negativismus der Benommenen und Unklaren, indem man dabei an 
die Storungen im epileptischen Dämmerzustand, Erschwerung der Auffassung, 
Verkennung der Situation usw., auch bei Senilen, Paralytikern und anderen Geistes¬ 
kranken vorkommend, denkt. 

4. Den schizophrenen Negativismus, worunter die verschiedenen Vorgänge, 
die zur Bewußtseinsspaltung führen, gröbere, die ganze Vorstellungsketteu. ab¬ 
spalten, feinere, die auf die assoziativen Verknüpfungen und affektiven Wertungen 
störend einwirken, zu rechnen Bind. Auch die sogen. Affektlage der Ablehnung 
(Gross), die ja auch auf einer Bewußtseinsspaltung beruht, gehört hierher. 

5. Den affektiven Negativismus, bei Gesunden und Eranken durch die 
Wirkung von Eomplexen bzw. durch Autismus ausgelöst. Insoweit aber ablehnende 
Reaktionen durch unkomplizierten Autismus bei voller Bewußtheit des Vorganges 
bedingt sind, was aber nur selten der Fall ist, dürfte ihre Zurechnung zum Nega¬ 
tivismus doch einigen Bedenken unterliegen. Ganz exakte Grenzen lassen sich 
für den Bereich eines so unscharfen Begriffs, wie es der Negativismus ist, nicht 
ziehen. 

65) Über „Heilungen“ der Dementia praeoox, von Edmund Szedläk. (Orvosi 

Hetilap. 1913. Nr. 29.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Mit Rücksicht auf die seltenen Heilungen der Dementia praecox teilt Verf. 
fünf solche Fälle aus Hudovernigs Abteilung mit, und obwohl in sämtlichen 
Fällen teils bei der Entlassung, teils kurz nach derselben eine vollkommene 
psychische Restitution mit totaler Arbeitsfähigkeit eintrat, wirft Verf. die be¬ 
rechtigt erscheinende Frage auf, ob es sioh in diesen Fällen tatsächlich um effektive 
Heilungen oder bloß um langanhaltende Remissionen handelt. Momentan kann 
diese Frage nicht beantwortet werden. Der Heilungsperzent der Dementia praecox 
ist jedenfalls ein geringer, denn von den 138 an Dementia praecox leidenden 
Eranken, welche in genannter Abteilung in den letzten 4 ] / 2 Jahren anfgenommen 
wurden, konnten bloß fünf als geheilt betrachtet werden, was 3,5°/ 0 entspricht. 

66) Heil versuche mit Tuberkuliniujektionen bei Dementia praeoox, von 

Treiber. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Unter 11 mit Tuberkulin behandelten Fällen ließ sich bei keinem eine 
zweifellos günstige Beeinflussung der Erkrankung durch die Injektionen wahr¬ 
nehmen. 


HI. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psyohiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 16. Februar 1914. 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. Herr Lewandowsky: Trophödem. Jetzt 24 Jahre altes Fräulein. Die 
Affektion besteht in der typischen Form an beiden Beinen, wesentlich an den 
Unterschenkeln, seit der Pubertät. Gelegentlich leichte Schmerzen. An den 
Armen manchmal flüchtige Schmerzen. Ferner besteht ein Tic und Imbezillität. 
Seine Heredität des Trophödems im demonstrierten Falle nachweisbar. Autoreferat. 
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2. Herr 0. Haas: Vorstellung Ton Zitterkranken. Bei den Patienten, 
die ich hier demonstrieren möchte, besteht Zittern, das hauptsächlich bei inten¬ 
dierten Bewegungen auftritt; ich zeige die beiden Kranken, weil inbezug auf die 
Diagnose m. E. Schwierigkeiten bestehen. 

Fall I. Friedrich S. 78 Jahre alt, gibt an, daß er im Jahre 1897 an Beißen in den 
Armen und Beinen litt und daß ein Jahr später, also in seinem 58. Lebensjahr, Zittern 
im rechten Arm eintrat, mehrere Jahre später auch im linken Arm. ln früheren Jahren 
hat Patient Bier und Schnaps getrunken, er behauptet aber mit Bestimmtheit, niemals 
größere Mengen zu sich genommen zu haben, seit 6 Jahren nehme er alkoholische Ge¬ 
tränke überhaupt nicht mehr zu sich. Sonstigen äußeren Schädlichkeiten war er nicht 
ausgesetzt. Über Zittern bei anderen Familienmitgliedern ist von dem Patienten nichts 
zu erfahren. Die körperliche Untersuchung ergibt, abgesehen von dem Zittern und rheu¬ 
matischen Beschwerden, völlig normalen Befund von seiten des Nervensystems. Reflexe, 
Motilität und Sensibilität sind an den oberen und unteren Extremitäten intakt, Pupillen¬ 
reaktion ist prompt usw. Auch die Vestibularisuntersuchung nach Bäräny ergab normalen 
Befand. Wenn Patient sitzt und die Hände auf die Kniee auflegt oder sich in liegender 
Stellung mit aufgelegten Händen befindet, so ist meist von Zittern überhaupt nichts zu 
sehen. Sobald er aber irgend welche intendierte Bewegungen mit den Händen ausführt, 
kommt es zu großem Wackeln in denselben, das rechts noch stärker als links ist. 

Fall II. Carl K. 74 Jahre alt. Etwas nervös ist Patient angeblich immer gewesen, 
er hat in der Kindheit an Typhus gelitten, war sonst aber stets völlig gesund. Ein Sohn 
des Patienten leidet seit Jahren an Epilepsie, sonst ist über Nervenkrankheiten und speziell 
über Zittern in der Familie nichts festzustellen. Mit Giften, speziell mit Blei, hat Patient 
nie zu tun gehabt, alkoholische Getränke hat er nie in nennenswertem Grade zu sich ge¬ 
nommen. Ln seinem 40. Lebensjahre erkrankte er an Zittern der Hände, zuerst der rechten, 
später auoh der linken Hand. Er selbst nimmt an, daß das Leiden dadurch entstanden 
sei, daß er als Kanalarbeiter während des letzten Jahres in feuchten Bäumen gearbeitet 
hatte. Anfänglich sei das Zittern nicht sehr heftig gewesen, habe sich aber im Laufe der 
Jahre derartig gesteigert, daß Patient seit seinem 52. Lebensjahre arbeitsunfähig geworden 
ist. Bei psychischen Erregungen soll das Zittern an Intensität zunehmen. Das Zittern 
sei sehon seit Jahren so heftig geworden, daß er dauernd gefüttert werden müsse und 
Flüssigkeiten nur durch ein Saugrohr zu sich nehmen könne. Das Bauchen habe er ganz 
aufgeben müssen, da es ihm unmöglich sei, die Zigarre zum Munde zu führen. Er hat 
niemals einen Unfall erlitten und stellt keine Rentenansprüche. Abgesehen von dem 
Zittern hat Patient keine Beschwerden. Wesentliche psychische Anomalien werden nicht 
angegeben: keine Platzangst, kein Schwindelgefühl beim Herabsehen von großer Höhe, 
keine Krampfanfalle, keine Schreikrämpfe, kein Globusgefühl. Während der 9 Jahre, die 
Patient nunmehr in meiner Beobachtung steht, hat sich sein Zustand nicht wesentlich 
verändert, nur ist das Zittern vielleicht noch intensiver geworden. — Eine lntelligenz- 
störung laßt sich nicht nachweisen. Abgesehen von dem Zittern ergibt die wiederholt 
ausgeführte körperliche Untersuchung nicht die geringste Abnormität. Reflexe, Motilität 
und Sensibilität sind intakt, auch alle für Paralysis agitans charakteristischen Symptome 
fehlen hier, wie in dem Fall I. In der Ruhelage ist zeitweilig kein Zittern zu sehen, bei 
jeder intendierten Bewegung kommt es aber zum Zittern, das allmählich zum groben 
Waekeln und schließlich zu förmlichem Schleudern wird und auch Kopf und Rumpf in 
Mitleidenschaft zieht Es ist niemals gelungen, durch psychisehe Ablenkung das Zittern 
zum Verschwinden zu bringen. Zeitweilig hat man den Eindruck, daß Ablenkung der 
Aufmerksamkeit das Zittern mindert zu anderer Zeit aber hat man den Eindruck nicht 

Pigmentanomalien sind sowohl bei diesem wie bei dem 1. Fall weder am Körper 
noch an der Cornea nachweisbar. 

Bei beiden Patienten nehme ich an, daß das Zittern nicht als hysterisches 
oder neurasthenisches Symptom aufzufassen ist; es fehlen bei beiden Patienten 
alle Zeichen von Hysterie, sowie schwerere neurasthenische Symptome. Beide 
haben niemals ein Trauma erlitten und stellen keine Rentenansprüche. Bei beiden 
Patienten ist das Leiden ohne nachweisbare Ursache ganz allmählich entstanden. 
Die Tatsache, daß psychische Momente einen gewissen Einfluß auf das Zittern 
des Patienten II haben, beweist nichts für die funktionelle Natur, da auch das 
Zittern der Paralyais agitans (s. z. B. Förster, Handb. d. Neurol., herausgegeben 
von Lewandowsky, III. S. 941, sowie Pelnaf: „Das Zittern 44 S. 249 [Mono¬ 
graphien, herausgegeben von Alzheimer u. Lewandowsky, Heft 8]) psychisch 
beeinflußbar ist, und der Umstand, daß das Zittern bei beiden Patienten ohne 
äußere Ursache ganz allmählich entstanden ist, spricht dafür, daß das Zittern als 
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organisch bedingt aufzufassen ist. Es fragt sich nun, welche organischen Krank¬ 
heiten in Betraoht kommen. Multiple Sklerose und Basedowsche Krankheit 
können ohne weiteres ausgeschlossen werden. Intoxikationen kommen bei dem 
sweiten gezeigten Patienten überhaupt nicht in Betracht. Patient S. hat zwar 
früher etwas getrunken, seit Jahren aber nicht mehr und bietet keine auf Alkoho¬ 
lismus hinweisende Zeichen, bo daß auch bei ihm AlkoholiBmus als Ursache des 
Zitterns nicht anzunehmen ist Gegen die Auffassung des Leidens unserer Patienten 
als senilen Tremors spricht, daß die Krankheit im präsenilen Alter entstanden 
ist Es ist allerdings in den letzten Jahren gezeigt worden, daß das Bild der 
senilen Demenz in klinisoher und anatomischer Beziehung im präsenilen Alter 
anftreten kann, und es wäre wohl denkbar, daß auch andere „senile Symptome" 
in früheren Lebensjahren anftreten können. — Gegen Paralysis agitans spricht, 
daß alle für dieses Leiden charakteristischen Symptome fehlen und daß der 
Tremor hier ein Intentionstremor ist. Indessen ist auch bei Paralysis agitans 
Intentionstremor in einzelnen Fällen beobachtet worden, und es gibt Fälle von 
Paralysis agitans, in denen längere Zeit Zittern bestand, ohne daß sonstige Sym¬ 
ptome dieser Krankheit nachzuweisen waren. In unseren Fällen aber, in denen 
daa Leiden 16 und 34 Jahre besteht, ohne daß sich charakteristische Zeichen der 
Paralysis agitans eingestellt haben, würde es doch schwer sein, diese Krankheit 
anzunehmen. — Gegen den sogenannten essentiellen Tremor spricht, daß in beiden 
Fällen Familiaiität der Krankheit fehlt und das Leiden relativ spät begonnen 
hat. Indessen werden auch sonst „familiäre Krankheiten" gelegentlich isoliert 
auftretend beobachtet, und es hat auch in einzelnen Fällen hereditären Tremors 
erst in höherem Lebensalter angefangen. Differentialdiagnostisch käme noch 
schließlich die Pseudosklerose in Frage. Hält man sich an die älteren Fälle, die 
unter dieser Diagnose beschrieben sind, so könnte dieses Leiden schon deswegen 
nicht in Betraoht kommen, da Beginn in der Jugend und gestörte Intelligenz 
als wesentliche Momente angenommen wurden. Indessen hat kürzlich Strümpell 
(Verhandlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte zu Breslau 1913) einen Fall 
▼on PBeudosklerose beschrieben, in dem das Leiden ent im 30. Lebensjahr be¬ 
gonnen hat und die Intelligenz völlig erhalten war. Es fehlen in unseren Fällen 
aber auch Kornealpigmentierung, sowie Starre der Muskulatur. Es darf aber 
darauf hingewiesen werden, daß die Kornealpigmentierung nicht in allen Fällen 
▼on Pseudosklerose beobachtet ist und die Starre in den verschiedenen Fällen 
so verschieden ausgeprägt war, daß sich m. E. heute nicht entscheiden läßt, ob 
Starre ein notwendiges Symptom für die Diagnose „Pseudosklerose“ ist. Wie 
schon gesagt, nehme ich an, da für hysterische oder neurasthenische Ursache 
•kein Grund vorliegt, daß es sieh um ein organisch bedingtes Leiden des Zentral¬ 
nervensystems handelt, und zwar um eine Systemerkrankung. Ob das Leiden auf 
Erkrankung der efferenten extrapyramidalen Bahnen zurückzuführen ist, die vom 
Linsenkern durch den Nucleus ruber ins Rückenmark ziehen, wie das Wilson 
für das Zittern der Pseudosklerose angenommen hat oder ob Kleinhirn- oder noch 
andere Systeme in Betraeht kommen, läßt sich vorläufig nicht entscheiden. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bonhoeffer fragt bezüglich des zweiten vorgestellten 
Patienten, ob es sich nicht um einen alten funktionellen Traumatiker handle. 

Herr Maas: Der Beweis dafür, daß ein organisches Leiden vorliegt, läßt 
sioh nicht führen; die Annahme, daß ea sich um ein organisches Leiden handelt, 
«tütet sich darauf, daß beide Patienten nicht Traumatiker sind, keine hysterischen 
oder keine erheblichen neurasthenischen Symptome bieten, daß die Krankheit all¬ 
mählich entstanden ist und ohne Remission seit vielen Jahren besteht. Autoreferat. 

Herr Lewandowsky hat einen etwa 50jährigen Mann beobachtet, der daB 
gleiche Intentionszittern zeigte, wie der erste Fall Maas’. Er hatte dieses Zittern 
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seit einigen Jahren und gab an, dasselbe ungefähr im gleichen Alter bekommen 
zu haben, wie sein Vater. Es würde sich also um einen hereditären, erst im 
späten Alter aufgetretenen Intentionstremor gehandelt haben. Daß die heredi* 
tären Tremorformen erst im späteren Alter aufzutreten brauchen, ist auch sonst 
betont, und die Einreihung des Maas sehen Falles in die Gruppe des essentiellen 
Tremors nicht abzulehnen. Für Pseudosklerose spricht in dem Falle Maas’nichts. 
In dem von L. beobachteten wurde die Autopsie gemaoht und nichts von den 
charakteristischen Leberveränderungen usw. gefunden. Wohl aber könnte die 
Lokalisation des Tremors in den beiden Erkrankungen eine ähnliche sein. 

3. Herr L. HirBchlaff stellt einen „doppelhändigenSohreib- und Zeichen - 

k&nstler“ (Mr. Tvana) vor. Der Fall zeichnet sich dadurch aus, daß Mr. Y. 
als geborener Rechtshänder durch einen Zufall im höheren Alter dazu gelangt ist, 
in relativ kurzer Zeit eine staunenswerte Geschicklichkeit im Gebrauche der 
linken Hand und in der gleichzeitigen Benutzung beider Hände zu erwerben. 
Mr. Y. schreibt rechts und links in gewandter Weise nicht nur normal gerichtete, 
sondern auch Spiegelschrift, ferner kopfverkehrte Normal- und Spiegelschrift. Er 
ist außerdem imstande, gleichzeitig mit beiden Händen zwei verschiedene Sätze 
zu schreiben und dabei zu gleicher Zeit zu singen und Fragen zu beantworten usw. 
Mr. Y. bietet ein lehrreiches Beispiel zur Frage der sekundären „Linkskultur“ 
der erwachsenen Rechtshänder, die für die berufliohe Ausbildung — insbesondere 
im Hinblick auf die Taylorsche Lehre der sog. wissenschaftlichen Betriebs- 
fübrung — in zahlreichen Berufen von großer Bedeutung ist. Die „Linkskultur“ 
der normalen, rechtshändigen Kinder lehnt der Vortr. auf Grund *der Feststellungen 
LiepmannB und Stiers über die physiologische, entwicklungsgeschichtlich be¬ 
dingte Superiorität der linken Hirnhältte ab. (Autoreferat.) 

Diskussion: Herr Li ep mann: Sowenig enthusiastisch ich auch für Linkskultur 
eintrete, — das Mißglücken der Linksübungen an den Berliner Hilfsklassen kann 
ich nicht als gegen Linkskultur verwertbares Argument anerkennen. Diese Ver¬ 
suche gerade an Minderwertigen zu machen war so verkehrt als möglich. Das 
entspringt einem ganz unklaren Gedankengange, daß man nämlich den Satz: 
unter den Linkshändern sind relativ viel Minderwertige, umkehrt in den Satz: 
Minderwertige sind linkshändig — und weiter schließt: also muß man ihre 
leistungsfähigere Hemisphäre heranziehen. Über den Nutzen von Linksübungen 
können nur Versuche an Vollsinnigen entscheiden. 

Herr Rothmann: Da der Vortr. die Fragen der Linkshändigkeit und 
Linkskultur aufgerollt hat, so möchte ich kurz eine Beobachtung mitteilen, die 
ich gelegentlich einer Demonstration in der Anthropologischen Gesellschaft an 
dem bekannten armlosen Fußvirtuosen Untan machen konnte. Herr-Untan, der 
seine Füße in wunderbarer Weise auBgebildet hat, vor allem auch eine gewisse 
Oppositionsfähigkeit der großen Zehe besitzt, ist ein ausgesprochener Linksfüßer. 
Alle schwierigeren Verrichtungen, besonders auch die außerordentlich geschickte 
Handhabung des Messers, führt er mit dem linken Fuß aus. Das linke Bein ist 
wesentlich kräftiger als das rechte. Es ist auch interessant, daß die Plantar¬ 
reflexe vollkommen fehlen, eine Analogie zu dem Verschwinden dieser Reflexe an 
den Handflächen des normalen Menschen. 

Herr Hirschlaff (Schlußwort) erwidert Herrn Liepmann, daß er inbezug auf 
die Beurteilung der von Dickhoff berichteten „Linkskultur“-Experimente in den 
Berliner Hilfsschulen zustimme, aber die „Linkskultur“ der normalen, rechtshän¬ 
digen Kinder schon aus theoretischen Gründen abzulehnen sich berechtigt halte. 

4. Herr Schuster: Apoplektiform entstandener Waokeltremor. 

Der 57jährige Patient, den ich Ihnen hier zeige, verspürte im Februar 1912, als er 
eine schwere Last hob, plötzlich ein Schwindelgefühl, er taumelte, war aber nicht gelähmt. 
Er konnte nicht mehr arbeiten, da er stark zitterte, und ging nach Hause. Hier bekam 
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er abends auf dem Klosett einen „Schlaganfall". Die Sprache wurde undeutlich, und der 
linke Arm sowie das linke Bein zitterten stark. Auch jetzt keine Lähmung und keine 
Bewußtseinsstörung. Seit dieser Zeit zeigt der Patient im wesentlichen die jetzigen Krank¬ 
heitserscheinungen. Seitens der Hirnnerven besteht vielleicht eine spurweise Minderinner¬ 
vation des linksseitigen Fazialis und außerdem eine sichere — wenn auch geringfügige — 
Schwerfälligkeit in der Artikulation, welche in gesunden Zeiten nicht bestand. (Das 
starke [nicht paralytische] Auswärtsschielen des rechten Auges ist alten Datums.) Sonst 
keine Störungen seitens der Hirnnerven, insbesondere ist auch der Vestibularapparat 
normal erregbar. Während nun der Muskeltonus, die motorische Kraft, die Sehnenreflexe 
und auch der Fußsohlenreflex auf der linken Seite völlig normal sind und auch in der 
Ruhe (wenigstens bei herabhängendem Arm) kein Tremor vorhanden ist, tritt ein sehr 
grober, langsamer wackelnder Tremor im linken Arm auf, sobald Patient den linken Arm 
bewegt, und zwar dann besonders stark, wenn die Mittelstellung zwischen Beugung und 
Streckung des Armes eingenommen wird. Das Zittern des Armes gleicht demjenigen der 
Pseudosklerose und erinnert auch an das grobe wackelnde Zittern, wie man es oft bei 
Hysterikern sieht Beim Ruhighalten des vorgestreckten Armes ist das Zittern jetzt recht 
gering, es war jedoch noch sehr stark, als ich den Patienten vor anderthalb Jahren zuerst 
sah. Damals bestand genau das gleiche grobe Zittern auch im linken Bein, wenn Patient 
das Bein bewegte. Jetzt ist das Zittern des linken Beines fast verschwunden, jedoch bei 
Zielbewegungen des Fußes auch heute noch sichtbar. Übrigens war auch das linke Bein 
stets absolut frei von Spasmen oder Paresen. Beim Gehen wird das linke Bein auch jetzt 
noch ataktisch aufgesetzt. Wirkliche Ataxie besteht übrigens weder im Arm noch im 
Bein, auch ist das Lagegefühl und die Schwereempfindung, wie alle übrigen Sensibilitäts¬ 
qualitäten, völlig in Ordnung. Mittlere Arteriosklerose. Keine abnormen Erscheinungen 
an der Sklera, nichts Abnormes an Leber und Milz. 

Eb handelt sich also im wesentlichen um einen einseitigen apoplektiform ent¬ 
standenen Wackeltremor, der sich nur bei willkürlichen Bewegungen zeigt, sowie 
um völliges Freibleiben des Pyramidensystems. Das Zittern an und für sich 
ähnelt somit demjenigen der Lentikulardegeneration und der Pseudosklerose, dessen 
Wesen wir in der letzten Zeit durch die Untersuchungen Wilsons kennen ge¬ 
lernt haben. Bemerkenswert ist, daß auch hier das Zittern mit einer leichten 
Sprachstörung vergesellschaftet ist. Als Ort der Blutung ergibt sich für den 
vorliegenden Fall nach dem Gesagten die Gegend des Linsenkems. Auf den 
Ausfall welcher speziellen Bahn das Symptom zu beziehen sei, wird sich nur 
vermuten lassen. Jedenfalls läßt sich soviel sagen, daß nirgendswo in dem Sym- 
ptomenbild ein Hinweis auf die Schädigung des zerebello-rubro-thalamischen Systems 
sich vorfindet, besonders besteht kein einziges auf das Kleinhirn hinweisendes Symptom. 
Hiermit würde für die Entstehung des Tremors auch in dem vorliegenden Falle 
die Wilson sehe Auffassung wahrscheinlich werden, daß nämlich die vom Linsen- 
kera ausgehende efferente Bahn geschädigt wäre. Der Verlauf unseres Falles, 
der auch heute noch, zwei Jahre nach dem Insult, das Zittern des Armes nur 
wenig abgeschwächt erkennen läßt, spricht gleichfalls für die Wilsonsche An¬ 
sicht, daß es sich nicht um eine Reizerscheinung, sondern um eine Ausfalls¬ 
erscheinung handelt. 

Diskussion: Herr Toby Cohn meint, daß die Bewegungsstörung des demon¬ 
strierten Patienten nicht als Intentionstremor zu bezeichnen sei, vielmehr ein an 
Ataxie erinnerndes Wackeln (Hemiballismus) darstelle. 

• Herr Jacobsohn bittet um nähere Angabe der Leitungsbahn, welche in 
diesem Falle eventuell geschädigt sein soll. Eine zentrifugale Bahn, welche vom 
Linsenkern zum Corpus subthalamicum und dann weiter abwärts gehen soll, ist 
ihm nicht bekannt. Autoreferat. 

Herr Schuster (Schlußwort): Auf die von Herrn Cohn beanstandete Be¬ 
zeichnung der demonstrierten Bewegungsstörung als Intentions- oder Wackeltremor 
versteife ich mich keineswegs, obschon mir gerade die — soviel ich weiß von 
Oppenheim herrührende — Bezeichnung des „Wackeltremor“ recht glücklich zu 
sein scheint. Die Hauptsache ist, daß es sich um einen außerordentlich groben, 
plumpen, langsamen Tremor handelt, der besonders in der Mittelstellung zutage 
tritt und in der Ruhe fehlt. Von der Ataxie möchte ich die Bewegungsstörung 
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— im Gegensatz zu Herrn Cohn — trennen. Denn alle feineren Bewegungen 

— Aufheben einer Stecknadel usw. — gelingen bei dem Patienten auffallend gut. 
Was die Frage des Herrn Jacobsohn angeht, so habe ich mich bei der Deutung 
des Tremor auf die Auffassung Wilsons bezogen. Wilson nimmt eine Storung 
in der vom Linsenkern ausgehenden zu der Regio subthalamica ziehenden Bahn 
an und stellt die Verbindung zu dem Rückenmark durch den roten Kern dar. 

Autoreferat. 

5. Herr E. Salomon: Motorische Aphasie mit Agrammatismus. Demon¬ 
stration eines Kranken, der vor 6 Jahren nach Apoplexie (Lues) motorisch-aphaeisch 
wurde. Die erste Zeit war er ganz stumm; jetzt hat er, nach Sprachunterricht, 
wieder einen gewissen Wortschatz zur Verfügung. Störung des Verständnisses 
zeigt sich nur beim Anhören bzw. Lesen von Sätzen bzw. Erzählungen od. dgl. 
Die Ausdrncksweise des Patienten — sowohl die mündliche wie die schriftliche — 
ist agrammatisch. Es handelt sich um diejenige Form des Agrammatismus, die 
als Depeschenstil bezeichnet wird. Der Patient kann viele Worte nicht mit 
Artikel versehen, Verben häufig nicht richtig flektieren, Sätze nicht in syntaktisch 
richtigem Sinne ergänzen. Agrammatisch gegebene — mündliche oder schrift¬ 
liche — Aufforderungen führt er richtig aus, merkt aber den Agrammatismus 
nicht. Infolge seiner mangelhaften Kenntnis der Syntax beantwortet er auch Sätze, 
zu deren Verständnis diese Kenntnisse unbedingt erforderlich sind, verkehrt, z. B. 
antwortet er auf die Frage: Wem wird im Restaurant das Bier gebracht? 
„Kellner“. Wahrscheinlich ist ein großer Teil der Storungen des Sprach- und 
Leseverständnisses bei motorisch Aphasischen auf diese Ausfallserscheinungen zu¬ 
rückzuführen. Es handelt sich nicht um sensorisch aphasische, sondern um sen- 
Borisch «grammatische Störungen. (Ausführliche Publikation in der Monatsschrift 
f. Psychiatrie. XXXV. 1914. H. 2 u. 3.) Autoreferat. 

Herr Liepmann: Die sinnreichen Versuche des Vortr. sind geeignet, aber 
den Zustand der inneren Sprache eines Patienten Licht zu verbreiten. Der Ge- 
danke, daß motorisch bedingter Agrammatismus Störungen des Wortverständniaaes 
Vortäuschen kann, ist sehr beachtenswert. Ein dem vorgestellten ähnlicher FaU 
von L. zeigt, wenn auch immer noch geringe, so doch etwas ausgesprochenere 
■Störungen des Verständnisses, bo daß L. zweifelt, ob man in seinem Falle nicht 
auch eine direkte Läsion des Schläfenlappens annehmen müsse. Er fragt, ob sich 
das im vorliegenden Fall ausschließen lasse, angesichts der Erfahrung, daß sioh 
bei intra vitam als motorische Aphasie angesehenen Fällen doch oft ein Herd 
fände, der über die vordere Sprachregion hinaus eich bis in den Schläfenlappen 
hinein erstrecke. Die gröbere Worttaubheit gleiche sieb ja bei leichteren Tem¬ 
poralläsionen bald aus. Autoreferat. 

Herr Rotbmann: Da der Patient 2 Jahre nach dem Eintreten der Aphasie 
überhaupt nicht gesprochen haben und dann erst durch planmäßigen Unterricht 
die jetzt vorhandene Spontansprache wiedererlangt haben soll, so ist es wahr¬ 
scheinlich, daß es sich hier um eine Neueinübung der Zentren der rechten Hemi¬ 
sphäre und nicht um ein Wiederauftauchen der alten Funktion des linksseitigen 
Sprachzentrums handelt. Dann ist es aber bei dem weitgehenden Agrammatismus 
des Patienten von Wichtigkeit zu wissen, in welcher Weise der Sprachunterricht 
gehandhabt worden ist. Vielleicht kann der Vortr. hierüber noch einiges mit- 
teilen. Autoreferat. 

Herr Jacobsohn hat den gleichen Fall vor 5 Jahren publiziert (Zur Frage 
der sogen, motorischen Aphasie. Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie. VI. 1909). 
Obwohl Bich in den verflossenen 5 Jahren das Symptomenbild etwas verändert hat, 
so sind doch die HauptBymptome unverändert, indem Patient alles versteht, was 
man zu ihm spricht, dagegen nur wenig spontan sprechen kann. Nach diesen 
Hauptsymptomen gehört der Fall zur klassischen motorischen Aphasie. J. ist da- 
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mala durch Analyse des Falles, die allerdings bei der poliklinischen Untersuchung 
nicht so weit geführt werden konnte, wie sie Vortr. in sehr anerkennenswerter 
Weise vorzunehmen imstande war, zu der Anschauung gekommen, daß die Sprach' 
Störung bei diesem Patienten und wahrscheinlich auch bei der Mehrzahl aller 
motorisch Aphasischen mehr auf einer Störung der Erweckung des Wortklang* 
Zentrums von sich selbst heraus beruhe und nicht so sehr auf einer Apraxie der 
Sprachmuskulatur. Nähme man letzteres an, so wäre es unverständlich, warum 
dieser Patient, und ebenso andere, einzelne Worte und manche Sätze sehr gut 
ohne jeden Fehler sprechen können, zu allem anderen Sprechen aber unvermögend 
sind. Solche Patienten müßten, wenn die gewöhnliche Erklärung der motorischen 
Aphasie zu Recht bestehe, eigentlich wie ein kleines Kind stammeln, das zu 
sprechen die ersten Versuche macht. Bei der motorischen Aphasie kennzeichnet 
sich die Sprachstörung aber nicht in dieser Weise, sondern aus dem Wortschatz 
ist ein in jedem Fall verschieden großer Teil ausgefallen, ein mehr oder minder 
großer Rest erhalten. Ist der erhaltene Sprachschatz etwas größer, so bezeichnet 
man diesen Fall gemeinhin auch schon als einen Fall von „amnestischer Aphasie“, 
weil man hier den Eindruck hat, daß die fehlenden Worte auf einem Erinnerungs« 
defekt von Wortklangbildem beruhen. Der Grad der motorischen Störung könne 
aber kein Grund sein, in der Erklärung des Phänomens bald so und bald anders 
sich zu entscheiden. J. ist daher der Ansicht, daß in allen Fällen von sogen, 
motorisoher Aphasie auch das Vermögen der eigenen innerlichen Erweckung des 
Wortklangbildes eine Schädigung erlitten hat. Autoreferat. 

Herr F. Reich berichtet über einen Fall, bei welchem sich aus einer moto¬ 
rischen Aphasie ein Zustand entwickelt hatte, der ganz analog dem Bilde des 
vorgestellten Kranken war: die Störung trat nur beim grammatikalischen Sprechen 
hervor; Pat verstand die einzelnen Worte, versagte aber, wenn die grammati¬ 
kalische Form für die Bildung des Satzes entscheidend war. R. faßte den Fall 
als der motorischen Aphasie verwandt auf. Vielleicht ist in solchen Fällen das 
motorische Sprachgebiet nicht vollständig, sondern nur in gewissen Schichten zerstört. 

Herr Lewandowsky fragt, wieviel Silben oder Worte der Kranke wieder¬ 
holen könne. Die mangelhafte Merkfahigkeit für Worte könnte doch vielleicht 
zur Erklärung des Agrammatismus herangezogen werden. Autoreferat. 

Herr Salomon (Schlußwort): Ob leichte Läsionen im Temporallappen vor¬ 
handen sind, kann ohne Sektion nicht sicher beantwortet werden. Klinisch finden 
sich keine sicheren Anhaltspunkte dafür. Auf den Einwand, der Agrammatismus 
könnte dadurch zustande gekommen sein, daß der Kranke beim Sprachunterricht 
nur einzelne Wörter, aber nicht ganze Sätze sprechen gelernt hat, ist zu erwidern, 
daß mehrfach von dieser Form des Agrammatismus auch bei alten motorisch 
Aphasischen berichtet worden ist, bei denen eine Rückbildung ohne Sprachunter¬ 
richt stattgefunden hatte. Autoreferat. 

6. Herr Bönniger demonstriert Wirbelsäule und Röntgenbild eines auch von 
ihm früher klinisch beobachteten Falles, den Lewandowsky im vorigen Jahre 
als Kompressionsfraktur des 6. Lendenwirbels in dieser Gesellschaft vor¬ 
gestellt hat (Med. Klinik. 1913. Nr. 26: dieses Centr. 1913. S. 317). Der Mann 
war an einer Lungenentzündung gestorben, und die Sektion ergab eine ganz intakte 
Wirbelsäule. Auch klinisch war nach des Verf.’s Meinung die Diagnose nioht 
begründet. Das Röntgenbild des 5. Lendenwirbels ergibt normale Struktur. Der 
Körper desselben erscheint allerdings schmäler wie die der übrigen Lendenwirbel. 
Das ist aber physiologisch (Demonstration). Der Fall lehrt, wie vorsichtig man 
bei der Deutung geringer erscheinender Veränderungen des Röntgenbildes der 
Wirbelsäule sein muß. Autoreferat. 

Herr Lewandowsky: Diejenige Stelle des 5. Lendenwirbels, an der der 
Röntgenologe mit Sicherheit glaubte Abnormitäten feststellen zu können (Demon- 
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Btr&tion der Platte), waren die Processus articulares. Nun ist bei der Präpar&tion 
der Wirbelsäule und Bönniger der linke Proc. articularis zum großen Teil 
abgesagt worden und fehlt, so daß es unmöglich ist, ein Urteil zu f&llen, was 
dieser Röntgenanomalie entsprochen hat. Es ist auch zu berücksichtigen, daß im 
Laufe eines Jahres sich wohl kleinere Veränderungen verwischen können. (Neben¬ 
bei zeigt die Betrachtung der Wirbelsäule eine Reihe von Veränderungen, die 
wohl „rheumatischen“ Ursprungs sind, aber durchaus keine normalen Verhältnisse; 
die Möglichkeit ist also zuzugeben, daß die Röntgenaufnahme solche entzündlichen 
[posttraumatischen?] Veränderungen für traumatische ansehen ließ.) Im übrigen 
würde ich, wie ich auch in meiner Mitteilung gesagt habe, die Diagnose auf eine 
Verletzung des untersten Rückenmarksabschnittes auch dann gestellt haben, wenn 
die Röntgenaufnahme ganz negativ ausgefallen wäre; maßgebend für diese Dia¬ 
gnose war die vom Pat. ganz einwandfrei und ohne jede suggestive Beeinflussung 
angegebene Incontinentia urinae, die mehrere Wochen angedauert hat Auch die 
Steifigkeit der Wirbelsäule war meines Erachtens nicht funktionell (wäre aber 
auch durch die schon erwähnten rheumatischen Veränderungen der Wirbelsäule 
zu erklären). In keinem Fall war der Mann ein Simulant oder einfacher 
Neurotiker. Autoreferat. 

Herr Bönniger stellt nochmals fest, daß von dem Befund des Röntgenologen 
(Verschmälerung des Wirbelkörpers, unscharfe Konturen, abgesprengte Kochen¬ 
stücke) sich an dem Präparate nichts findet, letzteres vielmehr, insbesondere be¬ 
züglich des Wirbelkörpers, völlig normale Verhältnisse bietet. An dem oberen 
Rande des 4. Lendenwirbels und am 1. Lendenwirbel sind einige Exostosen sicht¬ 
bar, die aber auch normalerweise nicht selten zu finden sind. Ein Bruch des 
Lendenwirbels liegt jedenfalls sicherlich nicht vor. 

Herr Schuster: Da ich eine recht große Zahl von Fällen, die denjenigen 
des Herrn Bönniger gleichen, zu sehen bekomme, so darf ich wohl meine dies¬ 
bezüglichen Erfahrungen mitteilen. Die Diagnose eines Wirbelbruches ist oft eine 
außerordentlich schwere, selbst dann, wenn eine Röntgenuntersuchung vorliegt. 
Es ist durchaus keine Seltenheit, daß die Deutungen der Röntgenologen einander 
widersprechen. Dies wird besonders verständlich, wenn man bedenkt, daß die 
Röntgenaufnahmen oft mit und unter ganz bestimmter klinischer Direktive an¬ 
gefertigt bzw. betrachtet werden. Erst vor einigen Tagen wurde mir die Röntgen¬ 
aufnahme eines früheren Patienten zur Äußerung vorgelegt, bei welchem der 
Untersucher, der die Röntgenaufnahme angefertigt hatte, die sichere Diagnose 
eines Bruches des 5. Lendenwirbels gestellt hatte. Prof. Levy-Dorn, den ich 
um seine Unterstützung anging, erklärte mir, er halte den angeblich gebrochenen 
Wirbel für ganz normal! Was nun den Fall des Herrn Bönniger angeht, so 
glaube ich, daß hier in der Tat einer der Fälle vorliegt, wo die klinische und 
die Röntgendiagnose zusammen versagt haben. Angesichts der außerordentlichen 
Schwierigkeiten, welche die Beurteilung solcher Patienten bietet, braucht man 
derartige diagnostische Mißerfolge nicht allzu tragisch zu nehmen. Wenn auch 
zweifellos leichtere Brüche im Bereiche der Lendensäule nicht allzu selten über¬ 
sehen werden — dies glaube ich selbst gelegentlich der früheren Demonstration 
des Herrn Lewandowsky betont zu haben —, so muß ich doch das im Gegen¬ 
satz zu Herrn Lewandowsky betonen, daß aus der dauernden Versteifung der 
Wirbelsäule allein keineswegs ohne weiteres auf einen früheren Bruch geschlossen 
werden kann. Rein muskuläre Wirbelsäule Versteifungen präsentieren sich manch¬ 
mal genau in der gleichen Weise wie alte Brüche. Dies ist u. a. anatomisch 
genau von Nonne im Archiv für Psychiatrie 1899 nachgewiesen und von 
mir selbst 1898 vom rein klinischen Standpunkte aus betont worden. 

Autoreferat. 

Herr Henneberg macht darauf aufmerksam, daß im vorgestellten Falle die 
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Steifigkeit der Wirbelsäule vielleicht zu erklären sei durch die Knochenspangen 
und Exostosen (beginnende Bechterewsche Krankheit). 


V. Internationaler Kongreß sur Fürsorge für Geisteskranke in Moskau 

vom .8. bis II. Januar 1914. 

Bef.: Giljarowski (Moskau). 

(Fortsetzung.) 

Sitzung vom 9. Januar. 

8. Herr Weygandt (Hamburg): Über die zweckmäßigste Anstaltsgröße. 
Die Größe der Irrenanstalten in den verschiedenen Kulturstaaten zeigt ganz 
außerordentliche Unterschiede. Im Staate New York z. B. finden sich neben An* 
stalten von etwa 4500 Kranken auoh Privatanstalten von nur zwei oder drei Kranken. 
Man kann unterscheiden Zwerganstalten bis 50, kleine bis 600, mittlere bis 1000, 
große bis 2000 und Riesenanstalten mit über 2000 Kranken. Bei der Errichtung 
war vorwiegend die Kostenfrage hinsichtlich Anlage und Betriebs ausschlaggebend. 
Allerdings sind die Zahlen außerordentlich Bchwer vergleichbar, da die grund¬ 
legenden Verhältnisse beträchtliche Unterschiede zeigen. Im allgemeinen werden 
Anstalten unter 500 Kranken etwas kostspieliger, und anscheinend ermöglichen 
ganz große Anstalten von 1000 oder 2000 Kranken eine gewisse Verbilligung, 
wenn diese auch nicht erheblich genannt werden kann. Vom ärztlichen Stand¬ 
punkte muß man unbedingt dem System mehrerer kleinerer, geschickt verteilter 
Anstalten vor der Errichtung einer Riesenanstalt den Vorzug geben. Zulässig 
und wohl begründet sind große Anstalten für die Kranken der Großstädte, 
angängig sind sie auch für Bezirke mit besonders rascher Bevölkerungszunahme. 
Über eine gewisse Grenze darf aber nicht hinausgegangen werden. Die Be¬ 
denken gegen die großen Anstalten sind in mancher Hinsicht übertrieben, immer¬ 
hin ist es für die ärztliche Laufbahn zweckmäßiger, wenn auf einen Direktor 
nicht allzuviel Anstaltsärzte kommen. Zum Schluß werden zahlreiche Diapositive 
und Pläne von verschiedenen Anstalten demonstriert. 

Diskussion: Herr Wictoroff (Witebsk) weist auf die Wichtigkeit des Vor¬ 
trages für russische Ärzte hin, welche sich überzeugen können, wie zweckmäßig 
es ist, bei der Errichtung von Anstalten örtliche Eigentümlichkeiten zu berück¬ 
sichtigen. In Rußland ist dieses Moment besonders im Auge zu halten wegen 
der örtlichen nationalen und sprachlichen Unterschiede. 

Herr Alt (Uchtspringe) gibt einer Anzahl kleinerer Anstalten den Vorzug 
vor den Riesenanstalten, weil sie besser die ärztliche Tätigkeit zum Vorschein 
kommen lassen. 

9. Herr Subotitsch (Belgrad): Die Geistesstörungen im serbischen 
Heere während des letzten Balkankrieges (ein Material von 120 Geistes¬ 
kranken aus der königl. serbischen Irrenanstalt zu Belgrad). Vortr. hatte Infor¬ 
mationen über die Geisteskrankheiten in den bulgarischen, griechischen und 
montenegrinischen Armeen. Auf 1260000 Soldaten entfielen 301 Geistesstörungen 
oder 0,25 °/ 0 . Daraus geht hervor, daß die Befürchtung einer großen Ver¬ 
mehrung der geistigen Erkrankungen in einem modernen großen Kriege grundlos 
war. Die Ursache wird wohl in der abgehärteten Natur der Balkanvölker und 
im Fehlen des Alkoholmißbrauches liegen. 

10. Herr Oeconomakis (Athen): Psyohiatrisohe Beobachtungen aus 
dom letzten Balkankriege. Vortr. kam hinsichtlich der Geistesstörungen im 
griechischen Heere während des Krieges zu denselben Schlußfolgerungen wie 
Herr Subotitsch. 

11. Herr P. Rosenbach (Petersburg): Über die Irrenfürsorge in der 
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ruMltohen Armee. Der Vortrag enthält eine kurze Übersieht der Organisation 
der psychiatrischen Abteilungen an den russischen Militärhospitälern nebst den 
gesetzlichen Verfügungen über die Verpflegung geisteskranker Offiziere und Sol* 
daten. 

Diskussion: Herr Stier (Charlottenburg) weist auf die sehr niedrige Ge* 
samtzahl der Geisteskranken in der Zeit des Balkankrieges hin und erklärt die¬ 
selbe dadurch, daß beide Vortr. die Kranken in-den Zentralhospitälern in der 
Ferne von dem Kriegsschauplatz beobachteten und regisu ierten, so daß einige 
akute Störungen, wie z. B. Dämmerzustände, der Aufmerksamkeit entgehen konnten. 
Der niedrige Prozentsatz der Erkrankungen tritt im Vergleiche mit den Zahlen 
der deutschen und französischen Statistik, insbesondere der deutschen Schutztruppe 
in Südafrika, deutlich hervor. 

Herr Gutman (Saratow) setzt voraus, daß die sehr große Zahl der Geistes¬ 
kranken in der Zeit des Herero-Hottentottenaufstands duroh die Qualität der 
Sobutztruppe und gerade duroh viele kränkliche und unzuverlässige Elemente 
sich erklärt, wogegen Herr Stier sich wendet, da er genau weiß, daß der Be¬ 
stand derselben ein gewählter war. 

12. Herr Scholomowitsoh (Kasan): Die Brbltohkeit und die physi¬ 
schen Stigmata der Entartung bei den Geisteskranken und Normalen. 

Vortr. untersuchte 600 Geisteskranke und 600 Gesunde hinsichtlioh der Erblich¬ 
keit, wobei sich folgendes zeigte: 1. Die statistische Methode der Erforschung der 
Erblichkeit gibt in der Psychiatrie wichtige Ergebnisse summarischen Charakters. 
2. Die übliche Lehre von der Bedeutung der erblichen Belastung ist anf unge¬ 
nügendes einseitiges Material begründet. 3. Krankheiten bei Verwandten sind 
beinahe ebenso oft bei Geisteskranken wie Normalen zu beobachten. 4. Die erb* 
Hohe Belastung erscheint keineswegs als die wichtigste Ursache der Geistes¬ 
störungen. 6. Sogen, physische Stigmata der Entartung kommen ebenso oft bei 
den Geisteskranken wie bei den Gesunden mit oder ohne erbliche Belastung vor. 
Diese Stigmata weisen keineswegs auf die funktionelle Entartung hin und können 
keine Rolle in der Frage der Zurechnungsfähigkeit bei der psychiatrischen Expertise 
spielen. 

Diskussion: Herr Wiotoroff (Witebsk) hält die Schlüsse des Vortr. für 
vorzeitig und seine Vergleichsmethodik für fehlerhaft, da Bogen. Gesunde nach 
der Untersuchung geisteskrank werden können. 

Herr Tutyschkin meint, daß Vortr. zu wenig die Mendelsche Lehre von der 
Erblichkeit berücksichtige. 

13. Herr van Deventer (Amsterdam): Offen« Abteilungen zur Be* 
handlung der Deliranten außerhalb des Krankenhauses. Da die Familien¬ 
pflege große Vorteile sowohl in therapeutischer wie in ökonomischer Hinsicht hat, 
so erscheint es zweckmäßig, dieselbe auf einige Gruppen der DeUranten aus¬ 
zudehnen. Man muß einer Poliklinik, die mit einem Krankenhause, wohin Kranke 
im Falle der Verschlimmerung untergebracht werden könnten, verbunden ist, 
den Vorzug geben. Es ist wünschenswert, daß jeder Amtsbezirk oder eine Gruppe 
von ihnen eine kleine Anstalt für die Separierung und Isolierung der Geistes¬ 
kranken bositze. 

(Fortsetzung folgt.) 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag Von Veit k Com r. in Leipzig. — Druck von Mbtzokb A Wime ln Leipzig. 
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I. Origm&lmitteilungen. 


1. Zur Technik der Pupillenuntersuchung und eine 
neue, einfache Art zur Prüfung der Pupillenlichtreaktion. 

Von Prof. Dr. Arthur v. Barbo in Budapest. 

Die in diesem Centralblatta vor 2 Jahren erschienenen Zeilen von H. Oppen¬ 
heim über die Differenz der Ergebnisse der Papillenprüfung bei natürlichem und 
künstlichem Liohte haben in jedem Nenrologen das Bewußtsein längst empfun¬ 
dener Schwierigkeiten bei der Ausführung der Papillenuntersachongen waoh- 
gerofen. Ich selbst habe die Beobachtungen Oppenheim’s vollauf bestätigen 
können nnd habe in einem an ihn gerichteten Brief auch darauf hingewiesen, 
daß eigentlich nur die bei Tageslicht vorgenommene Papillennntersachnng richtige 
Ergebnisse liefert, ln diesem Brief habe ich auch die von mir seit nicht allzu 
langer Zeit geübte Eoutrollmetbode der Pupilleuuutersuchuug mitgeteilt Seit¬ 
dem sind 2 Jahre vergangen — ich habe meine Methode au vielen Fällen er¬ 
probt nnd übergebe sie nnn der Öffentlichkeit mit der Bitte nm Nachunter¬ 
suchung. 

Da ich in den verschiedentlichsten Lehrbüchern der Diagnostik eine minu¬ 
tiöse Beschreibung der Art der Pupillenuntersuchuug vermisse, so beginne ich 
damit, mitzuteilen, wie ich dieselbe vornehme. Ich bin mir dessen bewußt, daß 
die Mehrzahl meiner Kollegen dieses mein Vorgehen etwas befremden wird, aber 
trotzdem unterlasse ich dies nicht, 1. weil ich mich mehrfach überzeugen konnte, 
daß die Pupillenuntersuchung nicht richtig gehandhabt wird, 2. maß ich die 
Art, wie ich die Papillen untersuche, mitteilen, weil nur so die neue Art der 
Lichtre&ktionsantersuchang verständlich wird. 

Ich verfahre also folgendermaßen: 

Der Patient sitzt oder steht im sohiefen Winkel zum Fenster, ich fordere 
den Patienten auf, fortwährend an die Decke des Zimmers zn schauen, bedecke 
beide Augen mit den Palmae manuum (nicht mit den Fingern, denn bei letzterer 
Art der Untersuchung schimmert Licht durch die Fingerspalten), nehme beide 
Hände nach einigen Sekunden weg und beobachte, ob an dem dem Fenster 
zngewandten Auge sich die Iris kontrahiert oder nicht Habe ich ein unzwei- 

oo * 
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deutigee Resultat im Sinne einer prompten Verengerung erhalten, so wiederhole 
ich die Bedeckung der Augen und prüfe das andere Auge in derselben Weise. 
Bekomme ich am zweiten Auge kein deutliches Resultat, so wende ich den 
Patienten um in der Weise, daß das zweite nun zu untersuchende Auge der 
Lichtquelle zugewendet ist. In einzelnen Fällen untersuche ich auch so, daß 
ich außer dieser Art der doppelten Verdeckung und Belichtung auch das ein¬ 
zelne Auge allein verdecke und belichte, während das andere Auge ständig ver¬ 
deckt bleibt 

Diese letztere Art der Untersuchung ist unentbehrlich in jenen Fällen, in 
denen an einem Auge die konsensuelle Reaktion erhalten ist, dagegen die Licht- 
rdaktion fehlt. 

Das sind Fälle von einseitiger Atrophia nervi optici. So z. B. erinnere ich 
mich eines Falles, welcher einen 26jährigen Mann betraf, der durch einen Un¬ 
fall eine Basisfraktur erlitt und am rechten Auge erblindete; mit dem Augen¬ 
spiegel war Atrophia n. optici nachweisbar. An diesem Auge bekam ich bei 
doppelter Bedeckung und Belichtung eine prompte Lichtreaktion, während bei 
einseitiger Prüfung es sich herausstellte, daß die Lichtreaktion an diesem Auge 
fehlt, die konsensuelle dagegen erhalten ist. Die konsensuelle Reaktion täuschte 
daher, bei doppelter Bedeckung und Belichtung, eine Lichtreaktion vor. Am 
gesunden linken Auge fehlte die konsensuelle Reaktion, während die Lichtreaktion 
erhalten war. — Solche Fälle bilden aber die Ausnahme; weiter unten werden 
wir noch Beispiele dieser Art anführen. Vorerst sei festgestellt, daß bei der 
doppelten Beschattung und Belichtung das Optimum der Versuchsmöglichkeit 
geboten wird, weil die größte Intensität der angewandten Reize erreicht wird. 
Allerdings läßt sich gegen diese Art der Untersuchung einwenden, daß diejenigen 
Fasern des Opticus, welche die konsensuelle Reaktion bedienen, miterregt werden, 
daß also sich sowohl bei der Beschattung als auch bei der Belichtung zu den 
Erregungen des untersuchten Auges diejenigen des anderen Auges reihen. Mit 
anderen Worten, die konsensuelle Reaktion verstärkt die Lichtreaktion. Es ist 
also denkbar, daß jemand, der auf die andere Art der Untersuchung, d. i iso¬ 
liertes Beschatten und Belichten der Augen, eingeübt ist, da er mit schwächeren 
Reizen arbeitet, schon dort eine träge Lichtreaktion der Pupillen bemerkt, wo 
ich, der ich stärkere Reize anwende, noch normale Reaktion finde. Darin mag 
auch die Ursache dafür liegen, daß bei ein und demselben Patienten der eine 
Arzt normale, der andere träge Lichtreaktion notiert. 

Erst kürzlich sah ich einen Fall von Taboparalyse, in welchem nach doppelter 
Beschattung eine träge Lichtreaktion zu sehen war, während bei einseitiger Be¬ 
lichtung die Pupillen starr blieben. 

Das Richtige ist also, beide Arten in jedem Falle vorzunehmen und sich 
so die Übung beim Einschätzen der Pupillenbewegungen zu erwerben. Trotz 
großer Übung und pedantischen Befolgens der Regeln kommen wir oft in die 
Lage, kein deutliches Bild über die Reaktionsweise der Pupillen zu bekommen, 
so daß ich schon lauge nach einer Technik juchte, um die Ergebnisse sicherer 
zu machen. 
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Ich glaube in der zu beschreibenden Art eine gute Kontrolle der täglich 
geübten Pupillennntersnchang gefunden za haben. 

Die Technik derselben ist folgende: 

Die Stellung des Patienten ist dieselbe wie bei der gewöhnlichen Pupillen« 
Untersuchung, d. h. der Patient sitzt oder steht im schiefen Winkel zum Fenster 
oder zur künstlichen Lichtquelle (eine elektrische Beleuchtung von 50 Kerzen 
Stärke genügt vollkommen). Bei liegenden Patienten genügt die elektrische 
Taschenlampe vollkommen, nur muß dieselbe seitlich zum zu untersuchenden Auge 
gehalten werden und schon leuchten, während Patient die Augen zukneift Ich 
fordere den Patienten auf, auf die Decke zu schauen und die Augen sehr 
fest zuzukneifen; nach einigen Sekunden muß er die Augen so 
öffnen, daß er in die Weite (auf die Decke) blickt Versteht er die Auf¬ 
forderung nicht, so mache ich ihm die Sache vor. Beim normalen Pupillen¬ 
spiel zeigt sich nun, daß in dem Momente, wo Patient die Augen 
öffnet und in die Weite blickt, sich die Pupillen zuerst verengern 
und dann erweitern. 

Der intensive Lichtreiz, der die bis dahin im Dunkel sich befindenden Augen 
beim Offnen trifft, ruft diese Anfangsverengerung hervor, dann stellt sich die 
Iris auf die Helligkeitsintensität ein, d. i. erweitert sich. Bei träger oder fehlen¬ 
der Lichtreaktion ist diese Anfangsverengerung eine kaum merkbare bzw. sie 
fehlt vollkommen und die Pupillen erweitern sioh sofort nach Offnen der 
Angen; oder sie bewegen sich überhaupt nicht. 

Auch bei dieser Art der Untersuchung muß man ein Auge nach dem anderen 
anschauen, geradeso wie bei der gewöhnlichen Lichtreaktionsprüfung. 

Man kann auch in gegebenen Fällen die einseitige Prüfung eines Auges 
vornehmen, indem man unterdessen das andere Auge verdeckt, geradeso wie bei 
der gewöhnlichen üblichen Pupillenprüfung. 

Bemerken muß ich, daß meine Methode mit dem W estph AL-PiLTz’schen 
Phänomen 1 nur das Zukneifen gemeinsam hat, sonst aber von demselben wesent¬ 
lich verschieden ist. Bekanntlich besteht dieses Phänomen darin, daß bei kräftiger 
Kontraktion des Orbicularis oculi die Pupille sich''verengt (man fordert den 
Kranken auf, die Augen fest zu schließen, während der Untersuchende die Lider 
auseinanderhält) — nur ist diese Verengerung keine Lichtreaktion, sondern eine 
Konvergenzreaktion —, sie tritt auch nur dann ein, wenn sich der Bulbus nach 
oben innen dreht; demgegenüber ist die Verengerung der Pupille bei meiner 
Methode eine unzweifelhafte Lichtreaktion. 

Der eklatanteste Beweis dafür, daß es sich um differente Dinge handelt, 
liegt darin, daß bei Pupillen, die das AEGYLL-RoBERTSoN’sche Zeichen aufweisen, 
das WESTPHAL-PiLTz’sche Phänomen positiv ausfällt, d. h. die Pupillen kon¬ 
trahieren sich, während bei meiner Methode keine Verengerung stattfindet, 
weshalb auch meine Methode als Kontrolle der trägen oder fehlenden Licht¬ 
reaktion benutzt werden kann. In der Originalpublikation von Piltz ist als 


1 Neurolog. Centralbl. 1899. S. 161, 248, 482. 
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I. Pupillensymptom etwas ähnliches wie meine Art der Untersuchung beschrieben, 
wie ich das bei der nachträglichen Durchsicht der Literatur ersehe, jedoch wird 
auf das wichtigste Moment der Untersuchung, nämlich nach festem Zukneifen 
ins Weite blicken, nicht nur nicht geachtet, sondern aus der Beschreibung 
der Art, wie Piltz dieses I. Pupillenphänomen Tornahm, geht herror, daß die 
von ihm beobachtete Pupillenverengerung keine Lichtreaktion, sondern eine 
Konvergenzreaktion der Pupillen war. Piltz untersuchte derart, daß der Unter¬ 
suchende dem Untersuchten gegenüber saß, dieser schaute dem Unter¬ 
suchenden ins Gesicht Piltz dachte gamicht daran, die Lichtreaktion zu 
untersuchen, er meinte, daß sein I. Pupillensymptom eine ganz eigene Art von 
Pupillenreaktion sei. Daß Piltz etwas ganz anderes im Sinne hatte als ich, er¬ 
hellt am deutlichsten daraus, daß er zur Folgerung gelangt, daß dieses sein 
I. Pupillensymptom meistens mit lichtstarren oder träge reagierenden 
Pupillen zusammenfällt Dieses I. Pupillensymptom von Piltz ist sicher 
nichts weiter als eine Konvergenzreaktion und hat also mit meiner Art der 
Untersuchung nur das energische Schließen der Augen gemein. 

Wie schon erwähnt, habe ich meine Methode vorerst nur als Kontrolle bei 
träger oder fehlender Lichtreaktion der Pupillen benutzt Immer mehr wurde 
ich von der Brauchbarkeit derselben überzeugt, und heute wende ich sie schon 
in jedem Falle an. Sie ist sehr bequem zu handhaben. Der Untersuchende 
kann seine volle Aufmerksamkeit auf die Augen des Untersuchten richten, da 
er selbst mit gar keiner Manipulation beschäftigt ist Die Methode ist in all 
jenen Fällen von großem Wert, in denen die übliche Art der Pupillenunter¬ 
suchung nicht auszuführen ist. 

Es gibt vor allem hysterische, psychopathische Patienten, Tiqueure, die nicht 
dazu zu bringen sind, sich ruhig bei der Beschattung oder Belichtung der Augen 
zu verhalten. Im Momente, wo wir unsere Hände vor deren Augen bringen, 
fangen diese Personen zu zwinkern an oder blinzeln bei einfallendem Licht. 
In diesen Fällen ist die neue Art der Lichtreaktionsprüfung von großem Vor¬ 
teil, denn der Aufforderung, die Augen fest zuzukneifen, um dann, dieselben 
öffnend, ins Weite (auf die Decke) zu schauen, kommen selbst solche Patienten 
richtig nach. 

Dasselbe gilt für die Untersuchung von Kindern; die zumeist schreckhaften 
Kleinen vollführen das Zukneifen und das auf die Deckeschauen sehr leicht, es 
ist für sie eine Art Spielerei. 

Endlich gibt es Fälle von Unfallverletzten; zumeist gehören dieselben in die 
Kategorie der Simulanten, sehr oft sind es Alkoholisten, an denen es einfach 
unmöglich ist, die eingebürgerte Art der Pupillenuntersuchung vorzunehmen, weil 
sie bei der Aufforderung, die Augen offen zu halten und ins Weite zu schauen, 
fort und fort blinzeln. Auch bei diesen konnte ich meine Methode anwenden 
und mich von der prompten Lichtreaktion ihrer Pupillen überzeugen. 

Ich glaube, daß alles das, was ich ausführte, genügende Rechtfertigung 
dafür gibt, daß ich mit dieser Methode an die ärztliche Öffentlichkeit trete und 
dieselbe zur Nachprüfung empfehle. 
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[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Königsberg i/f*r.] 
(Direktor: Geh. Rat Prof. E. Mhyrb.) 

2. Über die körperlichen Störungen bei der 
Dementia praecox. 

[Vorläufige Mitteilang.] 

Von Kurt Goldstein nnd Frieda Beichmann. 

Die Überzeugung, daß die Erforschung der körperlichen Störungen 
bei der Dementia praecox berufen ist, eine hervorragende Bolle für die 
Erkenntnis des Wesens der Erkrankung zu spielen, hat uns veranlaßt, unser 
Augenmerk anf diese zu richten. Es schien uns zunächst einmal zweckmäßig, 
einen möglichst vielseitigen und vollständigen Körperstatus aufzunehmen. Die 
gewöhnliche Untersuchung des Nervensystems suchten wir durch eine funktio¬ 
nelle Prüfung des vegetativen Systems zu vervollständigen. Vor allem aber 
sahen wir es als unser Ziel an, auch die nicht nervösen Organe, Herz, Blut usw. 
nnd besonders die Drüsen mit innerer Sekretion in den Bereich unserer Unter¬ 
suchungen einzubeziehen und ihre Funktion durch direkte und, weil das ja nur 
in geringem Maße möglich ist, durch funktionelle Prüfung festzustellen. 

Da die Mitteilung der Gesamtergebnisse erst in einiger Zeit erfolgen kann, 
wollen wir die Hauptresultate unserer Arbeit schon heute kurz mitteilen, 
ohne hier auf theoretische Erörterungen, zu welchen die Untersuchungsergebnisse 
in vielfacher Beziehung anregten, und die Literatur einzugehen. 

I. Blutbild. 

Die von uns untersuchten Katatonien 1 wiesen durchweg eine absolute 
Verminderung der Zahl der weißen Butkörperchen auf (4800 bis 5500); 
bei alten und schweren Fällen finden sich Leukopenien von 3000 bis 2800 bis 1500. 

Die absoluten Erytbrozytenwerte waren dagegen meist etwas er¬ 
höht (6875000 bis 7550000), niemals unter der Norm (4625000 bis 4134000). 

Im mikroskopischen Blutbild trat konstant eine Verschiebung zugunsten 
der einkernigen Elemente auf, die ebenso wie die absolute Leukopenie zu¬ 
nahm mit dem Alter der Fälle oder der Schwere des katatonischen Zustands¬ 
bildes. Es fanden sich relative Lymphozytosen von 37,97, 40,10, 42,97 °/ 0 
gegen 58,71, 55,50, 48,30°/ 0 polymorphkernige Leukozyten. 

Die Zahl der Eosinophilen war fast immer sehr niedrig, es wurden 
Werte von 1,9 abwärts bis 0,58, 0,39 gefunden; nur einmal ergab sich ein 
höherer Wert (3,81). 

Bei den Hebephrenien zeigten sich im allgemeinen für die Gesamtzahl 
der weißen -Blutkörperchen normale Werte (8600 bis 9200), die in Er- 

1 Katatonien nennen wir diejenigen Fälle, deren Krankheitsbild von ausgesprochenen 
psychomotorischen Erscheinungen beherrscht ist. Alle übrigen Fälle — es handelt sich um 
nur diagnostisch eindeutige zur Dementia praecox-Gruppe gehörige Kranke — bezeichnen 

wir als Hebephrenien. 
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regungszaständen eine Zunahme (12800 bis 14000 bis 15000) zugunsten der 
polymorphkernigen Zellen erfuhren. 

Auch hier ist das Blutbild im Ruhezustände durch eine relative Lympho¬ 
zytose charakterisiert, die aber selten so ausgesprochen ist, wie bei den Katatonen 
(34,40, 31,56% gegen 54,40, 63,40% Polynukleäre). Die Leukozytenvermehrung 
im agitierten Zustande bewirkt eine Verschiebung des Blutbildes bis auf normale 
Verhältnisse; z. B. Patient R. B. ruhig, 53,46% pol. Leuk. bei 42,04% Lymph. 
Agitiert 68,29 °/ 0 pol. Leuk. bei 23,75 % Lymph. 

Die Zahl der Erythrozyten ist im Ruhezustände ebenso wie bei den 
Katatonien recht hoch (64250000 bis 7225000 bis 7800000), im Erregungs¬ 
zustände niedriger (3350000 bis 2275000). 

Hämoglobingehalt und Blutdruck wiesen bei den Fällen beider Krank¬ 
heitsgruppen normale Durchschnittswerte auf. Insbesondere zeigte sich der Blut¬ 
druck durch stuporöse oder Erregungszustände unbeeinflußt. 

IL Vasomotorisohe Erscheinungen, vegetatives System. 

Die Pulsfrequenz katatoner Patienten war selten normal, meist niedrig 
(im Liegen 80 bis 72 bis 60), bisweilen auffallend gering (58 bis 56). Der 
Puls ist fast immer sehr weich und leicht unterdrückbar. 

Die Hebephrenien wiesen im allgemeinen normale Durchschnittswerte der 
Pulsfrequenz und des Pulsvolumens auf. 

Beiden Krankheitsgruppen gemeinsam ist die auffallende Pulslabilität, 
die sich bei schweren Katatonikern bis zu einer Beeinflussung des weichen 
Pulses durch Lage Wechsel von 58 im Liegen zu 80 im Sitzen und 112 im 
Stehen steigern kann. 

Häufig gelang bei Katatonien, seltener bei Hebephrenien die Auslösung des 
AscHNEB’schen Symptoms: Weich werden, Verlangsamung und bisweilen schlag¬ 
weises Aussetzen des Pulses bei Druck auf die Bulbi. 

In einigen Fällen konnte auch das zuerst von Plebch beschriebene Symptom 
beobachtet werden: Weich- und Schlaffwerden des in der Ruhelage scheinbar 
hypertonischen Radialarterienrohrs bei senkrecht erhobenem Arm. 

Als Ausdruck vasomotorischer Störungen müssen ferner die meist lividen, 
kühlen und feuchten Extremitäten und die seborrhoische, gedunsene Gesichtshaut 
genannt werden. 

Störungen im Ablauf der Lichtreaktion der Pupillen, die den schon mehr¬ 
fach beschriebenen analog waren, konnten bei zahlreichen Fällen beider Krank¬ 
heitsgruppen, besonders aber bei allen alten Katatonien beobachtet werden. 

IIL Einwirkung von Adrenalin und Pilokarpin. 

Bei subkutaner Injektion minimaler Dosen, die von Normalen reaktionslos 
vertragen werden 1 (0,0002 bis 0,0003 Adrenalin, 0,005 bis 0,006 Pilocarp. 
hydrochlor.), zeigte ein Teil der Kranken eine mehr oder minder ausgesprochene 


1 Über den Einfluß beider Gifte beim Normalen vgl. Fekv, Der Einfluß des vegetativen 
Nervensystems auf das Blutbild. Zeitscbr. f. d. ges. experiment. Medizin. II. 1913. H. 1. 
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Übererregbarkeit, und zwar bald für Adrenalin, bald für Pilokarpin allein, bald 
für beide Gifte. 

Nach Adrenalininjektionen wurden zwar klinische Symptome, wie Tem¬ 
peratursteigerung , Pulsbeschleunigung nur in seltenen Fällen beobachtet, doch 
zeigte sich eine deutliche Beeinflussung des Blutbildes: bei Entnahme 
25 Minuten post inject war gegenüber den 5 Minuten ante inject entnommenen 
Blutproben eine Zunahme der weißen Blutkörperchen hauptsächlich zugunsten 
der Lymphozyten, also eine absolute und eine erhebliche relative Lymphozytose 
zu verzeichnen, z. B.: 


Gesamtleukozytenzahl 

Polymorphk. Leukozyten 
absolut | relativ 

Lymphozyten 
absolut | relativ 

ante inj. 

7200 

3478 

48,30 # / 0 

8094 

42,97 # / 0 

post inj. 

22400 

I 

7399 

87,94 % 

[ 

13216 

i 

59,00 °/, 


Besonders bemerkenswert ist gegenüber dieser Beeinflussung des Blutbildes 
das Fehlen der Zunahme des Blutdruckes. 

Zu einer Erklärung dieses Befundes sind vor allem noch Adrenalinbestim¬ 
mungen im Blute notwendig, die wir in Angriff genommen haben. 

Nach Pilokarpininjektionen wurden bei vielen Hebephrenien und Kata¬ 
tonien ebenfalls Blutbildveränderungen im Sinne einer deutlichen absoluten 
und relativen Lymphozytose und einer Verschiebung der Gesamtzahl der weißen 
Blutkörperchen beobachtet 

Außerdem zeigten sich bei schweren Katatonikem mehrfach die für größere 
Pilokarpindosen bei Normalen charakteristischen klinischen Symptome: lebhafter 
Speichelfluß, Schweißausbruch, Rötung der Haut des Gesichts und der Brust. 

IV. Untersuchung des übrigen Nervensystems. 

Sie ergab gewöhnlich eiDe Steigerung der Sehnenreflexe und normale Schleim¬ 
hautreflexe, in den meisten Fällen ausgesprochene Dermographie, oft Ovarie und 
Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit, die ihren Ausdruck fand in dem 
häufigen Auftreten idiomuskulärer Wulstbildungen. Dellenbildung beim Beklopfen 
des DaumenballenB und des Zungenrandes, Schnauzkrampf und mehr oder minder 
hohe Grade des Chvostekschen Symptoms fanden wir ebenfalls häufig. 
Seltener konnte das Trousseausche Phänomen ausgelöst werden. 

V. Blektrisohe Erregbarkeit. 

Wir prüften die elektrische Erregbarkeit des N. medianus unter besonderer 
Berücksichtigung der AnöZ bei Dementia praecox-Kranken und zum Vergleich 
bei zahlreichen anderen psychischen und nervösen Erkrankungen und bei körper¬ 
lich und psychisch Gesunden. Dabei ergab sich für die Dementia praecox 
nahezu konstant eine starke anodische Übererregbarkeit. Werte von 2,5, 
1,8, 1,2, 0,4 M.-A. für die AnöZ gehörten zur Regel, Werte, die höher als 3,0 
bis 4,5 sind, wurden überhaupt kaum jemals angetroffen. 

□ igitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





846 


Bei anderen Erkrankungen, insbesondere bei manisch-depressivem Irresein, 
begegneten wir stets höheren Werten (6,0, 8,0, 9,5, 15,0 Nur bei ein¬ 

zelnen schweren Formen der Hysterie, besonders solchen, bei denen sich eine 
ausgesprochene psychopathische Disposition nachweisen läßt, und bei einem Teil 
der genuinen Epilepsien zeigten sich bisweilen ebenso niedrige Werte wie beim 
jugendlichen Irresein. 

Zusammenfassang. 

1. Der Blutbefund ist nur mit großer Vorsicht für die Diagnose 
der Dementia praecox zu verwerten; denn Blutbildverschiebungen zu¬ 
gunsten der Lymphozyten sind an sich gewiß nicht charakteristisch für das 
jugendliche Irresein. Sie treten bei einer ganzen Reihe nervöser und psychi¬ 
scher Erkrankungen auf, insbesondere auch — was differential-diagnostisch be¬ 
sonders bedeutsam ist — beim manisch-depressiven Irresein, allerdings meist 
nicht so hochgradig, wie bei einem Teil der Dementia praecox-Kranken. Es ist 
jedoch zu berücksichtigen, daß die Vereinigung niedriger absoluter Ge¬ 
samtleukozytenzahlen mit relativer Lymphoyzytensteigerung bei 
hohen Erythrozytenwerten und die durch Erregungszustände aus¬ 
gelöste absolute Leukozytose mit Hypoglobulie als wahrscheinlich 
der Dementia praecox allein zugehörige Blutbefunde aufgefaßt 
werden dürfen. 

2. Charakteristisch für die Dementia praecox gegenüber anderen Psychosen 
(besonders manisch-depressivem Irresein) scheint die Beeinflußbarkeit des 
Blutbildes durch minimale Adrenalin- und Pilokarpindosen zu sein. 

3. Als das wertvollste Ergebnis unserer Untersuchungen sehen wir die Fest¬ 
stellung der elektrischen anodischen Übererregbarkeit bei der Dementia 
praecox an, die als konstantes und gegenüber anderen Psychosen mit 
ähnlichen Zustandsbildern wohl differentialdiagnostisch für die Diagnose der 
Dementia praecox verwertbares Zeichen aufgefaßt werden darf. 

Dies Symptom, das bekanntlich als charakteristisch für die Spasmophilie gilt, 
weist darauf hin, daß auch bei der Dementia praecox an eine Störung der Neben¬ 
schilddrüsentätigkeit gedacht werden muß, besonders in Berücksichtigung des 
häufigen Auftretens auch anderer der Tetanie zugehörigen Symptome, wie des 
CHVOSTEK’schen, des PLEscH’schen und des AscHNER’sclien Phänomens. 

3. Bemerkungen zum Schmerzproblem. 

Von Dr. Bunnemann in Ballenstedt. 

Wenn wir uns bemühen, den epileptischen Anfall als Symptom bestimmten 
pathologisch-anatomisch charakterisierten Krankheitsformen unterzuordnen und 
mit steigendem Erfolge das klinische Bild der Epilepsie an Einheitlichkeit ver¬ 
lieren sehen, so werden doch die abnormen Motilitäts- und Bewußtseinsverände¬ 
rungen, die immer miteinander vergesellschaftet Vorkommen, an sich ihre ein- 
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Zeitliche Bedeutung behalten und ein eigenes biologisches Interesse für sich 
beanspruchen können. In weit höherem Maße wie der epileptische Anfall ist 
der Schmerz Symptom der verschiedensten Krankheitsformen, und doch bildet 
er für uns. ein eigenes Problem, ist als einheitliche Lebenserscheinung einer 
gesonderten Betrachtung wert Die Arbeiten, in denen der Schmerz ein selb¬ 
ständiges Objekt der Betrachtung darstellt, sind in der Literatur relativ selten. 
Mit der Anführung derjenigen von G kaut-Allen, Goudschbideb, Maetius und 
Gegenbaueb werden die wesentlichsten Publikationen erschöpft sein. Auf dem 
letzten Neurologentage hat Oppenheim, auf seiner reichen klinischen Erfahrung 
fußend, in der umfassenden kritischen Sonderung, die wir an allen seinen 
Arbeiten schätzen, den Schmerz, soweit er Gegenstand der neurologischen Er¬ 
fahrung ist, einer einheitlichen Betrachtung unterzogen. Gleichwohl erfuhr in 
der Diskussion das angeregte Thema in klinischer Hinsicht willkommene Er¬ 
gänzungen, speziell durch den Hinweis Neisseh’s auf die zyklothymen Schmerzen. 
Es blieb noch übrig, zu weiterer Erschöpfung des Schmerzproblems aus dem 
klinisch gebotenen Material auch in ursächlicher Beziehung einen einheitlichen 
Gesichtspunkt der Betrachtung anzustreben, wie ich es in meiner Arbeit über 
psychogene Schmerzen getan habe. 1 Oppenheim erwähnte diese Arbeit und be¬ 
dauerte, daß er der Zeit ihres Erscheinens halber auf dieselbe nicht mehr habe 
Rücksicht nehmen können. Es wäre daher am Platze gewesen, in der Dis¬ 
kussion, soweit mir eine Ergänzung des Gebotenen ratsam erschien, selbst das 
Wort zu ergreifen. Davon hielt mich aber die zur Verfügung stehende Dis¬ 
kussionsdauer ab, da ich fürchten mußte, der nötigen Prägnanz zu ermangeln 
und Gefahr zu laufen, nicht verstanden zu werden, zumal es galt, der auf¬ 
geworfenen Frage eine bis dahin nicht berührte Seite abzugewinnen. Es sei mir 
daher erlaubt, in der von den Herren Kongreßteilnehmern am meisten gelesenen 
Zeitschrift noch einmal das Wort zu ergreifen. 

Der Schmerz ist im allgemeinen ein Wegweiser für Arzt und Patient zur 
geschädigten Stelle des Organismus. Im wesentlichen Gegensätze zu dieser These 
stehen die psychogenen Schmerzen, die in der oben angedeuteten Voraussetzung 
am meisten geeignet sind, den Arzt wie den Patienten irre zu führen, da bei 
ihnen die zurzeit wirksamen exogenen Momente mit dem Orte der Schmerz¬ 
empfindung in keinem direkten Zusammenhänge zu stehen pflegen. Sie scheinen 
daher ursächlich von den gewöhnlichen Schmerzen verschieden zu sein, und es 
scheiden sich dadurch allem Anscheine nach zwei dem Wesen nach verschiedene 
Gruppen. Wie sollen wir das verstehen? 

Wir glauben so leicht, wenn wir etwas häufiger gesehen haben und so mit 
ihm vertraut geworden sind, daß wir es verstanden haben. Die gewöhnlichen 
Schmerzen kennt jeder aus eigener und klinischer Erfahrung, dem Nervenärzte 
aber sind auch die psychogenen Schmerzen etwas häufig Gesehenes, durchweg 
Bekanntes. Gleichwohl stehen sich auch bei ihm beide Gruppen unvermittelt 

1 Bonnemann, Über psychogene Schmerzen. Monatssehr. f. Psychiatrie n. Neurologie. 
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gegenüber oder unverhältnismäßig nebeneinander. Als verstanden können wir 
aber irgendwelche Erfahrungstatsachen nur ansehen, wenn wir sie im Zusammen¬ 
hänge des Ganzen gesehen haben. Für das Verständnis der beiden Schmerz¬ 
gruppen ist also die Forderung unerläßlich, daß wir beide in wesentlicher oder 
ursächlicher Beziehung miteinander in Einklang bringen. Diese Einheitlichkeit 
der Betrachtung, die, wie gesagt, ein unerläßliches Postulat unserer Logik dar¬ 
stellt, gelingt nicht, wenn wir an einer mechanistischen Auffassung der Schmerz¬ 
entstehung festhalten, wozu wir bei der meist zwischen Reiz und Reaktion dem 
Ort, der Zeit und der Intensität nach vorhandenen Proportionalität geneigt sind. 
In einem populär wissenschaftlichen Artikel von Prof. Schleich habe ich die 
Auffassung vertreten gefunden, daß der Schmerz als ein Kurzschluß an der 
geschädigten Stelle aufzufassen sei. Das ist eine mechanistische Auffassung, zu 
der die meist vorhandene absolute Proportionalität von Reiz und Reaktion wohl 
verführen kann, zu der aber das Vorkommen psychogener Schmerzen in direktem 
Widerspruche steht Sie beruht auf der veralteten Annahme eines im lebendigen 
Nerven vorhandenen Nervenstromes. Aber immerhin hat Schleich versucht 
tiefer in das Schmerzproblem einzudringen. Meist hält man das auslösende 
Moment für das allein ursächliche, glaubt bei vorhandener absoluter Proportionalität 
von Reiz und Reaktion von jeder weiteren Ursächlichkeit absehen zu können. 
Diese Proportionalität fehlt aber ganz augenscheinlich bei den psychogenen 
Schmerzen schon in räumlicher Hinsicht, da am Orte der Schmerzempfindung 
das zurzeit auslösende Moment nicht vorhanden ist Aber auch bei den gewöhn¬ 
lichen Schmerzen besteht zwischen Reiz und Reaktion keine direkte Relation, 
sondern es liegt zwischen ihnen in jedem Falle ein komplizierter psychischer 
Prozeß. Der Schmerz ist zunächst psychisches Element, das vom Zentrum an 
die geschädigte Peripherie gegebenenfalls projiziert wird. Die Projektion des 
Schmerzeindruckes an den Ort der Schädigung in einer der Intensität des 
schädigenden Reizes entsprechenden Stärke ist nicht von vornherein selbstver¬ 
ständlich, sondern sie ist abhängig von gewissen ideellen Beziehlichkeiten und 
von der bestehenden Affektlage, sie ist hervorgegangen aus einer Assoziation des 
primitiven Empfindungselementes mit präformierten psychischen Elementen, vor 
allen Dingen mit einer vorgebildeten, der geschädigten Stelle entsprechenden 
Raum Vorstellung. In der letzteren Verknüpfung beruht das Wesen der Pro¬ 
jektion. Von Kant’s nativistischer Auffassung des Raumes, als etwas a priori 
im reinen Denken Gegebenen, sind wir zu einer genetischen Auffassung der 
Raumvorstellung gelangt. Nach Wundt entsteht die Raumvorstellung erfahrungs¬ 
gemäß durch Assoziation von Wahrnehmungen, welche durch die verschiedensten 
Sinnesgebiete dem deutenden Bewußtsein vermittelt werden. Das Kind, dessen 
erster deutlicher Eindruck vielleicht ein in gewisser Entfernung auf einem Tische 
stehendes Licht ist, faßt vor seinen Augen darnach, es schreit bei einem Schmerze 
nicht, indem es nach der geschädigten Stelle faßt, sondern ballt seine Händchen 
vor seiner Brust. Es hat noch keine Raumvorstellung vom Schmerze, es 
empfindet noch nicht dreidimensional und vermag seine Empfindungen noch 
nicht in den Raum, speziell in die Peripherie des Körpers zu projizieren. Das will 
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erst gelernt sein darch Bewegung und Erfahrung im Raume. Das Erlernen 
entspricht aber einem inneren Bedürfnis, demjenigen sich zu orientieren und 
sich vor Schädigungen zu bewahren oder sich von solchen zu befreien. Dieses 
Bedürfnis ist jedem Organismus so gleichmäßig immanent, daß die Projektion mit 
gesetzmäßiger Konstanz erfolgen muß. 

Die Schmerzempfindung an irgend einer Stelle des Körpers entspricht also 
nicht den aus einer Schädigung resultierenden Erregungsreizen an sich, sondern 
die assoziative Verknüpfung des durch die Erregungsreize hervorgerufenen primi¬ 
tiven Empfindungselementes mit der der geschädigten Stelle entsprechenden 
Raumvorstellung resultiert aus einer subjektiven Verarbeitung dieser Erregungs¬ 
reize. Die Schmerzprojektion ist nicht abhängig von der objektiven Schädigung, 
sondern von einer vorgestellten, nach den dem deutenden Bewußtsein zugehenden 
Erregungsreizen als selbstverständlich vorausgesetzten und dementsprechend sub¬ 
jektiv bewerteten Schädigung. 

Mit dieser Erkenntnis des zwischen Erregungsreiz und Reaktion liegenden 
komplizierten psychischen Prozesses ist der Gesichtspunkt gefunden, von dem 
aus sich alle Schmerzen einheitlich betrachten lassen, von dem auch die psycho¬ 
genen Schmerzen ihre widerspruchslose Erklärung finden können. Auch bei 
psychogenen Schmerzen entspricht die assoziative Verknüpfung des präformierten 
Empfindungselementes mit einer entsprechenden Raumvorstellung und mit dieser 
zusammen mit dem Ichkomplex der der Voraussetzung nach geschädigten 
Stelle. Allein die subjektive Verarbeitung der Erregungsreize, die zur Projektion 
des Empfindungselementes an die Peripherie führt, geht nicht auf der mittleren 
Linie vonstatten. Die zur Mitwirkung gelangende Subjektivität ist eine ab¬ 
weichende, extreme, extrem überwertige oder extrem unterwertige, je nachdem 
von welcher Seite wir sie betrachten. Wir haben da stets mit einer, in be¬ 
stimmter Richtung extrem entwickelten Affektivität zu rechnen, mit einseitig 
entwickelten Glaubenssätzen und einer der ideellen Richtung derselben ent¬ 
sprechenden einseitig vertieften Gefühlslage. Für die aus dieser extrem ent¬ 
wickelten psychischen Disposition entsprechende Äußerung des ins Bewußtsein 
tretenden Schmerzeindruckes, der an irgend einer durch die ideelle Richtung 
festgelegten Stelle der Peripherie wahrgenommen wird, sind nun nicht nur die 
aus einer zurzeit wirklich vorhandenen Schädigung hervorgehenden Erregungs¬ 
reize maßgeblich, sondern alle durch die verschiedenen Sinnesorgane perzipierten 
Umweltreize, die in subjektiver Verarbeitung zu der Vorstellung oder Voraus¬ 
setzung führen können, daß an der bestimmten Stelle eine Schädigung existieren 
könnte. Es handelt sich dann der extremen Gefühlslage entsprechend nicht nur 
um die Voraussetzung der Schädigung, sondern, da eine solche Schädigung in 
jedem Falle zu unseren Lebensinteressen in negativer Beziehung steht, so wird aus 
der neutralen, auf mittlerer Linie liegenden nicht gefühlsbetonten Voraussetzung 
die extrem negativ gerichtete Vorstellung einer vorhandenen oder drohenden 
Schädigung, die Angst, der Ekel. Angst und Ekel sind in erhöhtem Maße maß¬ 
geblich für die Assoziation von Empfindungselementen, für die Auswahl der dem 
Bewußtsein zuflutenden, zu verarbeitenden Erregungsreize, für die Auswahl der 
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Objekte im Denkprozesse, für die daraus resultierende Empfindungsrichtung, für 
die Projektion der Bewußtseinsinhalte in den Raum. 

Sind nun unter den dem Bewußtsein zuflutenden Erregungsreizen solche, 
welche einer tatsächlichen Schädigung entsprechen, so wird sich die extreme 
Subjektivität der Verarbeitung in einem Zuviel oder Zuwenig der Gefühls¬ 
äußerung aussprechen, dann haben wir Anästhesie oder Analgesie, Hypästhesie 
oder Hypalgesie, Hyperästhesie oder Hyperalgesie und abermals Anästhesie oder 
Analgesie entsprechend der Skala, die in dem ÄBNDT’schen biologischen Grund¬ 
gesetze festgelegt ist Die Angst vor einer möglichen Schädigung kann aber 
auch entstehen aus der Verarbeitung irgendwelcher Sinneswahrnehmungen, bei 
Pehlen der der Voraussetzung nach geschädigten Stelle entstammender Erregungs¬ 
reize, dann haben wir die Parästhesie oder Paralgesie, dann liegt die subjektive 
Begrenztheit, der Irrtum der subjektiven Verarbeitung der Umweltreize nicht in 
einer abweichenden Intensität der resultierenden Empfindung zutage, sondern in 
einer abweichenden Richtung der Projektion, dann haben wir speziell das, was 
wir bei Fehlen eines adäquaten auslösenden Momentes als psyohogene Schmerzen 
bezeichnen. 

Wir sehen also, wie die Tatsache, daß zwischen Ursache und Wirkung in 
jedem Falle der Sohmerzentstehung ein komplizierter psychischer Prozeß anzu¬ 
nehmen ist und daß daher die Schädigung in jedem Falle nicht an sich, nicht 
objektiv, sondern in der subjektiven Verarbeitung der aus ihr hervorgehenden Er¬ 
regungsreize für die Schmerzempfindung verantwortlich zu maohen ist, uns zu 
einem einheitlichen widerspruchslosen Verständnis aller Schmerzen führt. 

Was für die subjektive Beschwerde, den Schmerz, gilt, gilt auch für andere 
subjektive Beschwerden, und es breitet sich vor uns, wenn wir dos Erkannte kon¬ 
sequent durchdenken, eine Perspektive aus von weitestgehender Tragweite. Nicht 
nur, daß wir subjektiven Beschwerden mit tiefergehendem Verständnis gegen¬ 
überstehen, nein, auch den gewöhnlichen organischen Prozessen müssen wir mit 
anderen Voraussetzungen entgegentreten. Darin liegt der Hautpwert des Studiums 
des Psychogenen, daß wir, da es aus mechanischer Kausalität nicht zu verstehen 
ist, durch seine Wahrnehmung gezwungen werden, zu einem maßgeblichen 
Umschwung unseres Denkens, zu einem Aufgebeu aller mechanistischen An¬ 
schauungsweise. 


4. Über mechanische Bäder in der neurologischen Praxis 

(Geißelbäder). 

Von Prof. Michael Lapinsky in Kiew. 

Bei der Verordnung von kühlen hydropathischen Prozeduren beabsichtigen 
wir unverzüglich während der Sitzung und nach deren Beendigung zweierlei 
Effekte oder zweierlei Arten von Reaktionen zu erzielen, und zwar erstens eine 
nervöse und zweitens eine vasomotorische. 

Die erstere, d. h. die nervöse, gelaugt bereits im Momente der Berührung 
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mit dem kühlen Naß in Luftmangel, sakkadiertem Atmen, feinem, diffusem Zittern, 
Beben usw. zum Ausdruck. Nach der Beendigung der Sitzung äußert sioh diese 
nervöse Reaktion darin, daß der Patient eine allgemeine Erhöhung des Tonus 
des Nervensystems erfährt, und zwar nicht nur in der Sphäre der soma¬ 
tischen Akte, sondern auch im Bereich der höheren psychischen Funk¬ 
tionen: die Aufmerksamkeit steigt, der Lauf der Assoziationen wird be¬ 
schleunigt, die düstere Färbung aller Eindrücke und Gefühle ver¬ 
schwindet, ein lebensfroher Ton, Schaffensfreudigkeit usw. stellen 
sich ein. 

Was nun die vasomotorische Gefäßreaktion anbelangt, so besteht die¬ 
selbe aus zwei Phasen, ln der ersten ruft die Berührung der Körperoberfläohe 
mit dem kalten Milieu Kontraktionen der elastischen und muskulösen Haut¬ 
elemente, so wie der Hautgefäße selbst hervor, weshalb Blaßwerden der Haut, 
Verengerung der feinen peripheren Blutbahnen bis zu vollkommenem Verlust 
ihres Lumens, Abkühlung der Haut und Entfernung des Blutes aus den peri¬ 
pheren Körperteilen nach den viszeralen hin eintreten. 

Die folgende, zweite Phase, die sofort nach der Berührung des Körpers mit dem 
kalten Milieu oder etwas später eintreten kann, oder sich überhaupt nicht heraus¬ 
zubilden braucht, besteht im Auf hören der Kontraktion der Muskel-und elastischen 
Elemente der Haut und sogar in der Ausdehnung derselben über die Grenzen 
der Norm hinaus, während gleichzeitig sowohl die kutanen, als auch überhaupt 
die kleinen peripheren Blutbahnen gleichzeitig ihr Lumen wiederherstellen, das 
hierbei auch seinen normalen Durchmesser überschreitet Vom Moment der 
Erweiterung der Gefäße an füllt das Blut dieselben schnell, weshalb die Haut 
ihre für die erste Phase charakteristische Temperatur und Farbe schnell wechselt, 
d. h. warm und rosafarben wird. Sie ist mit Blut überfüllt Als nächste Folge 
dieser Gefäßreaktion tritt Besserung der Herztätigkeit, Atmung, Ver¬ 
dauung, Harnabsonderung und verschiedener anderer sekretorischer 
Prozesse auf. Es bessern sich der Zustand der Schleimhäute, der At¬ 
mungswege, der Turgor der Haut selbst usw. 

Damit diese Reaktion eintrete, ist es nötig, daß ein Unterschied 
zwischen der Temperatur des Wassers und der der Körperoberfläche 
bestehe, und je größer dieser Unterschied, desto stärker der erhaltene Effekt. 

Ebenso ist diese Reaktion um so schärfer ausgeprägt, je größer der der 
termischen Reizung ausgesetzte Hautbereich ist. Dieser Umstand ist 
von um so größerer Bedeutung, als die verschiedenen Hautbereiche der Wärme 
oder Kälte gegenüber verschiedene Empfänglichkeit aufweisen und ihre Gefäß- 
netze an einer Stelle sehr spärlich und weitmaschig, an anderen hingegen sehr 
reichlich und dicht sind, weshalb die Fähigkeit der Haut zur vasomotorischen 
Reaktion in Abhängigkeit hiervon einen verschiedenen Grad von Lebhaftigkeit 
und Intensität zeigt. 

Die vasomotorische Reaktion hängt auch von der Dauer der Einwirkung 
der Kälte ab. Wenn dieselbe sehr lange währt, so wird keine Verengerung 
des Lumens der kleinsten Gefäße, sondern im Gegenteil eine paralytische Er- 
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Weiterung desselben erreicht, wobei — da die Wände der Gefäße sich nicht 
kontrahieren, weshalb in den letzteren Blutstauung eintritt — Wärme und Rosa* 
färbung der Haut in der Reaktionsperiode vollkommen ausbleiben und die Haut 
infolge der andauernden Einwirkung der Kälte zyanotisch und kalt wird. 

Eine sehr große Bedeutung für die Gefäßreaktion kommt dem Mecha- 
nismus der Anwendung des Wassers zu. Die Gefäßreaktion wird in dem 
Falle weniger deutlich sein, wenn sich die betreffende Person in im Ruhezustände 
befindliches Wasser setzt; hingegen wird diese Reaktion sehr scharf aus* 
geprägt sein, wenn sich das Wasser im Zustande der Bewegung be* 
findet oder wenn die Haut z. B. durch starkes Reiben im unbewegten Bade* 
wasser mechanisch gereizt wird. 

Der Erfolg der Gefäßreaktion hängt auch noch vom psychischen Zu¬ 
stande und der Gemütsverfassung des Badenden ab. Unlustgefühl und , 
Depressionszustände setzen die vasomotorische Reaktion herab, während Behagen 
und fröhliche Gemütsstimmung eine gute Reaktion gewährleisten. 

Jede Einwirkung der hydropathischen Prozedur auf den Organismus erfolgt 
durch Vermittlung der peripheren Nervenendigungen, und der Grad dieser Ein¬ 
wirkung hängt ab: 1. von der Intensität des Erregers, 2. von der Größe 
der Oberfläche, auf die der Erreger appliziert wird, 3. von der Empfänglich¬ 
keit des in Frage kommenden Organismus und 4. von der Geschwindigkeit, mit 
der sich die Einwirkung des gegebenen Erregers entwickelt, oder richtiger von 
der Plötzlichkeit dieser Einwirkung. 

Angesichts dieser Eigentümlichkeiten der Wirkung der hydrotherapeutischen 
Maßnahmen sind natürlich alle Hydrotherapeuten darum besorgt, a) daß die be¬ 
treffende hydrotherapeutische kühle Prozedur möglichst kalt vorgenommen werde 
und sich überhaupt durch ihre Temperatur in scharf ausgeprägter Weise 
von der Körpertemperatur unterscheide, b) daß-diese Maßnahme sich auf 
einen möglichst großen Teil des Körpers erstrecke, c) daß die Prozedur 
ein mechanisches Moment, und zwar ein Moment des Druckes, der 
Schwere, Belastung, Geschwindigkeit, Reibung, des Schlages, Frot- 
tierens u.dgl.m. enthalte, d) daß dieselbe noch vor ihrer Anwendung eine 
angenehme Stimmung hervorrufe, und e) daß diese Maßnahmen mit einer 
gewissen Plötzlichkeit auf den Körper einwirken. 

Auf der Suche nach den im obigen Sinne besten Methoden sind die deutschen 
Hydrotherapeuten bei den Halbbädern, die Franzosen bei den Duschen stehen ge¬ 
blieben. Doch kann man bei eingehenderer Prüfung dieser beiden verschiedenen 
Methoden bemerken, daß weder die eine noch die andere den oben aufgestellten 
Forderungen einer vernünftigen Hydrotherapie entspricht 

Die Verordnung von Halbbädern besteht darin, daß der Kranke sich in 
eine gewöhnliches Wasser von 7 bis 8 Zoll Tiefstand bei einer Temperatur von 
24 bis 18 °R enthaltende Badewanne niedersetzt und ihm aus einem kleinen 
Kruge Rücken und Brust mit Wasser aus der Wanne begossen werden bei 
gleichzeitigem Frottieren dieser Körperteile. Sodann wird die ursprüngliche 
Temperatur um 2 bis 4 ü R herabgesetzt und wieder frottiert. Sehr viele Patienten 
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vertragen derartige kühle Bäder überhaupt nicht, bei sehr vielen tritt hierbei 
weder eine vasomotorische, noch nervöse Reaktion auf, und sie verzichten ent¬ 
weder gänzlich auf den weiteren Gebrauch dieser Bäder oder aber auf eine 
weitere Erniedrigung der Temperatur des Bades. Der Umstand, daß die Franken 
diese Bäder nicht vertragen oder sich weigern, dieselben zu brauchen, ist völlig 
verständlich. Denn 1. befindet sich das Wässer in einer solchen Wanne im 
Zustande der Ruhe, und es kostet den Patienten nicht wenig Überwindung, in 
das Bad zu steigen, weshalb der psychische Zustand desselben schon vor dem 
Bade ungünstig auf das Gelingen der Reaktion wirkt, 2. ist, wie bereits oben 
erwähnt wurde, für den Erfolg der letzteren unerläßlich, daß das mechanische 
Moment in Gestalt des Wasseranpralls von recht energischer Wirkung sei, während 
die Patienten anstatt dessen einen sehr dünnen matten Strahl aus einer kleinen 
Bütte erhalten, 3. erstreckt sich außerdem die durch diese geringe Wassermenge 
•hervorgerufene Erregung nur auf einen kleinen Teil der Rückenoberfläche, und 
4. ist die Reizung in der Mehrzahl der Fälle des Charakters der Plötzlichkeit 
beraubt. 


Besser steht es mit der Dusche. Hier kann gerade das mechanische Moment 
zu größerer Wirkung gelangen; es läßt sich hier auch die Plötzlichkeit der 
Wasserwirkung in Anwendung bringen. Der die Dusche nehmende Patient kann 
keinen solchen Widerwillen gegen die kalte Prozedur verspüren, da der energische 
Strahl in der Regel unverzüglich eine vasomotorische Reaktion: GefaßerWeiterung, 
Wärmegefühl usw. nach sich zieht. Doch auch hier sind gewisse störende 
Momente vorhanden, und zwar ist es sehr schwer, der Forderung, daß das 
Wasser auf einen großen Bereich der Körperoberfläche gelangen soll, zu genügen. 
Um das zu erreichen, müßte man einen Wasserstrahl von 2 bis 3 Zoll im 
Durchmesser nehmen, in Wirklichkeit verwendet man aber in Anbetracht der 
vielen technischen Schwierigkeiten einen solchen von Zoll Dicke. Ferner 
wird das mechanische Moment nicht durch die Schwere des fallenden Wassers, 
sondern durch die Geschwindigkeit seiner einzelnen, des öfteren sogar Schmerz 
verursachenden Strahlen erreicht. Das sind die Gründe, weshalb auch die 
Duschen nicht von allen Patienten gleich gut vertragen werden und sich nicht 
für alle eignen. 

In Anbetracht aller dieser Erwägungen, mit denen auch ich zu rechnen 
hatte, habe ich eine Wanne konstruiert, bei der folgende Momente Berücksich¬ 
tigung gefunden haben: 1. die Temperatur des Wassers ruft beim maximalen 
Unterschiede zwischen ihr und der Hauttemperatur des Badenden 
ein minimales Gefühl von Mißbehagen der Prozedur selbst gegenüber hervor; 
2. das Wasser berührt mehr oder weniger gleichmäßig fast die ganze zu¬ 
gängliche Körperoberfläche; 3. das Prinzip der Plötzlichkeit des 
Anprallens des Wassers ist eingehalten; 4. das mechanische Moment während 
der Anwendung des Wassers liegt mehr in der Schwere des letzteren und 
weniger in der Geschwindigkeit seiner Bewegung in der Richtung zum Körper 
des Badenden, weshalb auf denselben eine größere Wassermenge mit einer 
gewissen Geschwindigkeit oder — was dasselbe ist — unter einem gewissen 
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Druck geschleudert wird; 5. da ferner jeder Reiz bei langewährender An¬ 
wendung aufhört zu wirken und seine Kraft einbüßt, so habe ich in der von 
mir konstruierten Wanne das Prinzip des plötzlichen Riohtungswechsels 
des hervorgeschleuderten Wassers benutzt, dank welchem Umstande die Wasser- 
ströme sich abwechselnd bald gegen die vordere, bald gegen die hintere Körper¬ 
hälfte richten, was zur Folge hat, daß die Haut der nicht der Wirkung des 
Wa8serstroms ausgesetzt gewesenen Körperseite ihren Erreger jedesmal wieder 
mit Nervenendigungen empfängt, die bereit sind, die Wasserprozedur als frischen 
und außerdem scharf wirkenden Erreger zu empfinden. 

Nachdem ich in Verfolgung dieses Zieles viel Zeit und Mühe auf das Pro¬ 
bieren, Berechnen und Bauen von verschiedenen Modellen aufgewandt, bin ich 
endlich bei einem Typus stehen geblieben, den ich eben in der vorliegenden 
Mitteilung näher beschreiben will. 



Fig. 1. 


Diese Wanne Nr. I besitzt, wie aus der hier beigefügten Fig. 1 ersichtlich, 
auf drei Seiten etwa 2 m hohe Wände, die so gelegen sind, daß das Wasser 
zum größten Teil auf den Kranken zurückprallt, d. h diejenigen Strahlen, die 
nicht direkt auf den in der Wanne sitzenden Kranken fallen, sondern an dem 
letzteren vorbei auf die Wände der Wanne aufschlagen. Diese Wanne ist aus 
Eisenbeton gegossen und mit glasierten Tonflieseu ausgelegt, sie ist sehr dauer¬ 
haft und allen mechanischen Einflüssen gegenüber sehr widerstandsfähig. Sie 
ist 1 m breit und 2 m lang. Am vorderen und hinteren Ende derselben befinden 
sich unbewegliche, trichterförmige Öffnungen von je 20 cm Durchmesser, durch 
die das unter einem Druck von ein oder mehr Atmosphären stehende Wasser 
sich auf den Badenden stürzt. Damit das Wasser auf einen möglichst großen 
Bereich der hinteren Körperseite wirken könne, ist der hintere Strom kegelartig 
in einzelne Strahlen zerlegt, so daß die breite Basis des Kegels dem Körper des 
Badenden zugewandt ist, wie aus Fig. 1 ersichtlich, während der schmale Scheitel 
des Kegels der Mündung des Wassers entspricht. 
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In dem Moment, wo die Wunne zur Aufnahme des Kranken hergerichtet 
ist, kann sie entweder einen vollkommen trockenen Boden behalten oder eine 
Wasserscbicht, die nicht tiefer sein darf, als 2 oder 3 Zoll, weshalb der Badende 
keinerlei besonderes Kältegefühl und kein Unbehagen empfindet, wenn er sich 
in die Wanne setzt, was aber der Fall wäre, wenn sich der Patient in tiefes 
W r asser setzen müßte. Vermittels einer besonderen Verschlußvorrichtung läßt 
sich der Durchmesser des Wasserstroms sowie Menge und Druck des Wassers 
regulieren, indem man nach Belieben des die Wanne Verabfolgenden die Öffnung 
verringert oder sogar völlig schließt. Mit Hilfe eben dieser Schloßvorrichtung, 
die momentan die ganze Öffnung des Wasser gebenden Rohres freigeben kann, 
wird die plötzliche Applikation des Wassers gleichmäßig auf alle Teile der der 
öffnuog zugewandten Körperseite vollkommen erreicht. 

Durch einen besonderen Hebel läßt sich die Richtung der W 7 aeserstrablen 
momentan ändern, und man kann dieselben je nach Wunsch bald auf die vordere 
Körperseite, bald auf den Rücken richten. 

In der Regel währt eine Sitzung in solch einer Wanne 3 bis 4 Minnten, 
wobei der Wasserstrom, wie aus Fig. 1 zu ergehen, zuerst auf den Rücken ge¬ 
richtet ist und, von den Wänden zurückprallend, allerdings mit verminderter 
Wucht auch die Brust trifft. Nach Ablauf von 10—15—20 Sekunden, während 
welchen Zeitraums das auf den Rücken aufprallende Wasser seine mechanische 
und thermische reizende Wirkung hervorruft, wird dem Wasserstrom momentan 
die entgegengesetzte Richtung gegeben, so daß er nun die Brustseite des 
Badenden trifft 


Dieser letztere, vordere Wasserstrom hat jedoch eine geringere Geschwindig¬ 
keit und sein Wasser ist beim Aufprallen nicht in einzelne Strahlen zerlegt, 
sondern fast zerstäubt und mit einer großen Menge Luft vermengt Indem das 
Wasser dergestalt auf Gesicht, Brust und Bauch fallt, äußert es im Gegensatz 
zu dem hinteren Wasserstrom hauptsächlich eine thermische und weniger eine 
mechanische Wirkung. Diesen Unterschied in den mechanischen Eigentümlich¬ 
keiten dieser beiden Wasserströme hat man aus dem Grunde eingefübrt, weil 
Ströme von größerer Schwere, Dichte und Geschwindigkeit beim Anprallen auf 
Brust und Bauch (infolge der durch das dichtere Nervennetz der vorderen 
Körperseite bedingten allzu starken Nervenreaktion) Shock, Stillstand der Atmung 
hervorrufen, den Rhythmus der letzteren verändern, d. h. sakkadiertes Atmen 
bedingen usw. und somit den Patienten erschrecken und die Behandlungsmethode 
selbst in seinen Augen diskreditieren könnten. Andererseits macht dieser Unter¬ 
schied in der Intensität beider Ströme und in ihrer reizenden Wirkung die 
Haut jeder einzelnen Reizung gegenüber empfindlicher und bringt 
diejenige Mannigfaltigkeit mit sich, die schon an und für sich einen 
Heilfaktor ausmacht. 


Dem Wasserstrom wird die Vorderseite des Körpers nicht länger als 8 bis 
10 Sekunden ausgesetzt, worauf seine Richtung geändert und der Wasserstrahl 
wieder auf die Haut des Rückens gerichtet wird, deren Nervenendigungen sich 
schon erholt haben und daher jetzt auf die von dem wieder auf die hiutere 
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Körperseite gerichteten Wasserstrom ausgehende thermische und mechanische 
Erregung sehr lebhaft reagieren. 

Nach Verlauf von 10—15—20 Sekunden wird die Richtung des Wasser¬ 
strahls von neuem geändert und in dieser Weise die Prozedur je nach der In¬ 
dividualität des Patienten 8 bis 14 mal wiederholt. 

In der Regel hört man. nachdem die Sitzung 2 Minuten gedauert, mit dem 
Wasserstrom auf, die Rohröffnung wird 15 bis 25 Sekunden lang vollkommen 
durch die Verschluß Vorrichtung geschlossen und der Bademeister frottiert mit 
einer Kokoshaarbürste die Rücken- uni Brusthaut des Kranken bis zum Ein¬ 
treten einer intensiven Rötung, worauf die Wanuensitzung weiter fort¬ 
gesetzt wird. 

Die Temperatur des Wasserstromes dieser Wanne kann man nach Belieben 
vou 32—12 °R wählen. Ebenso kann man die Geschwindigkeit des Wasserstromes 
sowie die Kegelbreite seiner auf den Körper prallenden Strahlen regulieren, wes¬ 
halb sich dieses Bad für die schwächlichsten und verwöhntesten Personen eignet. 



Die im Laufe von 3 Jahren gemachten Erfahrungen haben mir jedoch 
gezeigt, daß die Patienten sich sehr schnell sowohl an die thermische als 
auch an die mechanische Reizung eines solchen Bades gewöhnen, und daß 
mau gezwungen ist, dieselbe zu verstärken, und da die thermische Erregung 
als recht wenig variabel erscheint, so bleibt einem nur übrig, die mechanische 
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WirkuDg za erhöhen. Deshalb habe ich nach dem gleichen Prinzip noch zwei 
Wannen gebaut, wobei die Wanne Nr. II nach demselben Plane wie die erste 
eingerichtet wurde, nur mit dem Unterschiede, daß der Wasserstrahl hier eine 
größere Geschwindigkeit aufweist, weshalb während der Sitzung das ganze Innere 
der Wanne dank den an die Wände anprallenden direkten und abgeprallten 
Strahlen gleichsam in kochender Bewegung begriffen ist. 

Die Wanne Nr. III (Fig. 2), die eine noch stärkere mechanische Wirkung 
aufweist, ist anders gebaut. Sie ist 4,5 m lang und ihre Wände sind nicht aus 
Eisenbeton, sondern aus Stahlplatten von 8 mm Dicke hergestellt und mit Fayence- 
platten ausgekleidet Die Wasserströme derselben sind ebenso in konische 
Strahlen zerlegt und außerdem sind die Robröffnungen selbst, aus denen das 
Wasser strömt, beweglich. Der Patient setzt sich hier stets auf den trockenen 
Boden der Wanne; die gewöhnliche Temperatur des Wassers beträgt 14 bis 8° R. 
Die niedrige Temperatur wird jedoch vom Kranken infolge des vom Wasserstrahl 
entwickelten starken Anpralls nicht empfunden. 

Die Wassennenge, die die Wannen Nr. I u. II auf den Körper des Baden¬ 
den strömen lassen, betrügt 60 bis 80 Eimer in einer Minute; die der Wanne 
Nr. III 200 Eimer in einer Minute. 

Was die Wirkung dieser Wannen anbelaugt, so kann der allgemeine 
Charakter derselben als den Tonus des Nervensystems stark erhöhend 
bezeichnet werden. Den Anprall des Wassers auf den Röcken in Wanne Nr. III 
vergleichen die Patienten mit demjenigen einer tüchtigen Meereswelle. Nach 
diesen Wannen erscheint die vasomotorische Reaktion als sehr scharf ausgeprägt. 
Sie kommt als subjektives Wärmegefühl im ganzen Körper zum Ausdruck, das 
bereits in der Wanne beginnt und in Abhängigkeit von der Individualität noch 
2 bis 18 Stunden nach dem Verlassen der Wanne anhält. 

Diese Wärmeempfindung haben die Kranken auch in den tiefer gelegenen 
Körperteilen, besonders in den viszeralen Bauchorganen, im Bereich des Magens, 
des Urogenitaltraktus usw; Die Belebung der Zirkulation im Bereich des Ver¬ 
dauungsapparates kommt in der Hebung des Appetits zum Ausdruck; Aufstoßen 
und Sodbrennen hören auf; des morgens macht sich ein frischer Geschmack im 
Munde bemerkbar. Die Besserung der Hautzirkulation tritt als Verschwinden 
des widerlichen Hautgeruchs, verringerte Schweißabsonderung, Besserung des 
Hautturgors, guter Dermographismus, Verschwinden der kalten Gänsehaut in die 
Erscheinung. Die Herztätigkeit ändert sich in scharf ausgeprägter Weise. Die 
einzelnen Schläge erfolgen mit größerer Kraft; die Herztöne sind reiner, die 
Arhythmie (funktionellen Ursprungs) verschwindet. Der Puls weist (besonders 
nach Wanne Nr. HI) um 15 bis 20 Schläge weniger auf. 

Der Blutdruck in den Gefäßen steigt in vielen Fällen um 10 bis 20 min 
nach Riva-Rocci. 

Wenn die vasomotorische Reaktion gut ausgeprägt ist und sich 4 bis 
10 Stunden nach der Sitzung hält, so kommen die Resultate einer solchen 
Therapie z. B. bei Herzerweiterung darin zum Ausdruck, daß die Dimensionen 
des Herzens sich verringern. Die Atmung wird tiefer, weniger frequent und 
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gleichmäßiger. Der Schleimauswurf durch Husten gebt leicht vonstatten, wahr¬ 
scheinlich infolge des erhöhten Tonus des Flimmerepithels. 

Infolge der Einwirkung dieser Bäder wird die Diurese erhöht — der Harn 
wird blasser, seine Menge nimmt zu, sein spezifisches Gewicht ab, die Reaktion 
nähert sich der neutralen. Die Stuhlverhaltung nimmt ab, die Darmblähungen 
verschwinden. Die Farbe des Menstruationsblutes geht ans der dunkelroten in 
die hellrote über; die Zeit des Auftretens der Menses wird regelmäßiger; auch 
die unangenehmen Empfindungen im Bauche, von denen dieselben bisher ge¬ 
wöhnlich begleitet waren, verschwinden. Die Geschlechtslust steigt, die Erektion 
wird energischer. Der Reflex der Samenejakulation wird verlangsamt. 

In der Regel tritt ein scharf in die Augen springender Wechsel in der psychi¬ 
schen Sphäre in die Erscheinung. Die Aufmerksamkeit wird stetiger und fähig zu 
andauernder Konzentration. Das Gedäohtnis wird frischer und die durch das¬ 
selbe zu erweckenden Vorstellungen und Daten leicht abtrennbar. Die Ver¬ 
knüpfung der Assoziationen ist eine mannigfaltigere, der Denkprozeß ist erleichtert 
und vermittelt behagliches geistiges Erleben. Das Selbstbewußtsein ist gesteigert, 
die Gemütsstimmung gehoben. Der Schlaf wird ruhiger, Alpdrücken and be¬ 
ängstigende Träume verschwinden. 

Diese Bäder brachten besonders neurasthenischen Patienten, bei denen keine 
Störungen entzündlichen Charakters im Bereich der Viszeralorgane vorhanden 
waren, einen ungeheuren Nutzen. Von besonders guter Wirkung erweisen sich 
diese Bäder bei Neurasthenie mit den Erscheinungen spasmatiscber Gefäßver¬ 
engerung, mit Zwangsvorstellungen und -gedanken, Phobien, Schlaflosigkeit usw. 
Mit der Verstärkung der thermischen und mechanischen Einwirkung des Bades 
stellte sich bei den Patienten eine gleichmäßige, ruhige Gemütsverfassung und 
eine zweckmäßige Verknüpfung der Assoziationen ein. 

Ein ausgezeichnetes Resultat ergibt die Verordnung dieser Bäder bei den¬ 
jenigen nervösen Symptomenkomplexen, die mit einer Hyperämie der Viszeral¬ 
organe Zusammenhängen. 

Eine sehr gute Wirkung wurde in Fällen von ßASEDOw’scher Krankheit, 
wenn dieselbe ohne Erkrankung des Genitalapparats verlief, erzielt. 

Ausgezeichnete Resultate erhält man ferner bei Impotenz, insbesondere bei 
denjenigen Kranken, die keine vorgeschrittenen Veränderungen des Zentralnerven¬ 
systems aufweisen. 

Sehr schöne Resultate ergaben diese Bäder auch bei den organischen Er¬ 
krankungen des Rückenmarks, und zwar bei Tabes, multipler Sklerose u.dgl.m. 

Eine schnelle Besserung wird bei den nicht entzündlichen und nicht infektiösen 
Erkrankungen des weiblichen Geschlechtsapparates (Stauungsersoheinungen) er¬ 
reicht, bei Blutkrankheiten, Stoffwechselstörungen (Fettleibigkeit), Dysämien 
(Diabetes usw.). 

Das Sitzen im Bade selbst macht den Kranken ein unermeßliches Ver¬ 
gnügen. Zu den Bädern drängen sich alle diejenigen, die weder Duschen noch 
Halbbäder vertrugen. 

Als kontraiudiziert erscheinen diese Bäder bei folgenden Leiden: bei schwerer 
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Arteriosklerose mit Gehirnsymptomen, bei Myokarditis, frischer Gehirnerkrankung 
auf dem Boden von Blutergüssen, bei mit erhöhter Erregbarkeit verlaufenden 
funktionellen Erkrankungen des Nervensystems, z. B. Chorea minor, bei ver¬ 
schiedenen psychischen Zuständen, wie Exaltation, Verwirrtheit usw. 

Diese Bäder sind von den Patienten als „Geißelbäder“ bezeichnet worden. 


n. Referate. 

Physiologie. 

i) Zur Frage der „Permeabilität der Meningen“, insbesondere Immun- 

stoffen gegenüber, von A. Zalozieoki. (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. 

XLVI. 1913. fi. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 

1. Agglutinine (Typhus, Paratyphus) können im Liquor erst nachweisbar 
werden, wenn sie im Serum in hoher Konzentration Vorkommen; mit Zunahme 
dieser Bowie mit Steigen des Liquoreiweißgehaltes nehmen sie an „Menge“ im 
Liquor zu. 

2. Den gleichen Gesetzen gehorchen auch die Hammelblutambozeptoren; da 
sie normalerweise nur in geringer Konzentration im Serum vorhanden sind, Bind 
sie im normalen Liquor auch in der Weil-Kafkaschen Anordnung nicht nach¬ 
weisbar; bei jeder Eiweißzunahme des Liquors nimmt auch parallel mit dieser 
die Möglichkeit ihres Nachweises zu, doch ist fUr den positiven Ausfall des Nach- 
'weises auch ihr gleichzeitiger Gehalt im Serum wesentlich maßgebend. 

3. Hämolytisches Komplement tritt im Liquor bei allen Krankheitsprozessen 
auf, die zu Fibrinogenäbertritt in den Liquor fähren, und bleibt nur so lange 
nachweisbar, als im Liquor Gerinnselbildung da ist. Bei Blutungen mit Durch¬ 
brach hält es sich mindestens mehrere Tage darin. 

4. Die Untersuchung auf hämolytischen Ambozeptor und auf Komplement 
ist diagnostisch bedeutungslos, da sie durch die einfacheren und zuverlässigeren 
Eiweißreaktionen (Gesamteiweiß, Gerinnselbeobachtung) ersetzbar sind. 


Pathologische Anatomie. 

2) Über Meningeal Veränderungen bei einigen chronischen Rückenmarks- 
affektionen (multiple Sklerose, amyotrophisohe Lateralsklerose, chro¬ 
nische Myelitiden), von J. Schmelz. (Arb. a. d. Wiener neurol. Inst. XX. 
1913. E 2 u. 3.) Bef.: 0. Marburg (Wien). 

Seit langem bekannt, hat man den Veränderungen der Meningen bei den 
verschiedenen Bückenmarkskrankheiten nicht immer die ihnen gebührende Auf¬ 
merksamkeit geschenkt. Verf. findet in 14 Fällen multipler Sklerose eine chro¬ 
nische Entzündung der Pia, die dadurch besonders interessant erscheint, daß die 
Glia der fiindenschicht in sie einwuchert. Auch Infiltrate zeigen sich mit Lympho- 
ayten, Leukozyten und Plasmazellen. Die Verhältnisse liegen hier vielfach ähnlich 
wie bei der Paralyse im Gehirn. Im Gegensatz dazu weist die amyotrophische 
Lateralsklerose keine pialen Veräuderungen auf, dagegen die Pia bei perniziöser 
Anämie. 
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Pathologie des Nervensystems. 

3) Beiträge rar Klinik der epiduralen Hämatome, von Max Nunberg. (Arch. 

f. klm. Chirurgie. CII. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Epidurale Hämatome, selbst von beträchtlicher Größe, die durch Compressio 
cerebri zum Tode führen, können ohne die meisten bzw. auch ohne alle typischen 
Himdrück8ymptome verlaufen. An Stelle letzterer können bestimmte weniger aus¬ 
geprägte Erscheinungen (Äquivalente) auftreten, die für die Diagnose Hirndruck 
verwertet werden können: auffallende motorische Unruhe, vorübergehende Puls¬ 
veränderungen (Verlangsamung, Unregelmäßigkeit), kontralaterale Oculomotorius- 
störungen. Das Fehlen eines oder gar einiger typischer Hirndrucksymptome darf 
nicht für die Unterlassung eines chirurgischen Eingriffs entscheidend sein. Unter 
Umständen genügen auch die Äquivalente der typischen Hirndrucksymptome zur 
Indikation zu einem chirurgischen Eingriff. Bestehen nach vorausgegangenem 
Schädeltrauma gar keine typischen Symptome, auch nicht ihre Äquivalente, so 
ist, wenn Hirndruck nicht sicher auszuschließen, dennoch eine Punktion bzw. 
Probetrepanation vorzunehmen, sobald irgend wie ernstere Erscheinungen vorhanden 
sind. Die Punktion und Probetrepanation sind auch außerhalb der Klinik ohne 
Schwierigkeit ausführbar. 

Die Ruptur der Arteria meningea media ist eine nicht seltene Komplikation 
bei Schädeltraumen. 

4) Zur Klinik des Haematoma subdurale, von W. M. van der Scheer. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. XXIII. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt sieben eigene Beobachtungen mit, auf Grund deren er zu folgender 
Zusammenfassung kommt: 

Bei jedem unklaren FhII intrakranieller Erkrankung denke man an ein 
Haematoma durae matris. Außer der langsamen Entwicklung einer Mono- oder 
Hemiparese (-plegie) mit oder ohne motorische Reizerscheinungen, mit oder ohne 
voran gegangenen Ictus beachte man speziell die Kombination folgender Symptome: 

a) starke Wechsel der Bewußtseinsstörungen, wobei die Somnolenz in den 
Vordergrund tritt; 

b) Wechsel in der Intensität der Lähmungen; 

c) Perioden von motorischer Erregung während des Verlaufs der Krankheit 
auftretend und öfters gepaart mit Steigerung der Temperatur und der Pulsfrequenz 
und mit starkem Schwitzen; 

d) lokale Schmerzhaftigkeit des Schädels gegen Druck und Klopfen; 

e) perkutorisch-auskultatorische Abweichung auf der Seite des Hämatoms 
(Dämpfung daselbst, verkürzter, tympanitischer Perkussionsschall); 

f) das Fehlen des Babinski sehen Zehenphänomens beim Vorhandensein einer 
Hemiparese oder Hemiplegie. 

Wenn die Anamnese ein Trauma ergibt, werden diese Erscheinungen, nament¬ 
lich e) und f), auch von großer Bedeutung 6ein können. Ob die motorische Un¬ 
ruhe auch in Fällen ohne Pachymeningitis haemorrhagica vorkommt, ist unsicher. 

Bei den traumatischen Fällen muß die Therapie in der Trepanation bestehen. 
Aber auch in den Fällen, wo die Anamnese kein Trauma erwähnt oder wo man 
anamnestisch eine Pachymeningitis haemorrhagica vermutet, muß man versuchen 
das Hämatom zu entfernen. Diagnostisch ist die Neisser-Pollacksche Punktion 
dringend indiziert. 

Besonders Bychowski hat auf das Fehlen des Babinski bei Hemiplegie als 
Zeichen für eine Läsion der Hemisphärenoberfläche, insbesondere für ein Hämatom, 
hingewiesen. 

5) Ober swel Fälle von subduralem Hämatom, von Z. Bychowski. (Zeit« 

schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. XIV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Zwei Fälle von subduralem Hämatom. Im ersten trat es nach einem Unfall 
anf. Der Zeitraum zwischen Trauma und Hirndruckerscheinungen war ungewöhn- 
lieh groß: 3 Monate. Die Operation bestätigte die klinische Diagnose, die Sektion 
wurde nicht gestattet. Im zweiten Falle traten bei einem &8jähr. Kaufmann 
ganz plötzlich sehr intensive Kopfschmerzen, Erbrechen, Apathie, taumelnder Gang 
auf. Rechte Stirnregion bei Beklopfen empfindlicher als linke, daselbst Sohmerz 
lokalisiert, Stehen und Gehen sehr unsicher, Puls 56 bis 58, hart, gespannt. 
Sonst negativer Befund. Einige Male undeutlicher B&binski und linkes Bein 
etwas nachgeschleppt. Diagnose: Tumor im rechten Stirnlappen proximalwärts 
von der psychomotorischen Zone. Die dekompressive Trepanation ergab ein sub¬ 
durales Hämatom; Autopsie nicht gestattet. Es handelte sich nicht um einen 
entzündlichen Prozeß, eine sogen. Pachymeningitis haemorrhagica; das Aussehen 
der Innenfläche der Dura, das Fehlen irgendwelcher für die Pachymeningitis ent¬ 
scheidenden ätiologischen Momente (Alkoholismus, Paralyse u. a.) sprachen dagegen. 
Wahrscheinlich war das subdurale Hämatom doch traumatischen Ursprungs, nur 
war das Trauma nicht festgestellt, weil es wahrscheinlich keine unmittelbaren 
Folgen nach sich zog. 

6) Sur la reproduotion experimentale des paobymöningites hemorrhagiques, 

par Pierre Marie, G. Roussy et Guy-Laroche. (Compt. rend. Soc. de 
biol. LXXIV. 1913. Nr. 23.) Ref.: W. Misch. 

Durch Injektionen verschiedener Substanzen unter die Dura mater in der 
Regio Rolandi wird versucht, experimentell eine hämorrhagische Pachymeningitis 
zu erzeugen. Die Injektion von reinem, nicht defibriniertem Blut, das 1 / 2 Stunde 
lang bei 56° gehalten wurde, hat keine Entzündungsreaktion der Meningen zur 
Folge, vielmehr wird das Blut rasch resorbiert. Dagegen verursacht die Injektion 
von mit Staphylococcus aureus versetztem Blut in einem Falle, die Injektion eines 
Gemisches von Fettsäuren und Natriumnukleinaten in allen vier Versuchen eine 
typische, teils hämorrhagische, teils nichthämorrhagische Pachymeningitis. Diese 
Versuche widerlegen die Theorie der primären Hämorrhagien und weisen auf die 
Einwirkung von infektiösen, besonders aber von reizenden Substanzen als Ursache 
der Pachymeningitis haemorrhagica bin. 

7) Ein Beitrag sur Ätiologie der Paohymeningltis interna haemorrhagica, 

von Boeckmann. (Virchows Archiv. CCXIV. 1913. H.3.) Ref.: K. Mendel. 

Es ist noch unentschieden, ob bei der Pachymeningitis interna haemorrhagica 
primär Blutungen eintreten, durch deren Organisation sekundär die pachymenin* 
gitischen Auflagerungen entstehen, oder ob die Pachymeningitis das Primäre und 
die Blutungen das Sekundäre sind. 

Verf. fand nunmehr, daß in zahlreichen Fällen von Gebirnoperationen Blutungen 
auf der Innenseite der Dura entstehen; diese subduralen Blutungen sind bei 
aseptischen Operationen und exakter Blutstillung stetB geringfügig. In keinem 
einzigen von 57 Fällen konnte aber durch die Sektion eine Pachymeningitis in- 
erna haemorrhagica festgestellt werden. 

Bei konstitutionell Gesunden genügen also Trauma und aseptische Blutung 
allein nicht, um eine Pachymeningitis hervorzurufen. Vielleicht sind Zirkulations¬ 
störungen entzündlicher Natur die Ursache einer solchen Pachymeningitis (wie bei 
der progressiven Paralyse). Der Wert des Traumas für die Ätiologie der Pachy¬ 
meningitis interna haemorrhagica ist ohne Zweifel bisher überschätzt worden. 

8) Beitrag zum pathologisch-anatomischen und klinischen Studium der 

PaohymenlngitlB oerebralis haemorrhagica, von E. Ciarla. (Archiv f. 

Psych. LII. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anatomisohe Befunde von 57 Fällen von Pachymeningitis haemorrhagica: bei 
16 derselben auch Krankengeschichten. Die Krankheit tritt mit großem Über- 
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gewicht im vorgeschrittenen Alter (öl bis 80 Jahre) auf, doch gibt es auch Fälle 
im jugendlichen und kindlichen Alter. 

Disponierend wirken: Alkoholismus, Nephritis und die Läsionen, die eine 
Atrophie deB Hirns mit sich bringen (Erweichungen, Ausgang von Blutungen, 
Kleinhirnsklerose). Auch der Lues ist eine nicht geringe ätiologische Bedeutung 
zuzuschreiben. Tuberkulose, Malaria, Typhus, Kopftraumen kommen gleichfalls 
ätiologisch in Betracht. Hauptursache scheint aber die Neigung zur Sklerose des 
Bindegewebes zu sein, welche dem vorgeschrittenen Alter eigen ist. 

In etwa 1 /, der Fälle ist der Prozeß bilateral, seltener findet er sich an der 
Basis als an der Konvexität. Meist ist er kontinuierlich auf eine mehr oder 
weniger große Strecke der Dura ausgedehnt. Die Leptomeninx ist zuweilen mit 
ergriffen. 

In etwa der Hälfte der Fälle tritt die Pachymeningitis haemorrhagica ohne 
irgend ein klinisches Symptom auf oder sie bietet nur bo leichte Symptome, die 
nicht an eine intrakranielle Läsion denken lassen. Die Diagnose intra vitam ist 
daher schwierig, oft unmöglich. Meistens ist das Leiden nicht imstande, dauernde 
psychische Störungen hervorzurufen, es entwickelt sich stets in bereits kranken 
Hirnen. Die Pachymeningitis haemorrhagica ist eine Wirkung der veränderten 
Ernährungsverhältnisse der intrakraniellen Gewebe. Bei der progressiven Paralyse 
können apoplektiforme und epileptiforme Anfälle trotz Bestehens einer Pachy¬ 
meningitis fehlen; andererseits können sie bei Abwesenheit derselben bestehen und 
in mehr oder weniger langen Intervallen sich öfters wiederholen. 

9) Intrakranielle Blutungen und Paohymeningitis haemorrhagioa interna 
bei Neugeborenen und Säuglingen, von H. L. Kowitz. (Virchows Archiv. 
CCXV. 1914. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Material von 5998 Sektionen von Kindern bis zu 2 Jahren. Ergebnis: 

1. Die durch die normale oder mit Kunsthilfe beendete Geburt gesetzten 
intrakraniellen Hämorrhagien oder deren Residuen finden sich überaus häufig und 
zerfallen in abnehmender Frequenz in solche der Dura, der Araobnoidea, der 
Ventrikel und der Hirnsubstanz. 

2. Eine nicht unerhebliche Zahl der subduralen Blutungen gibt Anlaß zur 
Entwicklung einer hämorrhagischen Paohymeningitis. Sie findet sich bei 3,9 °/ 0 
aller Kinder im Alter von 8 Tagen bis 2 Jahren. 

3. Die von diesen Veränderungen betroffenen Kinder erliegen mit der Zeit 
noch im Kindesalter teils der Pachymeningitis, teils anderen Erkrankungen, denen 
solche Kinder nur geringere Widerstandskraft entgegenzusetzen vermögen, wahr¬ 
scheinlich infolge einer Läsion des Hirns, welche zugleich mit den Blutungen 
durch das Geburtstrauma entstanden ist. 

4. Die in höherem Alter häufigen Erkrankungen an hämorrhagischer Pachy¬ 
meningitis sind mit den kindlichen nicht in ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen. 

10) Die diagnostische und therapeutische Fontane!laspiratlon des sub- 

duralen Geburtshämatoms, von K. Hensehen. (Zentralbl. f. Gynäkologie. 

1913. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Punktion des kranialen Subduralraums von der großem oder kleinen 
Fontanelle aus ermöglicht eine Frühdiagnose frontaler, parietaler oder okzipitaler 
Hämatome der Konvexität. In der Lumbalpunktion, im Zweifelsfalle in der zervi¬ 
kalen Spinalpunktion zwischen 2. und 3. Halswirbel besitzen wir ein gleichwertiges 
diagnostisches Verfahren für die unmittelbar viel bedrohlicheren peribulbären 
Hämatome der Kleinhirnnische. Bei nicht zu großen flüssigen Hämatomen ist die 
Fontanellaspiration des Blutes bzw. die lumbale oder zervikale Aspiration des 
hämorrhagischen Liquor gleichzeitig ein wirksamer und für sich allein schon ge¬ 
nügender therapeutischer Eingriff. Es ist zweckmäßig, die Lumbalpunktion der 
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therapeutischen Fontaneliaspiration auf jeden Fall hinzuzufügen, um den unter 
dem Einfluß des Extravasates im Übermaß gebildeten Liquor abzulassen und den 
Effekt der Druckentlastung zu steigern. Bleibt die Fontaneliaspiration des Blut¬ 
ergusses erfolglos, dann ist die osteoplastische Aufklappung an der Stirnecke des 
Scheitelbeines zur Entleerung des bereits geronnenen Extravasats indiziert. 

11) Die Pachymeningitis haemorrhaglca interna im Eindesalter, von Oscar 

Bosenberg. (Berliner klin. Woch. 1913. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias. 

Die Pachymeningitis haemorrhagica interna im frühen Eindesalter ist nicht 
so selten, wie man bisher angenommen hat. Nachdem Finkeistein über sechs 
Kinder und fünf anatomische Präparate berichten konnte, beschreibt in vorliegen¬ 
der Arbeit Rosenberg 38 Fälle aus dem Waisenhaus und Kinderasyl der Stadt 
Berlin. 

Verf. unterscheidet vom klinischen Standpunkt drei verschiedene Formen: 

1. Eine latent beginnende Form. Die Erkrankung beginnt unauffällig nur 
mit leichter Unruhe. Erst allmählich bemerkt man eine auffallende Vergrößerung 
des Kopfumfanges, eine weit offene, vorgewölbte Fontanelle und mitunter ein 
Auseinanderweichen der Suturen. Wenn nicht Augenhintergrundveränderungen 
vorliegen, ist die Diagnose nur durch Fontanellenpunktion möglich, die den typi¬ 
schen Befund ergeben muß. 

2. Eine mit akuten Nervensymptomen beginnende Form. Die Erkrankung 
setzt mit Hirndruckerscheinungen ein. Erbrechen, Unruhe, Schreien (bisweilen cri 
hydrocöphalique), ängstlicher Gesichtsausdruck, Druckschmerzhaftigkeit des Kopfes, 
Krämpfe, erhöhte Reflexe, Spasmen der Extremitäten. Zuweilen besteht im Anfang 
leichte Somnolenz oder Nackenstarre. 

3. Eine foudroyante Form. Bereits im Initialstadium ist der Gesamtzustand 
ohne Prodromalerscheinungen sehr sohwer. Die Kinder sind sofort tief komatös, 
haben schwere allgemeine Krämpfe, nicht sehr hohes Fieber, Strabismus, Nacken¬ 
steifigkeit. Diese Fälle führen sehr leicht zur Fehldiagnose der akuten Meningitis. 
Von vier diesbezüglichen Fällen starben drei. In zwei Fällen stellte der Verlauf, 
in zwei erst die Autopsie die Diagnose richtig. 

Allen Typen gemeinsam ist die niemals vermißte Schädelveränderung. Der 
Umfang wechselt je nach der Schwere des Falles. In 27 Fällen wurde eine Auf¬ 
nahme des Augenhintergrundes vorgenommen, hiervon fanden sich in 8 Fällen 
punkt- oder streifenförmige Blutungen der Retina, und zwar 5 mal einseitig und 
3 mal doppelseitig. In einem Falle wurde eine Blutung in den Glaskörper, in 
einem die Durchsetzung des Ober- und Unterlides des Auges von kleinen, stippchen- 
förmigen Blutungen beobachtet. 4 mal bestand Sehnervenatrophie, 3 mal Stauungs¬ 
papille. 

Lassen die Augenuntersuchungen in Stich, so bildet die Punktion der großen 
Fontanelle das Haupthilfsmittel der Diagnose. Sie wurde in allen Fällen vor¬ 
genommen und hat sich als absolut harmlos erwiesen. Benutzt wird dabei eine 
feine Punktionskanüle mit kurzer Spitze. Nur bei negativen Fällen zeigte sich 
der Nachteil eines leichten Nachsickerns des Liquors, mitunter ein schnell ver¬ 
schwindendes ödem der Kopfhaut. Die gewonnene Flüssigkeit wird stets unter 
starkem Druck entleert, das Punktat ist meist hämorrhagisch, selten hellgelb; 
rote Blutkörperchen setzen sich am Boden ab, der Rest ist hellgelb. 3 mal zeigte 
sich bordeauroter Liquor, und zwar konnten 2 mal darin hämolytische Streptokokken 
nachgewieeen werden. Nach dem Ablassen des pachymeningitischen Ergusses tritt 
nie Blutgerinnung ein, höchstens zeigen sich leichte Fibrinniederschläge an den 
Seiten des Reagenzglases. 

Charakteristisch ist dann der hohe Eiweißgehalt (4 bis 20°/ 00 nach Essbach); 
weiterhin eigab sich kein Sedimentbefund. Spezifisches Gewicht 1007 bis 1012. 
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Der Liquor cerebrospinalis war dagegen fast stets normal, nur der Druck etwas 
erhöht. Er war nur 2 mal hämorrhagisch. 

Verf. bespricht dann den Verlauf, der sich meist über 3 bis 5 Monate hin¬ 
streckt; mitunter treten Rezidive auf. Manchmal schieben sich die Schädelknochen 
übereinander. Die Mortalität betrug etwa 60 °/ 0 . Von den 21 Kindern starben 
drei an der Krankheit selbst, die übrigen an interkurrenten Krankheiten, vier 
davon, an eitrigen Meningitiden. 16mal trat Heilung ein. Störungen blieben 
dabei kaum zurück. Auch die Intelligenz hat nicht gelitten. 

Therapeutisch zeigte sich die von Finkeistein eingeführte Gelatinbehand- 
lung wirksam. Aber die nicht behandelten Fälle zeigten keine längere Verlaufs¬ 
dauer als die behandelten. Die systematische Fontanellenpunktion hatte keinen 
Dauererfolg; nach wenigen bis 24 Stunden war der Erguß wieder hergestellt. 
Nur bei ganz schweren Fällen trat momentane Erleichterung ein. 

Die Obduktionen ergaben eine gesetzmäßige Lokalisation. Die Membranen 
nehmen die Innenfläche der Durakonvexität ein, sind immer doppelseitig und er¬ 
strecken sich auf die mittlere und vordere Schädelgrube, wobei selbst bei sehr 
starker Ausbildung ganz charakteristische Stellen frei bleiben oder wenig befallen 
werden, so die Keilbeinkörper. Die mikroskopische Untersuchung der Membranen 
ergibt, daß es sioh sicher nicht um Organisation fibröser Auflagerungen handelt, 
sondern um eine primäre Wucherung der Kapselschicht der Dura. Sie ist aus 
zartesten Lamellen zusammengesetzt, die sich manuell trennen lassen und zwischen 
denen man Blutungen und Flüssigkeitsansammlungen findet. Es sind primäre 
Wucherungen der Kapillaren. 

Von den 30 Kindern, von denen Verf. eine Anamnese erhalten konnte, hatten 
23 vorher einen schweren blutigen Schnupfen durchgemacht. Von diesen wiesen 
ll positiven Diphtheriebazillenbefund auf. Auch bei einem Falle von Lues here- 
ditaria mit Pachymeningitis haemorrhagica konnte Heubner den Befund einer 
luetischen Rhinitis erheben. Alle diese Fälle sind in der Privatpraxis viel seltener, 
was die Möglichkeit einer Prophylaxe eröffnet. 

12) L’hemorragie meningee ehe» la parturiente, par J. Euziere et F, Bon¬ 
net. (Gazette des hopitaux. 1913. Nr. 117.) Ref.: Kurt Mendel. 
20jährige Primipara. Während des Geburtsaktes plötzlich ziemlich tiefes 

Koma, so daß sie keine Erinnerung daran hatte, daß bei der Geburt die Zange 
angewandt worden war. Nach Verschwinden des Koma Nackensteifigkeit, Kernig- 
sches Zeichen, Kopfschmerz, Lichtscheu, später Fieber. Lumbalpunktion und Liquor¬ 
untersuchung bestätigen die Diagnose: Meningealblutung. Ausgang in Heilung. 

Nach den Verff. bestand bei der Patientin eine meningeale Prädisposition 
(Patientin hatte 2mal Icterus, einmal mit sehr starken meningealen Kopfschmerzen), 
als auslösende Momente für die Blutung kamen dann hinzu die Anstrengung des 
Gebärens und ein leichter Grad von Schwangerschaftstoxämie. 

13) Contribution 4 l’etude de l’hemorrhagie meningee, par J. Babinski et 
J. Jumentiö. (Bull, et M6m. de la Soc. m6d. des Hopitaux de Paris, 31. Mai 
1912.) Ref.: Pb. Jolly (Halle a/S.). 

In den beiden mitgeteilten Fällen handelte es sich um meningeale Blutungen, 
die auf syphilitischen Gefäßveränderungen in der Pia beruhten. Der erste Patient 
war bewußtlos auf der Straße gefunden worden und starb nach 6 Tagen, ohne 
das Bewußtsein wieder erlangt zu haben; besonders bemerkenswert bei ihm waren 
periodisch sich wiederholende epileptische Krisen von Jacksonschem Typus. Die 
luetische Natur des Leidens wurde durch die histologische Untersuchung fest¬ 
gestellt. Im zweiten Fall traten die Blutungen in mehreren Schüben auf, wie 
sich besonders auch an den Lumbalpunktaten verfolgen ließ, die Wassermann sehe 
Reaktion war positiv. Sowohl hieraus, als aus dem Umstand, daß die Achilles¬ 
reflexe — und zwar noch 18 Monate nachdem der Patient die Blutungen über- 
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standen hatte — fehlten und die Patellar- und Pupillarreflexe herabgesetzt waren, 
geht hervor, daß Lues auch hier die Grundlage war. 

14) Ein Beitrag aum Studium der spontanen Subaraebnoidealblutung, von 

Anton Forsheim. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIX. 1913. H. 1 
u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von rein meningitischer Form spontaner Subarachnoidealblutung; kein 
direktes Trauma; die Blutung trat während einer mäßigen körperlichen An¬ 
strengung ein. Die Diagnose konnte schon vor Vornahme der Lumbalpunktion 
gestellt werden; letztere bestätigte sie; sie ergab — zweimal ausgeführt — beide 
Male eine deutliche rötliche Farbe sowie vermehrten Druck des Liquors, und zwar 
einen Druck von 330 mm (am 5. Krankheitstage) in liegender Stellung b3i der 
ersten und 2 Tage darauf einen Druck von 220 mm bei der zweiten Lumbal¬ 
punktion. Trotzdem der Druck bei der ersten Punktion auf 120 mm herabgesetzt 
wurde, war er 2 Tage später wieder auf 220 mm gestiegen, obwohl die Blutbei¬ 
mischung zum Liquor bei der zweiten Punktion weniger stark war. Durch diese 
Beobachtung ist ein Nachweis dafür erbracht, daß die subarachnoideale Blutung 
zu einer Steigerung der Absonderung von Zerebrospinalflüssigkeit führt, sowie daß 
die Erhöhung des Druckes in dieser Flüssigkeit, wenigstens teilweise, der ver¬ 
mehrten Absonderung zuzuschreiben ist. 

Wenn die Patienten nicht infolge der Krankheit sterben, tritt so gut wie 
stets volle Restitutio ad integrum ein. Je mehr die meningitischen Symptome in 
den Vordergrund treten, um so günstigere Aussichten auf Wiederherstellung be¬ 
stehen für den Kranken, während andererseits ein tiefes und langdauerndes Koma 
ominöse Bedeutung besitzt. Die Lumbalpunktion ist bei den subarachnoidealen 
Blutungen von diagnostischem und therapeutischem Werte; sie ist zu wiederholen, 
bis man findet, daß der Druck normal ist. Der Druck muß aber während des 
Abzapfens kontrolliert werden, er darf nicht zu tief sinken, jedenfalls nicht unter 
den normalen Druck; denn eine allzu bedeutende Druckverminderung kann eine 
neue Blutung mit weiterer Verschlimmerung der Krankheit zu Folge haben. Nach 
der Punktion muß der Pat. hinreichend lange zu Bett liegen. 

15) Punotiform hemorrhagio pigmentation of the cerebral pia mater, by 
Edward Mercur Williams. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1913. Nr. 4.) 
Bef.: Artur Stern. 

Das Bemerkenswerte des Falles (bei welchem ein 53jähr. Arbeiter [Potator?] 
nach mehrfachen apoplektiformen Anfällen mit zunehmender Verwirrtheit, hemi- 
plegischen Erscheinungen usw. in kurzer Zeit an einer interkurrenten Pneumonie 
zugrunde ging) bestand darin, daß die anatomische Untersuchung außer typisch 
luetischen Veränderungen an den Hirngefäßen und Meningen Konglomerate von 
punktförmigem Pigment in der Pia aufwies, das mit großer Wahrscheinlichkeit 
auf hämatogenen Ursprung hindeutete. 

16) Hämangiom der weichen Hirnhaut bei Naevus vasculosus des Ge¬ 
sichts, von Hebold. (Archiv f. Psych. LI. 1913. H. 2.) Ref.: G. IIberg. 
Verf. behandelt einen Knaben mit ausgedehntem Naevus vasculosus des Ge¬ 
sichts, der Zeichen hochgradiger Schädigung der gleichseitigen Großhirnhälfte 
aufweist (epileptische Anfälle, Halbseitenerscheinutogen, geistige Schwäche\ und 
verfugt über mehrere ähnliche Fälle, die zur Obduktion gekommen sind. Gleich¬ 
zeitiges Vorkommen des Naevus in den Bedeckungen des Schädels und in der 
weichen Hirnhaut ist aus derselben ursprünglichen Anlage dieser Gebilde zu er¬ 
klären; äußere Bedeckungen des Schädels wie alle Hirnhäute gehen aus Schichten 
des Primordialkraniums hervor; eine sehr frühzeitige Mißbildung ist aus ver¬ 
schiedenen Gründen anzunehmen. Die Gefäßmißbildung in der Pia ruft eine 
Störung in der Entwicklung des Gehirns hervor, die sich in wenigen Fällen durch 
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Hypoplasie verschiedener Hirnteile zeigte. Die epileptischen Anfälle waren meist 
einseitige kleine Anfälle, die sich aber auch verallgemeinern können. 

17) Beitrag aur Kasuistik der Zysten der welchen Hirnhäute, von E. von 
Klebelsherg. (Zeitscbr. f. cL ges. Neurologie u. Psychiatrie, XVII. 1913. 
H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von faustgroßer Zyste in der weichen Hirnhaut der rechten Sylvi sehen 
Furche, mit Zurückdrängung des Stirnlappens; ausgebreitetes Ödem der Meningen, 
Atrophie und Ödem des Gehirns. Trotz Größe der Zyste und der damit bedingten 
Kompression des Hirns waren keinerlei klinische Erscheinungen bei dem 78jähr. 
senil dementen Mann zu beobachten gewesen. 

Als Ursachen solcher Zystenbildung kommen in Betracht: entzündliche Ver¬ 
änderungen in den Meningen mit Exsudationen (auch durch Influenza, Pest, 
Meningitis tuberculosa, Lues), ferner Hirndefekte (angeboren oder erworben), 
Bildungsanomalien. Im vorliegenden Falle glaubt Verf. mit Rücksicht auf die 
eigentümliche Gestaltung der Hirnpartie der betreffenden Seite, auf die Plump¬ 
heit der Windungen und die abnorme Größe der Zyste (ohne gröbere Störungen), 
daß in früher Zeit des Embryonallebens eine Entwicklungsstörung aufgetreten war 
und Hand in Hand damit sich die Zyste gebildet hatte, die dann ihrerseits zu 
einer Kompression der zentralen Hirnpartien geführt hat. Das Hirngewicht be¬ 
trug — ohne Zysteninhalt — 1400 g. 

18) Kortikale Gruben als Folge meningealer Zystenbildung bei chroni¬ 
schen Meningitiden, insbesondere bei der progressiven Paralyse, von 

Oskar Fischer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. XXL H. 5.) 
Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. fand in etwa 5 °/ 0 aller Paralysefälle grubige Vertiefungen an der Hirn¬ 
oberfläche — besonders gut an Gehirnen nachzuweisen, die durch Injektion an 
der Leiche in situ mit Formol fixiert waren —, am häufigsten in der 1. Stim- 
windung und zwar nahe an der Mantelkante, dann um die Interparietalfurche und 
das obere Ende der Zentralfurche. Sie sind oft nur von Erbsen- bis Bohnengröße, 
mitunter aber auch wallnußgroß. 

Lokale Rindenatrophie oder lokale Atrophie des Marks mit Einsenkung der 
nicht schwerer veränderten Rinde ließen sich ausschließen. Durch Injektion von 
Farbflüssigkeiten und histologische Untersuchung ließ sich nachweisen, daß es sich 
um wirkliche zystische Bildungen mit glatter Wandung handle. 

Außer bei der Paralyse fanden sich diese Gruben auch bei seniler Demenz 
und luetischer Meningitis. Alle diese Fälle hatten chronisch-entzündlich-verdickte 
Meningen. Verf. stellt sich vor, daß es bei chronischer Meningitis gelegentlich 
zur Verklebung und Verwachsung einzelner Maschenräume und durch intensivere 
Sekretion in den abgeschlossenen Hohlraum zur Ausweitung und Bildung einer 
aktiv drückenden und das Gehirn verdrängenden Blase komme. 

19) Über das Endotheliom der Dura, von P. Prym. (Virchows Arch. CCXV. 
1914. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Duratumor, der stellenweise eine auffällig epithelähnliche Struktur 
zeigte, vielfach fast an einen Plattenepithelkrebs erinnerte. Bei genauerer Unter¬ 
suchung stellte sich aber heraus, daß die Zellen Eigenschaften zeigten, die echten 
Epithelzellen niemals, vielmehr nur Zellen bindegewebiger Herkunft zukommen. 
Die Duratumoren mit auffällig epithelähnlicher Struktur können also Zeichen auf¬ 
weisen, die mit Bestimmtheit für ihre bindegewebige Natur sprechen. Derartige 
Tumoren müssen wir wie bisher als Endotheliome auffassen. 

20) De Torigine dos corpuscules amylaoes du Systeme nerveux dans un 
oas d’endotheliome meninge diffus, par Renö Sand. (Bull, de la soc. des 
scienc. med. et nat. de Brux. 1912. Nr. 2.) Ref.: F. Teich mann (Berlin). 

Die sehr eingehende mikroskopische Untersuchung eines Falles von diffusem 
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Endotheliom der Hirn* und Rückenmarkshäute hat Verf. zu der Ansicht gebracht, 
daß die Corpora amylacea aus zerfallenden Aohsenzylindern entstehen. 

21) Über diffuse Karsinomatose der weiohen Hirnhäute, von S. Maass. 
(Archiv f. Psych. LI. 1913. H. 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Bei einem 59jährigen Postbeamten, der an fortgeschrittenem Gallertkarzinom 
des Kolons litt, entwickelte sich 6 Wochen vor dem Tod eine Psychose (starke 
motorische Erregung, Korsakoffscher Symptomenkomplex, Bewußtseinstrübungen 
von wechselnder Stärke). Untersuchung auf feinere nervöse Ausfallserscheinungen 
war nicht möglich. Zuletzt Somnolenz, Ohnmächten, Erbrechen, Doppelbilder. 
Bei der Sektion fand sich u. a. eine ausgedehnte Tumormasse an der Basis des 
Gehirns und im ganzen Kleinhirn (Meningealkarzinose). Als Weg der Metasta¬ 
sierung nimmt Verf. den Lymphweg und außerdem den Blutweg an. Die Zell¬ 
formen des Kolonkarzinoms waren mit denen des Meningealkarzinoms identisch. 

22) Über difftue Karzlnomatose der weichen Hirnhäute, von Dr. Pachan- 
toni. (Archiv f. Psych. u. Neur. XL1X. Berlin 1912.) Ref.: G. Ilberg. 
Eine 57 jährige, ledige Handelsfrau, die seit 4 Jahren schwerhörig geworden 

und vor einem Jahre einige Tage aus unbekannter Ursache bettlägerig war, er¬ 
krankte mit Übelkeit und Erbrechen und kam wegen Schmerzen im Leib ins 
Krankenhaus, wo sie bald mit Bewußtlosigkeit, rechtsseitiger totaler Hemiplegie 
und epileptiformen Anfällen erkrankte und 3 Tage nach Eintritt der Bewußtlosig¬ 
keit starb. Bei der Sektion fanden sich Karzinom des linken Eierstocks, der 
übrigen Adnexe und des Parametriums und Karzinose des Peritoneums. Über der 
ganzen Oberfläche der Dura und entlang der Sylvi sehen Arterien fanden sich 
zahlreiche arachnoideale, hämorrhagische Herde, welche bis in die Tiefe der 
Furchen reichten. Die mikroskopische Untersuchung ergab das Fehlen von ent¬ 
zündlichen Erscheinungen in diesen Blutungsherden und das Vorhandensein einer 
größeren Zahl relativ großer polyedrischer Epithelialzellen mit großem bläschen¬ 
förmigem Kern in denselben. Einzelne dieser Epithelialzellen hatten Mitosen. Es 
bandelte sich um Krebszellen, die Bich als identisch mit den Zellen des primären 
Ovarialtumors erwiesen. 

23) Contributlon 4 l’etude de la meningite cancereuse, par G. Humbert 
et W. Alexieff. (Revue de medecine. 1913. Nr. 12 und 1914. Nr. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Eingehende Studie über die pathologische Anatomie und die Klinik der 
Meningitis caroinomatosa. 23 Krankengeschichten aus der Literatur, eine eigene 
Beobachtung. 

24) Ein Fall von diffuser Sarkomatoae der Pia mater, von Otto Markus. 
(Archiv f. Psych. LI. 1913. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine bisher gesunde Frau erkrankt im Alter von 47 Jahren mit Rücken-, 
Kreuz- und Kopfschmerzen, dann Schwindelanfälle, Benommenheit. Nach 4 1 /, Mon. 
vorübergehende Besserung. Nach 3 Wochen die gleichen Beschwerden von neuem, 
zunehmende Apathie und Benommenheit, vorübergehende Nackensteifigkeit, Exitus. 
Während der ganzen Dauer des Leidens keine Lähmungen der Extremitäten, keine 
Erscheinungen seitens der Hirnnerven, Pupillen, Patellarreflexe stets intakt, nie 
Fieber. Mäßige Pleozytose im Liquor, Globulinreaktion positiv, W T assermann in 
Blut und Liquor negativ. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine diffuse 
Sarkomatose der Meningen. Klinisch war das Bild einer progressiven Paralyse, 
aber mit negativem Wassermann und mit Fehlen von Pupillen- und Reflex¬ 
störungen vorhanden. Dem klinischen Bilde entsprach auch ein pathologisch¬ 
anatomischer Befund, der — makroskopisch — dem bei der Paralyse täuschend 
ähnlich war. 

26) Ein Fall von Zystiserkenmeningitis mit vorwiegender Beteiligung des 
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Rüokenmsrks, von Prof. Rosenblath. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLYI. 
1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähr. Schmied erkrankt vor 4 Jahren akut mit Kopfweh und Schwindel, 
dann — abgesehen von einer leichten Steifigkeit des linken Beines — 3 Jahre 
lang gesund. Darauf spastische Parese beider Beine mit erschwertem Urinlassen, 
epileptiformen Anfällen und zunehmender Stauungspapille. Es wurde die Diagnose: 
Syphilis des Zentralnervensystems gestellt. Dann trat eine deutliche Verschlimmerung 
der Rückenmarkssymptome ein, während die Stauungspapille völlig zurückging. 
Die Lähmung stieg zu den oberen Extremitäten auf, zeitweise bestanden heftige 
Schmerzen in der Wirbelsäule. Die Sektion ergab eine Zystizerkenmeningitis, das 
Rückenmark war fast in seiner ganzen Ausdehnung von einem zum Teil schwielig 
entartenden Granulationsgewebe umschlossen; starke EpendymWucherungen in der 
Rautengrube durch toxische Einflüsse; Erweichung und Höhlenbildung im Rücken¬ 
mark als Folge einer Ernährungsstörung. Auffallend war der Verlauf des Leidens 
in zwei Phasen: anfangs Gehirn-, dann Rückenmarkssymptome aufsteigender Natur. 

26 ) Über Zystizerkenmeningitis unter dem Bilde basaler tnberkalSaer 
Meningitis, von Prof. Bittorf. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLVII u. 
XLVHI. 1913. Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patient bot klinisch das Bild einer Meningitis basilaris (tuberculosa). Die 
Sektion ergab eine Meningitis chronica e cysticercis. Die Hirn- und Rückenmarks- 
sabstanz selbst sowie die Hirnhöhlen waren frei von Finnen. Wie auch sonst 
bei Zystizerkenmeningitis waren besonders die vorderen Abschnitte der Basis be¬ 
fallen. Der Abduzens war doppelseitig beteiligt, im Fazialis traten flüchtige, 
leichte Paresen auf. Ungewöhnlich war die ausgesprochene opisthotonische Nacken¬ 
starre als direkte Folge der Meningitis, die bis ins Halsmark herabreichte und 
besonders die hinteren Wurzeln begleitete. Daher auch Kernig + uud hochgradige 
Hyperästhesie an Rumpf und Extremitäten. Im Liquor starke Lymphozytose. 

27) Zur Kenntnis der physiologischen und pathologischen Duraverkalkung, 
von Hans R. Schmidt. (Virchows Archiv. CCXV. 1914. H. 1.) Ref.: K. Mendel. 
Verf. untersuchte die Dura normaler Gehirne sowie bei 5 Fällen von Hirn¬ 
tumor. Im Gegensatz zu Nunokawa fand er, daß auch die normale Dura Kalk 
enthält. Bei Kindern bis zum 16. Lebensjahr enthält sie allerdings noch keinen 
Kalk, hingegen regelmäßig vom 17. Lebensjahre an, und zwar ständig zunehmend. 
Vom 40. Jahr ab ist er in verschiedenen Duren so reichlich wie bei Hirntumoren. 
Diese Duren sind besonders fest mit dem Schädelknochen verwachsen. Die Duren 
bei männlichen Individuen enthalten meist mehr Kalk als die weiblichen vom 
gleichen Alter. Der Kalk ist nicht diffus über die ganze Fläche verteilt, 
sondern findet sich nur in bestimmten umschriebenen Stellen, nur an der Schädel¬ 
basis ist er etwas allgemeiner, hier wurde er auch bei älteren Leichen gefunden, 
wo die Dura sonst keinen Kalk enthielt. In der Dura des Schädeldaches findet 
er sich fast ausschließlich in dem Gebiet der Hinterhauptsschuppe, der Tubera 
frontalia und parietalia. Bei dem physiologischen Duraverkalkungsprozeß sowie 
bei dem pathologischen nach längerdauerndem Hirndruck handelt es sich um einen 
lokalen Transport des Kalkes vom Schädelknochen in die Duragewebszellen. Bei 
den Fällen von Hirntumor ist der normale Verkalkungsprozeß um das Vielfache 
gesteigert: sowohl Zahl und Größe der Knochengrübchen als auch Zahl der Riesen¬ 
zellen ist bedeutend größer als beim normalen Verkalkungsprozeß der Dura. 

23) Les osteomes do la dure-mere, par Petit. Osteomes de la dare¬ 
inere chez un ehien, par Petit et March and. (Recueil de med. vet. 
1912. S. 425 u. 433.) Ref.: Dexler (Prag). 

Nach den in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts bekannt ge¬ 
wordenen Arbeiten von Mauri, Bonnet, Kitt und Stoss versteht man unter 
Pachymeningitis ossificans eine dem Ilundegeschlechte eigentümliche multiple Neu- 
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bildang von echtem Bindegewebsknochen in der Dora m&ter spinalis, deren Ätio¬ 
logie bisher unbekannt geblieben ist. Wie Ref. schon vor 20 Jahren (Österr. 
Vierteljahrsschr. f. Veterinärmedizin. 1893 und „Die Kompressionsmyelitis des 
Hundes“. Wien 1896), ist Verf. der Umstand aufgefallen, daß in der Umgebung 
der duralen Verknöcherungen keinerlei Spuren einer Entzündung nachweisbar sind, 
und daß man die Verhärtungen als Metaplasien aufzufassen habe. Er nennt sie 
Osteome und leugnet ihren schädigenden Einfluß auf das Rückenmark und dessen 
Wurzeln. Der letzten Schlußfolgerung schließt sich auch March and an. Beweise 
für eine derartige Auslegung werden nicht erbracht. Höbrant (Annales de med. 
vet. 1912. S. 669) hält dem mit vollem Rechte entgegen, daß über die Patho¬ 
genität dieser Metaplasien kein Zweifel herrschen kann. Wenn Bie schon, wenn 
auch selten, durch ihre Dicke eine Kompression des Rückenmarks veranlassen 
können, so ist es außerdem ganz fraglos, daß sie durch die Versteifung deB Dural¬ 
sackes, den sie oft in einen starren Zylinder verwandeln, bei den Bewegungen 
des Rückenmarks in der Wirbelsäule Zerrungen der austretenden Nervenwurzeln, 
Kompressionen derselben und Behinderungen des Blutkreislaufes erzeugen können. 
29) Autoohthone Sinusthrombose bei einem Falle von Morbus Basedow 


und Tabes, von Hans Kaliebe. (Med. Klinik. 1913. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias. 

30 Jahre alte, ledige Patientin. Seit 10 Jahren etwa Unruhe, Herzklopfen, 
Exophthalmus, Gewichtsabnahme, lästige Schweiße, aufsteigende Hitze, geringe 
Struma, Marie. Die Blutuntersuchung ergab typische Vermehrung der Lympho¬ 
zyten im Blut bei geringer Gesamtzahl der Leukozyten. Die Sektion hat dazu 
späterhin noch Thymushyperplasie und eine geringe Vergrößerung der Lymph- 
follikel des Darms, des Zungengrundes und der ToDBillen ergeben. 

Neben diesen Erscheinungen einer Kombination von Morbus Basedowii und 
Status thymico-lymphaticus fanden Bich tabische Symptome: reflektorische Pupillen- 
starre und Fehlen der Sehnenreflexe. Dabei war Wassermann im Blut und in 
der Lumbalflüssigkeit negativ. Der pathologisch-anatomische Befund hat die Dia¬ 
gnose Tabes vollauf bestätigt 

Ein Zusammenhang der Tabes mit den Sympathicussymptomen konnte nicht 
konstatiert werden. 

Zu diesen zwei Gruppen von Krankheitserscheinungen kamen nun gegen das 
Ende noch weitere Symptome, und zwar Hirnerscheinungen: Kopfweh, Unruhe, 
klonische Krämpfe des ganzen Körpers mit Schaum vor dem Munde usw. All¬ 
mählich zuckte nur die rechte Seite, Babinski wurde links positiv. Exitus. 

Die Autopsie ergab eine Thrombose der Hirnsinus und der Piavenen. Diese 
Thrombose ist nicht zu erklären, ein Zusammenhang mit einer vorangegangenen 
Lumbalpunktion bestand ebensowenig wie Marasmus oder eine andere plausible 
Erklärung. Verf. denkt daher an eine autochthone Sinusthrombose mit den 
charakteristischen ProdromalerscheinuDgen und mit nachherigem plötzlichem Ein¬ 
setzen der Krampfanfälle und des tiefen Koma. Der Exitus trat unter hohem 
Fieber ein. 

30) Thrombose des Sinus cavernosus bei einem 6 Monate alten Säugling, 

von H. Bertlicb. (Münch, med. Woch. 1913. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Monate alter Säugling mit Thrombose des linken Sinus cavernosus bakteriell 
phlebitischen Ursprungs; gleichzeitig bestehende Leptomeningitis purulenta. Durch 
die thrombotische Verlegung des Sinus wurde der Abfluß der in den Sinus ein¬ 
mündenden V. ophthalmica verhindert; daher Ödem der linken Augenlider, Schwellung 
der linken Gesichtshälfte, Exophthalmus sinister. Keine Augenmuskelstörungen, 
keine Quintusneuralgie. 

31) Gesunde Kokkenträger während einer Meningltisepidemie, von Y. Ust- 

vedt und A. Diesen. (Centralbl. f. Bakteriologie. LXXII. 1914. H. 6 u. 7.) 

Ref: Kurt Mendel. 
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Bei einer Meningitisepidemie in Norwegen wurden 797 Untersuchungen ge¬ 
macht, doch nur 4 mal wurden Meningokokken im Nasenrachenraum bei den 
gesunden Familienangehörigen gefunden. 

32) Les meningites oöröbro-epinales frustes, par A. Netter. (Lemonde medical 

1914. 15. Februar.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die klassischen Symptome der Meningitis cerebrospinalis treten zuweilen 
sehr transitorisch auf; sie können während der ärztlichen Untersuchungen fehlen 
und nur der Umgebung zur Beobachtung gelangt sein. In solchen Formes frustes 
ist trotz Fehlens objektiv festgestellter Symptome die Lumbalpunktion auszufiihren. 
Die Meningitis cerebrospinalis kann sich lediglich durch ein kontinuierliches oder 
stark remittierendes Fieber kundtun. Auch in solchen Fällen ist zu lumbal¬ 
punktieren trotz Fehlens jedes anderen Symptoms. Der Liquor braucht nicht 
eitrig oder serös-eitrig zu Bein, er kann klar und durchscheinend sein und erst 
die mikroskopische Untersuchung und die Kultur deckt die Anwesenheit des Meningo- 
coccus auf. Sechs Beobachtungen illustrieren des Gesagte. 

33) Der Darm bei foudroyant verlaufender Genickstarre, von F. Göppert. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. VII. H. 1 u. 2.) Bef.: Za pp er t. 

Die Veränderungen am Darm bei rasch letal verlaufenden Fällen von Meningitis 
cerebrospinalis erinnern an Befunde, wie man sie bei Intoxikationen und anderen 
rasch tödlichen Infektionskrankheiten findet. W. Heubner hat angenommen, 
daß es eigene Kapillargifte gebe, welche das Gefäßsystem des Darms schwer 
schädigen, es erscheint nicht ausgeschlossen, daß bei der Genickstarre ein der¬ 
artiges Gift und nicht die Gehirnaffektion manchmal das rapid auftretende Ende 
bedinge. 

34) Ein mit Meningitis meningoooeoica komplizierter geheilter Fall von 

Scharlach, von v.Barabäs. (Jahrb.f. Kinderh. LXXIX. H. 1.) Bef.: Zappert. 

Das ö 1 ^jährige Kind erkrankt an typischer Meningokokkenmeningitis, nach¬ 
dem es bereits 33 Tage auf der Scharlachabteilung gelegen hatte. Eine Infektion 
von außen war auszuschließen. Da sich im Nasenrachenraum virulente Meningo¬ 
kokken auffinden ließen, ist es anzunehmen, daß Pat. bereits als Kokkenträger 
ins Spital aufgenommen wurde, und daß erst unter dem schwächenden Einfluß des 
Scharlach — das Kind hatte kurz vorher auch Varizellen durchgemaoht — der 
Meningococcus virulent wurde. Das Kind wurde durch wiederholte (17) Lumbal¬ 
punktionen ohne Serumbehandlnng geheilt. 

35) The rezults of the serum treatment in thirteen hundred oases of epi- 

demie meningitis, by Simon Flexner. (Journ. of experimental medicine. 
XVII. 1913. Nr. 5.) Bef.: Blum (Cöln). 

Das im Rockefeller-Institut gewonnene Serum gegen Meningitis wurde in den 
Vereinigten Staaten von Nordamerika, Kanada, Europa und verschiedenen Ländern 
Asiens angewandt; die 1300 Fälle setzen sich aus den Kranken dieser Länder 
zusammen, die Berichte darüber sind in der Arbeit statistisch zusammengestellt 
und verwertet. Die Sterblichkeit der behandelten Fälle beträgt 30,9°/ 0 , unter 
1 Jahr 49,6°/ 0 ; bei denjenigen, die in den ersten 1 bis 3 Tagen gespritzt wurden, 
betrug die Sterblichkeit nur 18,1 °/ 0 , bei denen nach dem 7. Tag damit Behandelten 
35,5°/ 0 . Die Heilung von der Meningitis ging meist in der Form der Lysis vor 
sich. Die Zahl der Nachkrankheiten und Komplikationen v?ar sehr gering. Bei 
einer Epidemie in Shreveport (1912) trat der Vorteil der Serumbehandlung klar 
in die Erscheinung, indem laut Tabelle von den so Behandelten nur 30,1 °/ 0 , von 
den nicht Behandelten 85,0 °/ 0 starben. Die Neger stellen einen größeren Prozent¬ 
satz zu den Todesfällen. 

36) Notes on the serum treatment of oerebrospinal meningitis, by W. C. Gunn. 

(Glasgow med. Journ. LXXX. 1913. Nr. 4.) Bef.: W. Misch. 

Von 11 Fällen von Zerebrospinalmeningitis hatten acht den Meningococcus, 
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drei den Pnenmococcns zum Erreger. Vier Fälle wurden mit Flexners Antimeningo¬ 
kokkenserum behandelt; davon wurden drei geheilt, ein Patient starb. Drei 
chronische Fälle, die mit Allen & Hanburys polyvalentem Antimeningokokkenserum 
(Listers Institut) gespritzt wurden, starben. Ein chronisoher Fall von Meningo¬ 
kokkenmeningitis wurde mit dem eigenen Serum intradural gespritzt und nach 
längerer Krankheitsdauer geheilt. Drei Fälle von Pneumokokkenmeningitis wurden 
mit Antipneumokokkenserum behandelt; von ihnen starben zwei, einer wurde ge¬ 
heilt Mit Rücksicht auf das Fehlen von Komplement in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit wurde das Antiserum jedesmal vor der Injektion durch Hinzufügen von 
frischem normalem Menschenserum reaktiviert, das von einem gesunden Individuum 
gewonnen wurde; doch soll sich auch Meerschweinchenserum ebensogut dazu 
eignen. Die ganze Injektionstechnik stellt sich folgendermaßen dar: Es werden 
10 ccm Blut von einem gesunden Patienten entnommen und hieraus nach 4 stän¬ 
digem Stehen etwa 5 ccm Serum gewonnen, die dem Antiserum zugefügt werden. 
Nach erfolgter Lumbalpunktion wird etwas Liquor abgelassen und das auf 37° C 
erwärmte Serum langsam injiziert. Nach der Injektion wird das Fußende des 
Bettes für eine Stunde erhöht, damit das Serum sich durch den ganzen Liquor 
verteilen kann. Die Injektionen sind in Abständen von 1 bis 4 Tagen zu wieder¬ 
holen; in günstigen Fällen genügen 2- bis 3 malige Injektionen. Die Dosis beträgt 
jedesmal 12 bis 25 com Antiserum + 5 ccm normales Serum. 

37) Un oas de meningite oörebro-spinale. Serotherapie, par V. Pechere. 

(La Policlinique. 1913. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Monate altes Kind mit Meningitis cerebrospinalis. Mehrere Lumbalpunktionen 
mit nachfolgender Injektion von 10 ccm AntimeningokokkenBerum und heiße Bäder 
brachten Heilung. 

38) Ein Fall von epidemischer Zerebrospinalmeningitis, geheilt daroh Anti¬ 
diphtherieserum, von N. A. Rawitsch. (Zentralbl. f. innere Medizin. 1913. 

Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von verschleppter epidemischer Zerebrospinalmeningitis, der durch mehrere 
subkutane Diphtherieseruminjektionen geheilt wurde. Das Diphtherieheilserum übt 
nach Wolff eine zerstörende Wirkung auf Meningokokkenkulturen in vitro aus. 
30) Meningitis purulenta et Encephalitis haemorrhagica nach Lumbal¬ 
anästhesie, von J. Senge. (Zeitschr. f.Geburtsh. u.Gynäkol. LXXIV. 1913. 

E2u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Lumbalinjektion von 0,06 Stovain + einigen Tropfen Suprarenin starke 
Rückenschmerzen, Unruhe, dann Kopfschmerzen, Trismus, Nackenstarre; enge, fast 
reaktionslose Pupillen, Somnolenz, Koma, Temperatur 39,9°, Puls 108, sehr ge¬ 
spannt; stark getrübte Lumbalflüssigkeit mit sehr reichlichen Leukozyten und 
Sporen bildenden, Grampositiven, unbeweglichen Stäbchen, deren Natur nicht klar 
ist, die aber zur Gruppe der Heu- und Erdbazillen gerechnet werden müssen. 
Exitus. Autopsie: Meningitis purulenta et Encephalitis haemorrhagica. 

40) Ein Fall von Meningitis ohne makroskopischen Befund, von Sittig. 

(Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 

52jähr. Mann, Potator, vor 3 Jahren eine Krankheit durchgemacht, während 
der er blind gewesen sein soll, auch die Beine seien damals angeschwollen ge¬ 
wesen. Seit einem Jahre Appetitlosigkeit, Schlafstörung, vor wenigen Tagen rasch 
zunehmende Amaurose, Gehunfähigkeit, vor einem Tage epileptiformer Anfall, 
darauf delirant, Zoopsien. 

Stat. praes.: Zustandsbild des Delirium alcoholicum, Patellarsehnenreflex nicht 
auslösbar, im Harn Eiweiß; sofort nach Aufnahme ein Krampfanfall mit Deviation 
conjuguee nach links, 3 Stunden später wieder Anfall, Pupillen dabei sehr eng, 
rechts spurweise, links nicht reagierend. Fortdelirant. Am nächsten Tage Nacken- 
starre, Kernig positiv, Schmerzen in Kreuzbeingegend. Lumbalpunktion förderte 
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unter ein wenig erhöhtem Drucke eine anfangs getrübte, dann klare Flüssigkeit 
zutage, die 280 Zellen im Kubikzentimeter enthält, fast nur polynukleäre Leuko¬ 
zyten, spärliche Lymphozyten. Nonne-Apelt stark positiv, Wassermann, ebenso im 
Serum, negativ. Untersuchung auf Tuberkelbazillen negativ. Im Fundus senile 
Figmentatrophie, eine frische Hämorrhagie, Papille ein wenig trübe, Grenzen un¬ 
scharf (linkerseits). 

In der Folge wechselndes Verhalten der Pupillenweite und -reaktion. Am 
nächsten Tage rapider Verfall, auf Sondenfütterung Erbrechen, kleiner frequenter 
Puls, Gliedmaßen kalt, zyanotisch, Exitus. Diagnostisch kam in Betracht; Meningitis 
(als am wahrscheinlichsten), progressive Paralyse, Alkoholismus, Urämie. 

Obduktion: Makroskopisch: Chronische Pachymeningitis und Leptomeningitis, 
Atrophie des Gehirns, Ependymgranulationen, Eesiduen von Nephritis und embryo¬ 
nale Lappung. 

Die histologisohe Untersuchung ließ eine Paralyse oder Tabes mit Sicherheit 
ausschließen, ergab dagegen eine frische eitrige Meningitis im ersten Stadium, 
Leukozytenansammlungen akut entzündlicher Art um meningeale Gefäße herum. 

In den epikritischen Bemerkungen geht Verf. u. a. auf die Literatur der 
sogen. „Meningitis Bine meningitide“ (Sohultze) genau ein. 

41) Über die Prognose nnd Therapie der Meningitis, von V. Beichmann. 

(Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 25.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat eine Beihe aseptischer Meningitiden beobachtet. Wenn bei diesen 

die Zahl der Leukozyten 500 nicht übersteigt, so darf mit einem günstigen Aub- 
gang gerechnet werden. Die Prognose der aseptischen Meningitiden ist überhaupt 
eine günstige. Auch unter den bakteriellen Meningitiden gibt es eine Gruppe 
günstig verlaufender Fälle. Das sind diejenigen, bei denen sich eine Meningitis 
an eitrige Prozesse der Schädelkapsel anschließt. Die übrigen bakteriellen Formen 
verlaufen faBt ohne Ausnahme zum Tode. Bezüglich der als besonders infaust zu 
betrachtenden tuberkulösen Meningitiden macht Verf. folgende interessante Be¬ 
merkungen: Während bei anderen bakteriellen Erkrankungen des Gehirns Millionen 
Leukozyten zur Abwehr bereit Btehen, „erfolgt hier auf die Einwanderung der 
Tuberkelbazillen nur eine äußerst langsame Beaktion; der Liquor bleibt klar; es 
werden nur die leicht bewaffneten, die Lymphozyten, und dazu noch in viel ge¬ 
ringerer Zahl, mobil gemacht und erst, wenn gleichsam die Schlacht schon ver¬ 
loren ist, beteiligen sich ab und zu auch die übrigen Leukozyten am Kampfe.“ 
In sehr seltenen Fällen hielt jedoch die tuberkulöse Meningitis zweifellos aus. Die 
Zunahme der geheilten Fälle in der Literatur führt Verf. auf verfeinerte Dia¬ 
gnostik und nicht auf verbesserte Therapie zurück. In allen Fällen, wo Benommen¬ 
heit besteht, sollte lumbalpunktiert werden, und zwar so oft, als man hierdurch 
noch eine günstige Wirkung, insbesondere auf das Sensorium, wahrnehmen kaum. 
Die Punktion ist, wenigstens in den ersten Tagen, täglich einmal zu machen. Es 
soll nicht zu viel Liquor abgelassen werden, der Druck soll über 120 mm bleiben, 
weil ein gewisser Überdruck von günstigem Einfluß auf die Krankheit zu sein 
scheint. Aus diesem Grunde wird ferner Stauung, speziell auch prophylaktische 
Stauung, empfohlen (bei den Eiterungen des knöchernen Schädels). Auch Uro¬ 
tropin ist anzuwenden. Bezüglich der Ernährung schlägt Verf. vor, einen dünnen 
Schlauch in den Mund einzuführen und durch Heberwirkung die Nährflüssigkeit 
(Milch) in den Mund fließen zu lassen. Bei Schlucklähmung soll Sondenernährung 
versucht werden. 

42) Über die Entstehung der tuberkulösen Meningitis ohne tuberkulöse 

Veränderungen der bronobialen Lymphdrüsen, von C. Frehse. (Inaug.- 

Dissert. Berlin 1913.) Bef.: K. Boas. 

Es wurden in der Kinderklinik der Charitö in einem Zeitraum von 10 Jahren 
181 Fälle von tuberkulöser Meningitis beobachtet. Von diesen wurden 25 ungeheilt 
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auf Wunsch der Eltern entlassen. Bei weiteren 20 mußte aus äußeren Gründen 
auf die Sektion verzichtet werden. In den zur Sektion gekommenen 136 Fällen 
wurden 123 mal (= rund 90°/ e ) die Bronchialdrüsen und 13 mal (=s rund 10°/ o ) 
andere Organe als Ausgangspunkt für die Infektion der Meningitis angesehen, 
und zwar 6mal die Mesenterialdrüsen, lmal die Mediastinaldrüsen, 2mal das 
Gehirn, lmal das Mittelohr und lmal der Oesophagus. 

Diese Zahlen sind zwar ein neuer Beweis für die längst feststehende Tat¬ 
sache, daß die Meningitis tuberculosa in der weitaus größten Zahl aller Fälle von 
den Bronchialdrüsen aus entsteht, aber sie sprechen auch dafür, daß ihre Ent¬ 
stehung von einem anders lokalisierten primären tuberkulösen Herde aus doch 
nicht ganz so selten ist, wie man vielfach annimmt. 

43) Entstehungabedlngaiigen der Meningitis tuberculosa, von Herbert Koch. 
(Zeitschr. f. Kinderheilk. V. H. 6.) Ref.: Zappert. 

Ein sehr großes Meningitismaterial (über 300 Fälle) gibt dem Verf. Gelegen¬ 
heit, zahlenmäßige Belege für die Bedingungen zu suchen, unter denen die Krank¬ 
heit zustande kommt. Wenn von negativen Resultaten abgesehen wird, so wären 
folgende Tatsachen bemerkenswert: es besteht eine Jahreszeitkurve für diese 
Krankheit; die meisten Fälle fallen auf Januar bis Juni (insbesondere April). 
Die ersten 4 Jahre stellen das Prädilektionsalter dar, wobei namentlich das 2. Jahr 
bevorzugt ist. Brusternährung schützt nicht vor dem Auftreten der Meningitis. 
Recht oft sind Infektionskrankheiten (namentlich Masern) vorausgegangen; relativ 
selten manifeste tuberkulöse Erkrankungen. Fast immer besteht ein ausgesprochener 
tuberkulöser Herd in der Lunge sowie eine floride Veränderung der Lymphdrüsen. 
Diese sind notwendig zur Entstehung der Meningitis, welche kaum mehr auftritt, 
wenn die primären Affekte verkalkt sind. Primäre Darmtuberkulose fand sich niemals. 

44) Über Meningitis tuberculosa, von Dr. Herbert Koch. (Zeitschr. f. Kinder¬ 
heilkunde. VI. H. 4.) Ref.s Zappert. 

Vorliegender eingehender Studie liegt das große Material der Wiener Kinder¬ 
klinik zugrunde. Es ist nach Symptomen und nach pathologischen Befunden 
geordnet und läßt natürlich die Beantwortung einer großen Reihe von Fragen 
aus der Pathologie der Meningitis zu, ohne hierbei im wesentlichen neue Resultate 
zu liefern. Beachtenswert sind histologische Befunde an meningitischen Gehirnen, 
ferner recht eingehende differentialdiagnostische Erwägungen und der absolut 
pessimistische Standpunkt des Verf.'s über die Prognose der Krankheit. Eine 
übersichtliche Zusammenfassung der Resultate und ein ausführliches Literatur¬ 
verzeichnis beschließen die fleißige Arbeit. 

45) Tuberoulous meningitis in an infant aged 12 weeka, by G. A. Allan. 

(Lancet. 1913. 29. November.) Ref.: Kurt Mendel. 

12 Wochen altes Kind mit Meningitis tuberculosa (Tuberkelbacillus im Liquor 
von bovinem Typus). Eltern bieten keinerlei Zeichen von Tuberkulose, ebenso¬ 
wenig die Geschwister. Hingegen bot ein von den Eltern angenommenes Kind 
tuberkulöse Nackendrüsen. Vielleicht ist hier die Quelle der Infektion für das an 
Meningitis tuberculosa erkrankte Kind zu suchen, oder aber die Infektion erfolgte 
durch Kuhmilch. 

46) A propoa d’un oas de möningite tuberculeuse hömorragique, par 

M. Villaret et P. Descomps. (Gaz. deshöp. 1913. Nr. 59.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bei der Meningitis tuberculosa haemorrhagica besteht weder eine einfache 
Hyperämie noch eine direkte Hämorrhagie der Meningen; vielmehr zeigt der Liquor 
intra vitam mikroskopisch etwas Blut, kann dabei aber klar sein, und die Autopsie 
bietet eine mehr oder weniger ausgesprochene Hyperämie. Ein solcher Fall wird 
mitgeteilt. 

47) Über einen interessanten Fall ron Asoaridiasis und Meningitis tuber- 
oulosa und über Wirkung des Oleum chenopodil auf Askariden, von 
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J. Przedborski. (Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 43.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

Ein 2 */ 4 Jahre alter Knabe mit hydrozephalischem Schädel kam mit Brech¬ 
reiz und Fieber in die Kinderpoliklinik der Charitö. Eie wurden Askariden ge¬ 
funden, welohe mit 01. chenopodii anthelmintici vertrieben wurden. Die an¬ 
haltende Temperaturerhöhung veranlaßte die kutane Tuberkulinreaktion anzustellen, 
welche positiv ausfiel. Nach 2 Tagen war das Kind somnolent, batte wieder un¬ 
stillbaren Brechreiz, verdrehte die Augen und zeigte objektiv Nackensteifigkeit, 
Kernigsches und BrudzinskischeB Phänomen, keine Askariden. Die Diagnose 
„tuberkulöse Meningitis“ konnte durch den Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Spinalpunktat erhärtet werden und wurde durch die nachherige Autopsie bestätigt. 
Verf. nimmt an, daß bereits die ersten Erscheinungen von Brechreiz und Fieber 
Prodrome der tuberkulösen Meningitis gewesen sind. Von Interesse ist, daß die 
Askariden beim Einsetzen der Erkrankung aus dem Darm nach allen möglichen 
Richtungen auswanderten und sogar in der Mundhöhle beobachtet werden konnten. 
Die Obduktion stellte auch fest, daß der Darm völlig frei von Askariden war. 
18) Le liquide eephalo-raehidien de la möningite tuberouleuse, par Henri 
Poger. (Progr^s mödical. 1913. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt den diagnostischen Wert der chemischen Formel des Liquor cerebro¬ 
spinalis bei tuberkulöser Meningitis gegenüber den anderen Meningitiden, ins¬ 
besondere der Meningokokkonmeningitis. Die hauptsächlichsten Charakteristica 
der chemischen Formel bei Meningitis tuberculosa sind (naoh Mestrezat): aus¬ 
gesprochene Hypochlorurie, mäßige Hyperalbuminose, beträchtliche Hypoglykosie. 

Die Untersuchung des Liquor ist sehr wertvoll zur Diagnosenstellung, sie 
entscheidet für tuberkulöse Meningitis gegenüber neurotischen Affektionen, ein¬ 
fachen meningealen Reaktionen bei Phthisikern, ferner gegenüber Urämie, epi¬ 
demischer Zerebrospinalmeningitis. Neben der chemischen Konstitution des Liquor 
wird man dessen zytologisches und bakteriologisches Verhalten in Erwägung ziehen 
müssen, desgleichen auch die konischen Symptome des Falles. Die Lumbalpunktion 
hat ferner therapeutischen Wert, indem sie oft die starken Kopfschmerzen lindert; 
ferner kann man bei dieser Gelegenheit Antituberkuloseserum lumbal injizieren. 
49) Contributlon a l’ötude d’une substanoe tuberculineuse speoiflque dann 
le liquide oephalo-raohidien en oas de mönlngite tuberouleuse, par 
G. Bergmark. (Upsala läkareföreuingB Förhandlinger. XVIII. 1913. Nr. 6 
u. 6.) Ref.: W. Misch. 

Zum Nachweis der tuberkulösen Natur eines meningitischen Prozesses wird 
die intrakutane Injektion der betreffenden Zerebrospinalflüssigkeit angewandt. Zu 
diesem Zwecke wird bei einer Versuchsperson interskapulär 1 / 3 ccm zentrifugierten 
LiquorB eines Meningitiskranken injiziert; als Kontrolle dienen Injektionen von 
Viooo bis Vi ooo ooo m £>; sowie 7 S3 000 mg in Vs ccm physiologischer Kochsalzlösung 
aufgelöstem Tuberkulin, sowie von 1 / 3 ccm reiner physiologischer Kochsalzlösung. 
Bei positiver Reaktion entsteht dann an der Stelle der Liquorinjektion eine In¬ 
filtration, deren Grad durch Vergleich mit der durch die Tuberkulininjektionen 
hervorgerufenen Infiltration bestimmt wird. Als Maßstab für die Intensität der 
Reaktion dient einerseits die genaue Messung der Reaktionsoberfläche in Quadrat¬ 
millimetern, andererseits die Abschätzung der Härte der Infiltration nach vier 
Graden. Fällt die Reaktion negativ oder sehr undeutlich aus, so kann durch die 
,,Fokalreaktion“ die Entscheidung gebracht werden; diese besteht darin, daß die 
sekundäre Injektion minimaler Tuberkulinmengen, also auch tuberkulösen Liquors, 
in die Stellen früherer Tuberkulininjektion eine beträchtliche Infiltration bedingt, 
während bei andersartigen Substanzen die Anschwellung ausbleibt. In vier von 
sechs untersuchten Fällen von Meningitis tuberculosa gab der Liquor mittels 
dieser Methode eine deutliche positive Reaktion von der Stärke einer x /i ooo ooo 
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Tuberkulinreaktion; in den beiden anderen Fällen war die Reaktion unsicher oder 
negativ, doch ergab die Fokalreaktion noch in dem einen Fall, bei dem sie ge¬ 
macht wnrde, ein positives Resultat. Dagegen war die Reaktion in 9 Fällen 
andersartiger Erkrankungen stets unsicher oder negativ, die Fokalreaktion ohne 
Ausnahme negativ. Demnach findet sich im Liquor cerebrospinalis der an Meningitis 
tuberculosa Erkrankten eine Substanz, die eine so charakteristische Tuberkulin¬ 
reaktion gibt, daß man sie als „tuberkulinös“ bezeichnen muß, und die für die 
tuberkulöse Meningitis so spezifisch ist, daß man sie zum Nachweis derselben be¬ 
nutzen kann. Ein Nachteil der Reaktion ist, daß sie am Patienten, von dem der 
Liquor stammt, selbst negativ ist und daß man sich stets einer Versuchsperson 
bedienen muß. Die Methode kann noch für die Tuberkulose der serösen Häute 
erweitert werden, bei denen allerdings der starke Eiweißgehalt des Punktats 
vielleicht Schwierigkeiten bereitet. 

50) Ein merkwürdiges Phänomen bei Meningitis tnberoulosa post mortem, 

von M.Mandelbaum. (Münch. med.Woch. 1913. Nr.22.) Ref.: 0.B.Meyer. 
Ina Lumbalpunktat der an Meningitis tuberculosa Erkrankten wird der Tuberkel- 
bacillus oft vergeblich gesucht. Verf. hat z. B. in einem Fall 24 Stunden ante 
mortem das Punktat klar und bazillenfrei gefunden. Dagegen wurden in dem 
nach dem Tode entnommenen Punktat derselben Kranken getrübter Liquor mit 
zahlreichen großen Zellen (Makrophagen) und, meist innerhalb dieser, zahlreiche 
Tuberkelbazillen festgestellt. Weitere Untersuchungen in 6 Fällen lieferten hiermit 
übereinstimmende Ergebnisse. Bei zwei Kindern wurden post mortem die großen 
einkernigen Zellen, dagegen nicht Tuberkelbazillen gefunden. 

51) Veränderungen im Liquor cerebrospinalis bei Meningitis tuberoulosa, 
von Mandelbaum. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CXIII. 1913. H. 1 
u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bestätigung obiger Befunde (s. vor. Referat). Im ganzen untersuchte Verf. 
jetzt 15 Fälle. Er fand des weiteren, daß der Wert des peptolytischen Index 
der Lumbalflüssigkeit nach dem. Tode in ganz gewaltiger Weise in die Höhe 
schnellt, wenn die Personen an Meningitis tuberculosa erkrankt waren. Es hängt 
dies wahrscheinlich damit zusammen, daß die Träger des peptolytischen Fermentes, 
die großen, wahrscheinlich vom Endothel der Meningen stammenden mononukleären 
Zellen bei an Meningitis tuberoulosa gestorbenen Personen in großer Anzahl er¬ 
scheinen. 

62) Coagulation massive du liquide cephalo-raohidien ddterminöe par une 
möningite baoillaixe, par R. Debr6 et J. Paraf. (Presse mödicale. 1913. 
Nr. 95.) Ref.: W. Misch. 

Eis wird der Fall eines 14jährigen Mädchens berichtet, das. unter den Er¬ 
scheinungen einer akut verlaufenden Meningitis zum Exitus kam. Bei den 7 mal 
wiederholten Lumbalpunktionen bot der Liquor stets die unter dem Namen „Syn¬ 
drom der massiven Koagulation des Liquor cerebrospinalis“ beschriebenen Eigen¬ 
schaften: er war vollkommen koaguliert, zeigte gelbliche Färbung sowie eine 
mehr oder weniger große Menge von roten und weißen Blutkörperchen. Sowohl 
im Mikroskop wie durch Experiment am Meerschweinchen konnten Tuberkel¬ 
bazillen im Liquor nachgewiesen werden. Es liegt also hier eine Meningitis tuber¬ 
culosa vor, bei der der Liquor alle Eigenschaften des Exsudats der serofibrinösen 
Pleuritis tuberculosa darbietet, was von verschiedenen Autoren auf besondere 
pathologische Bedingungen zurückgeführt wird: nämlioh eine intrameningeale Ab¬ 
kapslung mit Bildung einer aus Fibrin und Leukozyten bestehenden Membran. 
53) Spina bifida oomplioated by tuberculous meningitis, by A. Gordon. 
(Proceed. of the pathol. Soc. of Philadelphia 1912. S. 26. Philadelphia 1913.) 
Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles: Kind einer syphilitischen Mutter, daB mit Spina 
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bifida geboren wurde and an Pneumonie und Meningitis zum Exitus kam. Die 
Obduktion zeigte eine ausgedehnte Meningitis tuberoulosa. 

54) Zwei geheilte Fälle von Meningitis tnberoulosa, von V. Reichmann und 

F. Rauch. (Münch, med Wocb. 1918. Nr. 26.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem l'/ 2 jährigen Kinde und einem 21jährigen Glasarbeiter, die unter 
den klinischen Erscheinungen der Meningitis erkrankt waren, wurden im Liquor 
Tuberkelbazillen naohgewiesen. Beide Patienten wurden nach den in der erwähnten 
Abhandlung mitgeteilten Gesichtspunkten behandelt und genasen. In der Literatur 
haben die Verff. 18 geheilte Fälle gefunden, bei denen die Bazillen nachgewiesen 
worden waren. 

55) Heoovery from tuberoular meningitis, with report of oasea, by L. R. 

Pitfield. (Amer. Journ. of med. Scieno. CXLVI. 1913. S.37.) Ref.: W.Miscb. 

Es wird über mehrere Fälle von Meningitis tuberculosa berichtet, die spontan 
zur Ausheilung kamen. Mit Rücksicht darauf daß nach den Mitteilungen in der 
Literatur auf etwa 200 Fälle ein zur Ausheilung kommender Fall zu rechnen ist, 
sollte versucht werden, die Heilungsbedingungen möglichst günstig zu gestalten: 
die Patienten sollen in einem ruhigen, luftigen, verdunkelten Raum gehalten 
werden, von Zeit zu Zeit sind Lumbalpunktionen zu machen, event. soll Zwangs¬ 
fütterung von Milch und Eiern durch die Nase eingeleitet werden. Gegen die 
Schmerzen Morphin. Ferner soll Urotropin versucht werden, da man es nach der 
Verordnung im Liquor als Formaldehyd nachweisen konnte. 

56) Geheilte tuberkulöse Meningitis; zngleioh ein Beitrag snr Aphasie der 

Polyglotten, von A. Pick. (Prager med. Woohenschrift. 1913. Nr. 46.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

SSjähr. Mann, typisch tuberkulöse Anamnese, erkrankt perakut unter Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen mit „unzusammenhängend Reden" und Erregungszustand. 
Wird nachts der Klinik eingeliefert. Schon am nächsten Morgen vermag Patient 
% korrekt Anamnese anzugeben. Spontansprechen frei, Bezeichnung von Gegenständen 
zumeist fehlerlos, nur mit einiger Schwierigkeit. Beim Schreiben ausgezeichneter 
Agrammatismus, Perseveration; Paragraphie zeigt sich bei Wiederholung der 
Prüfung des Schreibvermögens — diesmal in der tschechischen Muttersprache des 
Kranken — noch stärker. Objektiv: Lungenspitzenaffektion; im Lumbalpunktate 
Lymphozytose. Sohon am anderen Morgen Schriftstörung, auch für deutsche 
Sprache, ausgeglichen. Defektlose Heilung. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. u. a. die Seltenheit der sen- 
sorisch-aphasischen Störungen bei tuberkulöser Meningitis. 

67j Der Zellenbefund bei Meningitis, von Spät. (Prager med. Wochenschr. 

1913. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien), 

Fall I. 4jähr. Kind, seit über 5 Wochen unter vagen Erscheinungen von 
Kopfschmerzen und Verdauungsstörungen erkrankt. Stat. praes.: Subfebril, geringe 
Anisokorie, Mandeln leicht gerötet, mäßige Nackenstarre. Lumbalpunktion ergibt 
unter Behr hohem Drucke klare Flüssigkeit. Pleozytose fast ausschließlich durch 
Lymphozyten, bakteriologisch Meningokokken. Dieser Befund blieb während der 
5V 2 wöchentlichen Beobachtung bei wiederholten Punktionen konstant. Hämolysin¬ 
reaktion, erst während Rekonvaleszenz geprüft, negativ. Heilung. Auch dann 
noch abnorm hoher Druck. 

Fall II. 8jähr. Kind, seit einem Monat unter „influenza‘‘-ähnlichen Symptomen 
krank. Stat. praes.: Linksseitige Pneumonie, hochgradige NackenBtarre, Pupillen¬ 
differenz, positiver Kernig. Lumbalpunktion ergab gelb-grünlich verfärbte klare 
Flüssigkeit, in der bakteriologisch Pneumokokken nachgewieBen wurden. Die 
Hämolysinreaktion positiv. Die bedeutende Zellvermehrung kam auch hier fast 
lediglich durch einkernige Lymphozyten zustande. Bei wiederholten Punktionen 
wurde die abfließende Liquormenge geringer, ohne daß sich an den übrigen Be* 
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fanden etwas geändert hätte. Exitus nach 9 Tagen. Bei der Obduktion fanden 
sich eitrige Auflagerungen an den Ueningen. 

Verf. betont das Ungewöhnliche des Lumbalbefundes in diesen beiden Fällen. 

58) La möningite ä pneumoooques, par R. Voisin et H. Stövenin. (Gas. 
des höpit. 1918. Nr. 1 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Darlegung der heutigen Anschauungen bezüglich Ätiologie, Patho¬ 
genese, pathologischer Anatomie, Symptomatologie, Diagnose und Therapie der 
Pnenmokokkenmeningitis. 

59) Bur an oas bönin de möningite & pneumoooques oliniquement primi¬ 
tive, par R. D ucastaing. (Revue neurol. 1913. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Plötzliche Erkrankung unter Fieber, Kopsfehmerz, Erbrechen, RückenBohmerzen, 

Nackensteifigkeit, Kernig. Später Herpes an der Unterlippe, im Lumbalpunktat 
zahlreiche Pneumokokken. An den Lungen keinerlei Erscheinungen, auch sonst 
keinerlei Ausgangspunkt für die Pneumokokkeninfektion feststellbar. Verlauf auf¬ 
fallend günstig; in 8 Tagen Heilung, ohne daß irgend ein Medikament gegeben 
wurde (die Lumbalpunktion war ent nach der Entfieberung gemacht worden). 

60) Zar Kasuistik der Pneumokokkenmeningitis, von A. Winnick. (Inaug.- 
Dissert. Leipzig 1912.) Ref.: K. Boas. 

Die Pneumokokkenmeningitis kann als Folge jeder Pneumokokkenaffektion 
auftreten. Dazu stehen den Pneumokokken die Blut- wie auoh die Lymphbahnen 
zur Verfügung. 

Sie kann serös oder eitrig sein. 

Die durch Pneumokokken hervorgerufene Meningitis zeigt weder klinisch 
noch pathologisch-anatomisch ein irgendwie charakteristisches Bild, welches sie 
mit Sicherheit von Meningitis anderer Ätiologie unterscheiden ließe. 

Als einzig sicheres differentialdiagnostisches Mittel muß der Nachweis von 
Pneumokokken in dem durch die Lumbalpunktion gewonnenen Punktate angesehen 
werden. 

Die Prognose der Pneumokokkenmeningitis darf nicht als absolut ungünstig 
gestellt werden. Der Heilerfolg hängt mit größter Wahrscheinlichkeit von der 
geringeren Virulenz der Pneumokokken ab. Aber es können in bezug auf den 
Heilerfolg auch die Lumbalpunktion und in seltenen Fällen die subdurale Injek¬ 
tion von Pneumokokkenserum gute Dienste leisten. 

Auch innerliche Darreichung von großen Urotropindosen scheint von Erfolg v 
zu sein, wie die Beobachtungen allerletzter Zeit in der Leipziger Klinik lehren. 

61) Über einen duroh intralumbale und lntraventrikuläre Athylhydro- 
oupreln-Injektionen geheilten Fall von Pneumokokkenmeningitis, von 
Siegfried Wolff und Walter Lehmann. (Deutsche med. Wochenschr. 1913. 

Nr. 51.) Refi: Kurt Mendel. 

8 Monate altes Kind mit Pneumokokkenmeningitis. Mehrere ausgiebige 
Lumbalpunktionen und intralumbale Injektionen von Pneumokokkenserum führten 
zu keiner Besserung, ebensowenig ausreichend hohe Urotropindosen. Die Verff. 
injizierten nun das für Pneumokokken spezifische Äthylhydrocuprein (Ghinaalkaloid) 
intralumbal und subkutan; Besserung, bedeutend weniger Zellen im Liquor, keine 
Pneumokokken mehr; dann intraventrikuläre Injektion; nach 24 Standen ist Pat. 
fieberfrei, schließlich Heilung. Das Kind erhielt in 14 Injektionen zusammen 
1,25 g Äthylhydrocuprein (0,07 intraventrikulär, 0,06 intralumbal, 1,12 subkutan). 
Trotz dieser verhältnismäßig großen Dosen traten nie Symptome einer Chinin¬ 
intoxikation auf, insbesondere keine Schädigung des Sehnerven. 

63) A oase ot lnfluenzal meningitfs, by Athole Ross and Eisdell Moore. 
(Brit. med. Journ. 1913. 25. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei einem 13 Monate alten Kinde, welches im Anschluß an einen überstandenen 
Keuchhusten unter den Erscheinungen der Zerebrospinalmeningitis erkrankte, 
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wurde während des Lebens im Lumbalpanktat und später nach dem Tode in der 
Zerebrospinalflüssigkeit als Mikroorganismus der Influenzabacillus gefunden. 

63) Meningitis nach follikulärer Angina, von E. Siemerling. (Deutsche 
med. Woch. 1913. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

15jähr. Knabe erkrankt mit Halsschmerzen, Angina. Die Tonsillen reinigen 
sich, dann Kopfschmerz, Unsicherheit beim Greifen, SchwindelgefÜhl, Jaktationen, 
Benommenheit, lichtstarre Papillen, Kernig, Nackensteifigkeit, Erbrechen, Puls* 
▼erlangsamung, gespanntes Abdomen, links Babinski, stark erhöhter Liquordruck, 
zahlreiche Leuko- und Lymphozyten im Lumbalpunktat. Nach nochmaliger 
Lumbalpunktion Besserung. Im Liquor und Blut Tuberkelbazillen und Kokken 
nicht nachweisbar. Weitere Besserung nach abermaligen Punktionen und Inunk- 
tionskur mit Ung. ein. Heilung. 

Diagnose: Meningitis serosa nach follikulärer Angina. Ungewöhnlich groß 
für eine seröse Meningitis war der Reichtum an zelligen Elementen, besonders 
Lymphozyten (300 in 2 com), denn für gewöhnlich ist der Liquor bei der serösen 
Meningitis zellarm. Die Angina bildete zweifellos die Eingangspforte der Infek¬ 
tion. Sehr günstig wirkten die Lumbalpunktionen auf den Verlauf des Leidens. 
04) Ein weiterer Beitrag rar sekundären Meningitis, von A. Solmsen und 
E. Grünbaum. (Deutsche med. Wooh. 1914. Nr. 7.) Ref.: Kurt MendeL 
Ähnlicher Fall wie der Siemerlingsche (s. vor. Referat). Als Ausgangs¬ 
punkt der sekundären Meningitis war im vorliegenden Falle eine Kolipyelitis an¬ 
zusehen. Ausgang in Heilung. Der Liquor war wasserklar, ohne chemischen 
und bakteriellen Befund (Meningitis Berosa). Nach der Lumbalpunktion prompter 
Abfall des Fiebers und der bedrohlichen Hirnerscheinungen. Die Kolipyelitis kann 
demnach auch zu Meningitis serosa führen; für letztere wird ja auch von manchen 
Autoren dem Bacterium coli eine große ätiologische Rolle zugeschrieben. 

65) Bases experimentales de la sörothörapie antigonooooolque. II. Mönln- 
gite odröbro-spinale aiguö ddtermlnde ohes le singe. Son traitement 
par le sörum antigonooooolque, par R. Debrö et J. Paraf. (Compt rend. 
Soc. debiol. CLXXV. Nr. 36.) Ref.: W. Misch. 

Es wurden bei drei Affen intradurale Injektionen von Gonokokkenreinkulturen 
ausgeführt. Die Tiere boten alle das Bild der akuten Zerebrospinalmeningitis und 
kamen nach 8 bis 38 Stunden zum Exitus. Lumbalpunktionen förderten eine 
eitrige Flüssigkeit wie bei der Diplokokkenmeningitis zutage. Bei der Autopsie 
fand sich eine diffuse eitrige Meningitis von Gehirn und Rückenmark; es ließen 
sich Gonokokken, außer im Liquor, in der Nasenschleimhaut und einmal im Herz¬ 
blut naohweisen. Bei einer weiteren Serie von Affen wurden einige Zeit nach 
der Gonokokkeninjektion, als die meningitischen Symptome schon deutlich waren, 
intradurale Injektionen von Antigonokokkenserum ausgeführt. Nach jeder der 
wiederholten Injektionen ließ sich eine Besserung der klinisohen Symptome und 
der Liquorveränderungen feststellen, und die mit Serum behandelten Tiere wurden 
völlig geheilt. 

66) Sur les meningites preroseoliques, 'par Audry et Lavau. (Annales de 
dermatol. et de syphiligraphie. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Meningen können von der Syphilis betroffen werden, ehe die Haut 
Roseolen zeigt. In einem Fall von noch nicht behandeltem Schanker war Wasser¬ 
mann im Liquor positiv, im Blut hingegen noch negativ. In einem anderen Falle 
zeigten sich die klinischen Symptome der Meningitis deutlich bei Auftreten des 
Schankers schon lange vor den Roseolen. 

07) Fortschreitende Lähmung des V., VI., IV. und III. Gehirnnerven, von 

J. Heveroch. (Casopis fesk^ch lekaf&v. 1913. Nr.22.) Ref.: J. Stuchlik. 
Bei einer Patientin trat zuerst Anästhesie der rechten Gesichtshälfte, Herab¬ 
setzung der Geschmackfähigkeit der rechten vorderen Zungenhälfte, Lähmung und 
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Atrophie der Kaumuskulatur auf. Es wurde Meningitis basilaris diagnostiziert und 
auf Grund anamnestischer Daten Meningitis basilaris luetica. 3 Jahre später ent¬ 
wickelte sich neben dieser Trigeminuslähmung auch Lähmung des N. abducens« 
trochlearis und ooulomotorius, infolge des weiteren Fortschreitens der entzündlichen 
Veränderungen. Am Auge konstatierte man hypermetropische Pseudopapillitis, 
bei welcher die Sehstorungen nur durch Refraktionsstörungen hervorgerufen sind. 
Auf der unempfindlichen Haut oberhalb des rechten Auges bildete sich ein Ge¬ 
schwür aus; es handelte sich wohl um Ödem und Verschwürung der Stirnhaut, 
die nach der Lähmung des rechten Trigeminus sich entwickelt hat. Interessant 
ist es, daß sich ein trophischer Prozeß da lokalisiert hat und nicht auf der empfind¬ 
licheren Kornea, wo solche Geschwüre häufiger Vorkommen. Dieser Fall scheint 
übrigens in der Literatur der erste publizierte zu sein. 

68) Les möningltes dberthlennes , par J. Milhit. (La mddecine moderne. 
XXII. 1913. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

8jähr. Mädchen. Am 8. Tag des Typhus kurzdauernde meningitisobe Sym¬ 
ptome; am 30. Tage erneut Fieber, dann scheint die Rekonvaleszenz zu beginnen; 
am 10. Tage treten jedoch plötzlich wieder Meningitissymptome und Roseola aqf, 
nach 2 Tagen typisches Bild der ZerehrospinalmeningitiB, nach 9 Tagen Exitus. 
Am 1., 3. und 4. Tage dieser Meningitis enthielt das Lumbalpunktat viel Eiweiß 
und Lymphozyten, in dem Liquor deB 4. und 7. Tages konnten Typhusbazillen 
nachgewiesen werden. Die Behandlung bei diesen typhösen Meningitiden hat zu 
bestehen in wiederholten, sehr vorsichtig auszuführenden Lumbalpunktionen (30 
bis 40 ccm Liquor zu entnehmen) mit Injektion von Kolloidalsilber in den Wirbel¬ 
kanal ; allerdings scheint bei der Patientin des Verf. diese Injektion das Auftreten 
des Koma beschleunigt zu haben. Außerdem: warme Bäder, Eisblase auf Kopf, 
Brom, Chloral. 

.60) I<es mönlngites dberthlennes, par R.-J. Weissenbaoh. (Gaz. des höpit. 
1913. Nr. 104.) Ref: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 

1. eigentliche typhöse Meningitiden mit Nachweis des Typhusbacillus im 
Liquor; . 

2. meningeale Zustände im Beginn oder Verlauf des Typhus, wahrscheinlich 
verursacht durch den Typhusbacillus, doch ist die Pathogenese noch nicht sicher- 
gestellt; 

3. typhöse Meningitiden, die ohne typhöse Darmerscheinungen als einzige 
oder vorwiegende Lokalisation der typhösen Septikämie sich darbieten; 

4. Meningitiden, die im Verlauf eines Typhus auftreten, aber durch andere 
Bazillen bedingt Bind. 

Verf. bespricht des genaueren diese vier Formen. 

70) Mdningite odrdbro-spinale suraiguö 4 ooooo-baoille indötermine, par 
Morichau-Beauchant, Le Blaye et Delage. (Progrös mödic. 1913. 
Nr. 2.) Ref: Kurt Mendel. 

Fall von Meningitis cerebrospinalis. Ausgangsort: Naso-Pharynx (Schnupfen). 
Es fand sich ein vom Meningococcus verschiedener Bacillus im Liquor; seine Art 
konnte nicht genau bestimmt werden. 

71) Un oaso dl perniciosa malarioa a sindrome meningitioa, oon linfooi- 
toai del liquido oerebro-spinale, per G. Rubino. (RLvista ospedaliera. 
III. 1913. Nr. 14.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Da bei der Malaria perniciosa eine Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit 
vorzukommen pflegt, darf dieses Zeichen nicht dazu dienen, eine Malaria mit 
meningitischer Erscheinungen von einer tuberkulösen Meningitis zu unterscheiden. 

72) Ein Fall von Lyssa mit meningitisohen Symptomen, von Goldberg 
und Oczesalski. (Wiener klin. Woch. 1913. Nr. 48.) Ref.: Pilcz (Wien) 
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13jähr. Knabe wurde am 11. Juni 1913 in den linken Arm gebissen, bekam 
am 12. bis 15. sechs Pasteurinjektionen, worauf er am 15. willkürlich die Kur 
unterbrach. 3 Tage später Erbrechen, Frost, Kopf- und Gliederschmerzen. Am 26. 
die sechste Pasteurinjektion. Stat praes. vom 27. Juni: Temperatur 39,2. Heftige 
Hinterhauptsschmerzen, Sensorium klar. Zeitweise kauende Bewegungen, Respira¬ 
tionstypus thorakal. Nackenstarre, Kernig, sonst normaler Befund. Lumbal¬ 
punktion: erhöhter Druck, Liquor leicht getrübt, Eiweiß 0,05 °/ 0 . Rivaltaprobe 
positiv. Fast nur Leukozyten. Bakteriologische Untersuchung fiel negativ aus. 
Verschlimmerung. Exitus an Bespirationslähmung am 29. Juni. Obduktion: 
Hyperämie der Leptomeningen, Verdickung derselben im Bereiche der Fossa Sylvii. 
Sonst makroskopisch nichts. Histologisch: im Büokenmarke diffuse Infiltration 
der Pia und der Gefäße der weißen, teilweise auch der grauen Substanz. Haupt* 
sächlichst Lymphozyten, vereinzelte Plasmazellen. Chromatolyse, vereinzelt Neu* 
ronophagie. An Glia proliferative und degenerative Veränderungen. In Groß¬ 
hirnrinde Chromatolyse, Glia degeneriert, Gefäße nicht infiltriert. Leptomeningen 
stellenweise verdickt und infiltriert. Negrische Körperchen und Babessche „nodules 
rabiques“ wurden nicht gefunden; freilich bemerken die Verff., daß Brücke und 
Ammonshorn nicht untersucht worden sind. Impfversuche mit Bückenmarksemulsion 
erzeugten bei Kaninchen typische paralytische Lyssa. 

Die Verff. betonen, daß einerseits typische Lyssasymptome bei dem Patienten 
gefehlt hatten, daß andererseits mit dem Bilde der typischen Meningitis nicht ver¬ 
einbar der Umstand war, daß bis zum Tode das Bewußtsein frei war, und daß 
der Exitus plötzlich durch Atmungslähmung erfolgte, ferner die ungewöhnlich 
kurze Inkubationszeit. Eingehend beschäftigten sich die Verff. auch mit der Frage 
der „Lähmungen nach Schutzimpfung“ und schließen diese Möglichkeit für den 
vorliegenden Fall aus. 

73) Meningites et etata meninges aseptiques d'origlne otique, par R. Passot. 

(Annales des maladieB de l’oreille, du larynx etc. XXXIX. 1913. Livraison 11.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußfolgerungen seien die folgenden hervorgehoben: 

Die aseptischen Meningitiden sind im Verlauf von Otitiden häufig. 

Verf. unterscheidet 1. „les etats hypertensifa“ otitischen Ursprungs, charak¬ 
terisiert durch eine starke Überproduktion von Liquor oerebrospinalis, Fehlen von 
Eiweiß und geformten Elementen, der Quinckeschen serösen Meningitis ent¬ 
sprechend, welch letztere keine Meningitis, sondern ein einfacher „6tat möningä“ 
ist; 2. die wahren Meningitiden, serös oder eitrig, mit den chemischen und zyto- 
logischen Merkmalen der wahren meningealen Entzündungen. 

Bei den aseptischen purulenten Meningitiden ist die wiederholte Lumbal¬ 
punktion am Platze; die Eröffnung der Meningen ist den Mikrobeninfektionen zu 
reservieren, nur bei Anwesenheit der Mikroben soll der Chirurg einschreiten. Die 
Asepsis des Liquor wird durch den ZuBtand der Polynukleären angezeigt, doch 
ist auch stets die bakteriologische Untersuchung vorzunehmen. 

74) Zur Pathologie und Therapie der otogenen Meningitis, von Alfred 

Denker. (Klin.-therap. Woch. 1913. Nr. 41 u. 42.) Ref.: G. Stiefler. 

Verf. erörtert zunächst die Infektionswege, die einzelnen Formen, Symptome 

und Diagnose der Erkrankung und hebt u. a. den diagnostischen Wert der Lumbal¬ 
punktion hervor. Verf. konnte bei Nachprüfung des von Braun vereinfachten 
Weil-Kafkaschen Verfahrens (deutliche Trübung des Liquor bei Zusatz von 
verdünnter Salzsäure im Verhältnis 1:5 alB Ausdruck der durch den Einfluß der 
entzündlichen Reizung erfolgten Vermehrung deB Eiweißgehaltes) an seinem 
Materiale dasselbe mehrmals positiv finden, doch blieb in anderen Fällen die 
positive Reaktion aus, so daß man bei deren negativem Ausfall das Vorhandensein 
einer Meningitis nicht auBBchließen dürfe. Eine Azidität des Liquors, die Ky- 
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retzky in verschiedener Stärke bei Meningitis stets beobachtete, konnte Verf. 
manchmal nicht feststellen. Die Prognose iBt bei rechtzeitiger, zweckmäßiger Be¬ 
handlung nicht als gänzlich aussichtslos anzusehen; Verf. erwähnt 2 Fälle von 
seröser und 2 Fälle von eitriger otogener Meningitis mit Ausgang in Heilung. 
Diejenigen Fälle, die sich an eine chronische Mittelobreiterung anBchließen, haben 
eine wesentlich bessere Prognose als die im Gefolge einer akuten Otitis auftreten¬ 
den Gehirnhautentzündung. Die Behandlung ist in der Hauptsache eine operative; 
alB prophylaktische Maßnahme zur Verhütung einer postoperativen Meningitis tritt 
Verf. auf Grund eigener Erfalirungen für die innerliche Darreichung des Uro¬ 
tropin (0,3 pro dosi) ein, das sich ihm anch in der Behandlung manifester Menin¬ 
gitis sehr gut bewährt hat. 

Den Schluß des Aufsatzes bildet die Besprechung der verschiedenen operativen 
Verfahren. 

76) The paths of enoephalic infectlon in otltls, by Cbr. Tylor. (Brain. 

VoL XXXV. Part II.) Ref.: L. Bruns. 

Verf. bringt an der Hand einer großen Anzahl selbstbeobachteter Fälle und 
solcher der Literatur ausführliche Untersuchungen über die Infektionswege bei den 
einzelnen vom Ohr ausgehenden eitrigen Prozessen im Schädelinneren. Er be¬ 
spricht die Thrombose der Sinus, den Groß- und Kleinhirnabszeß, die Pachy- 
meningitis, den extra- und intraduralen Abszeß, den Abszeß über dem Tegmen 
tympani, die seröse Meningitis, die eitrige Entzündung in den Ventrikeln, die 
tuberkulöse Meningitis, schließlich die diffuse Leptomeningitis. Nach einigen Be¬ 
merkungen über die bakteriologischen Verhältnisse folgen ausführliche anatomische 
Auseinandersetzungen namentlich über die einzelnen Spalten und Kanäle im Felsen- 
und Schläfenbeine sowie über die Gefäßverbindungen zwischen Mittel- und innerem 
Ohr und Schädelinneren, dann pathologisch-anatomische Betrachtungen. Den 
größten Raum nehmen dann die klinischen Beobachtungen und ihre Kritik ein. 
Verf. kommt schließlich zu folgenden Feststellungen: 

Die meisten Fälle von Sinusthrombose entstehen auf dem Wege vaskulärer 
Ausbreitung vom Ohr aus, ebenso sehr viele Fälle von extraduralem und Hirn¬ 
abszeß. Andere Fälle„von extraduralem Abszeß liegen direkt am erkrankten 
Knochen, namentlich ad der hinteren Fläche des Felsenbeines und am Tegmen 
tympani; in anderen Fällen kann die Infektion aber auch erfolgen durch die m 

Entzündung einer Vene, die die Schleimhaut des Mittelohres mit Venen der Dura 
verbindet. Groß- und Kleinhirnabszesse können entstehen durch direkten Kontakt 
dieser Hirnteile mit der erkrankten Dura; wenn die Dura perforiert wird, kann 
der Eiter direkt in die Himmasse eintreten; wenn sie intakt bleibt, kann die In¬ 
fektion von Venen der Pia auf die Arachnoidealgefäße und von da ins Gehirn 
erfolgen. Zerebellarabszesse entstehen im Anschluß an Thrombose deB Sinus 
traiisversus und vom Labyrinth aus durch die Nervenscheiden und direkt in der 
Umgebung des hinteren Canalis semicircularis. Leptomeningitis ist entweder die 
Folge einer gröberen eitrigen Erkrankung im Gehirn oder Knochen; in beiden 
Fällen kann der Eiterherd in den Subduralraum durchbrechen oder die Infektion 
auf vaskulärem Wege dahin gelangen; auch eine SinuBthrombose oder eine Laby¬ 
rinthitis kann direkt zu einer Leptomeningitis führen; schließlich auch eine Mittel¬ 
ohrentzündung auf vaskulärem Wege. 

In neuerer Zeit ist namentlich die Häufigkeit intrakranieller eitriger Prozesse 
im Anschluß an Labyrintherkrankung hervorgetreten, namentlich wohl auch des¬ 
halb, weil man die Labyrinthitis jetzt besser diagnostiziert. 

76) Subdural absoess, thrombosis of the lateral sinus, and diffuse Osteo¬ 
myelitis of the skull bones treated with vaooines: recovery, by Harrison 

Butler. (Brit. med. Journ. 1912. 16. März.) Ref.: E. Lehmann. 

Ein 25jähriger Patient mit vernachlässigter rechtsseitiger Otitis media, der 
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an Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen gelitten hatte, kam znr Aufnahme. Es 
bestanden keinerlei sonstige Zeichen einer zerebralen Erkrankung. Nachdem Pat. 
einige Tage im Krankenhause gelegen, stieg die bis dahin nur wenig erhöht ge¬ 
wesene Temperatur unter Schüttelfrost auf 40° C, und am folgenden Tage zeigte 
sich leichte Steifigkeit der NackenmuBkeln. 

Man schritt zur radikalen Mastoidoperation rechterseits, bei der sich u. a. 
in dem betreffenden Schädelknochen die Zeichen durch gemachter weit verbreiteter 
Osteomyelitis (Sequesterbildung) zeigten. Öffnung eines subduralem Abszesses mit 
Staphylococcus pyogen, alb. als Mikroorganismus. Die Operation brachte keine 
entscheidende Besserung; kein wesentlicher Abfall der Temperatur; Puls 120. — 
Obwohl die Kopfschmerzen nachließen, trat jetzt eine Empfindlichkeit in der linken 
Mastoidgegend ein, während das linke Ohr gesund war. Injektionen von Anti¬ 
pneumokokken- und später Antistaphylokokkenserum auch anscheinend ohne wesent¬ 
lichen Nutzen. 

Man schritt jetzt zur Eröffnung des rechten Sinus transversus, der mit 
stinkendem Eiter gefüllt war. 6 Tage nach dieser zweiten Operation wiederum 
Iigektion von Antistreptokokkenserum. Nach der dritten Injektion definitive Ab¬ 
nahme des Fiebers und schnell fortschreitende Heilung. 

Ob letztere dem Serum zugeschrieben werden darf, bleibt eine offene Frage. 
Auffallend sind an dem mitgeteilten Falle die geringen zerebellaren Symptome bei 
diesem schweren ausgedehnten Krankheitsprozesse. 

77) Ein Fall von geheilter otogener Meningitis, von 0. Mayer. (Wiener 

med. Wochenschr. 1913. Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

13 1 / a jähr. Mädchen, vor 14 Tagen unter Fieber und Erbrechen erkrankt, seit 
3 Tagen Kopfschmerzen, seit einem Tage Benommenheit. Stat. praes.: Benommen, 
Nackenstarre, Kernig, Hauthyperästhesien, Temperatur 38,5. Beiderseits chronische 
Mittelohreiterung mit Cholesteatombildung, rechts fötide Eiterung mit Durchbruch 
der hinteren Wand. Lumbalpunktion fordert unter hohem Drucke eine fast klare 
Flüssigkeit zutage, in der bakteriologisch Meningokokken naohgewiesen werden 
konnten, außerdem Staphylococcus pyogenes (Verunreinigung?) und Diphtherie¬ 
bazillen (Pseudodiphtherie?). 

Das Sensorium ward nach der Punktion freier. Sicheres beiderseitiges Hör¬ 
vermögen, kein Spontannystagmus, Labyrinth kalorisch gut erregbar. Radikal¬ 
operation. Nach Aufmeißelung einer sklerotischen Knochenpartie, vom Antrum 
getrennt, Dura in Ghildenstückausdehnung von dickem eitrig-fibrinösem Belag außen 
überzogen, ebenso Sinuswand, der flüssiges Blut enthielt. Intern Urotropin. 
Lumbalpunktat am 6. Tage: Flüssigkeit fast klar. Spärliche Formelemente. 
Meningokokken und Staphylococcus pyogenes. Heilung. 

78) Three oases of otitio meningitis treated by drainage of the oisterna magna, 

by E. B. Donch. (TheLaryngoscope. XXIII. 1913. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Drainage der Cisterna magna (empfohlen von Hayn es) hatte in 8 Fällen 
von otitischer Meningitis keinen Erfolg. Alle 3 Fälle starben. 

79) Über Meningitis serosa bei Nasenerkrankungen, von D. Gerhardt. 

(Zeitschr. f. Laryngologie, Rhinologie u. ihre Grenzgebiete. VI. 1913. H. 5.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von rhinogener Meningitis serosa. In den ersten 
beiden stand die Diagnose absolut fest. Nach Eröffnung der eitergefüllten Neben¬ 
höhle gingen die schweren Symptome rasch zurück. Nicht so klar lagen die beiden 
anderen Fälle, in denen in dem einen wiederholte Traumen, in dem anderen 
Chlorose vorangegangen waren. Gleichzeitig bestand eine Nasennebenhöhlenerkran¬ 
kung. Trotzdem möchte Verf. auch in diesen beiden Fällen eine rhinogene seröse 
Meningitis annehmen. Das Freisein der Zerebrospinalflüssigkeit von Eiweiß, der 
negative Ausfall der Nonneschen Globulinreaktion und der normale Zellgehalt des 
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Liquors sprechen zwar nicht direkt gegen die Möglichkeit der Einwirkung von 
Mikroben — denn diese könnten rasch zugrunde gegangen sein und nur eine 
recht geringgradige Entzündung hinterlassen haben —, machen aber eine bak¬ 
terielle Genese nicht gerade wahrscheinlich. Die Art und Weise, wie die Neben* 
höhlenentzündung auf die Meningen reizend und entzündungserregend wirkt, scheint 
noch nicht genügend geklärt. Wir wissen noch nicht, ob es sioh um ein Ein¬ 
dringen der Entzündungserreger selbst oder nur um sogen, kollaterales Ödem in 
der weiteren Umgebung des Entzündungserregers handelt. Wichtig ist jedenfalls, 
daß in anscheinend nicht so seltenen Fällen die Ursache von akuter oder auch 
mehr chronischer seröser Meningitis in Erkrankungen der Nase oder ihrer Neben¬ 
höhlen gefunden wird, und daß die meningealen Symptome durch geeignete Nasen¬ 
behandlung beseitigt werden können. Bemerkenswerterweise handelt es sich hierbei 
nicht immer um eitrige, sondern manchmal auch um einfach schleimige oder leicht 
schleimig-eitrige Katarrhe der Nebenhöhle, Zustände, die ohne subtile Untersuchung 
leicht unerkannt bleiben. 

80) Bin Fall von Meningitis purolenta aseptioa nach einem intranasalen 

Eingriff, von Leopold Reischig. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXIX. 1913. 

H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerer, aber gutartig verlaufender Meningitis purulenta aseptica 
nach vorausgegangener Eröffnung der vorderen Siebbeinzellen. Die Erkrankung 
setzte schleichend ein, bot dann die typischen Symptome einer Meningitis und 
nahm nach der Lumbalpunktion einen direkt gutartigen Charakter an. Da keine 
Bakterien an die Hirnhäute gelangt sind, kann es sich nur um einen Reiz auf 
die Meningen (aseptische Meningitis) gehandelt haben. 

81) Über einen Fall von geheilter rhinogener Meningitis, von J. Zange. 

(Archiv f. Ohrenheilk. XCII. 1913. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von rhinogener Meningitis (von Stirnhöhlenempyem ausgehend) mit Pneu¬ 
monie und schwerer Allgemeininfektion, behandelt mit gleichzeitiger und dauernder 
Verbindung von innerlicher Urotropindarreichung, Lumbalpunktion und permanenter 
Bierscher Stauung, geheilt. Auf Grund des Verhaltens der Zeilenzahl — letztere 
fiel vom 4. Tage ab dauernd, auch während des Wiedereinsetzens der Reiz- 
Symptome — konnte die Prognose günstig gestellt werden: das Sinken.der Zeilen¬ 
zahl ist ein prognostisch günstiges Zeichen. Die periodisch ausgefuhrte Lumbal¬ 
punktion, in Verbindung mit derBierschen Stauung (anfangs täglich vorgenommen), 
unterstützt wirksam die Urotropintherapie. 

82) Der Bacillus fusiformis als Erreger von Meningitis und Himabsseß 

nach Fremdkörperverletzung des Pharynx, von Victor Frühwald. 

(Monatsschr. f. Ohrenheilk. XLVII. 1913. H. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

In dem Fall des Verf.’s (4jähr. Mädchen) kam es von einer Verletzung der 
hinteren Rachenwand durch eine Nähnadel per continuitatem zu einer Meningitis 
und zu einem Hirnabszeß; in dem Eiter konnte der Bacillus fusiformis in Rein¬ 
kultur nachgewiesen werden. Bei jedem Schluckakt konnte die durch die Nadel 
verursachte Wunde in der Rachenhinterwand durch den Bacillus fusiformis, der 
ja regelmäßig in der Mund- und Rachenhöhle bei gesunden Leuten vorkommt, 
infiziert werden; die Nadel durchbohrte die Fascia praevertebralis und schuf da¬ 
durch den Infektionserregern eine Eingangspforte zum Wirbelkanal und schließlich 
zum Gehirn. 

83) Ein Beitrag zur Kenntnis der Meningitis serosa ventrioularis aouta, von 

G. Boenninghaus. (Archiv f.Ohrenh. LXX. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Meningitis serosa acuta ventricularis, der ganz unter dem Bilde 
eines Schläfenlappenabszesses verlief. Daher Operation. Fast aus voller Gesund¬ 
heit heraus kam es zu plötzlicher Bewußtlosigkeit unter den Zeichen des Hirn¬ 
druckes infolge der serösen Meningitis. 4 Tage nach der Trepanation trat spontane 

Digitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



384 


Lösung des Ventrikel Verschlusses ein: eine große Menge von Liquor entleerte sich, 
Hirnpuls und Bewußtsein kehrten wieder. 

84) Beiträge zur Meningitis serosa, von L.E. Bregman und G. Krukowski. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXIII. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall I: 12 jäfyr. Knabe, der 4 Monate nach einem doppelten Kopftrauma über 

Kopfschmerzen zu klagen begann, später Erbrechen, Schwäche in den unteren 
Extremitäten, Schwanken beim Gehen, Sprachstörungen. Objektiv: doppelseitige 
Stauungspapille, nasale Sprache, Herabsetzung deB Gehörs auf dem linken Ohr; 
zerebellare Ataxie beim Stehen und Gehen, Romberg; statistische und dynamische 
Ataxie aller vier Extremitäten; geringe linksseitige Hemiparese. Nach einigen 
Tagen Besserung der Ataxie und der Kopfschmerzen; die Stauungspapille blieb 
aber; das Sehvermögen nahm ab; zeitweilig kurzdauernde totale Amaurose. Plötz¬ 
licher Exitus. Anfangs wurde an eine Hirngeschwulst im Bereich der hinteren 
Schädelgrube gedacht, dann schwankte die Diagnose zwischen Meningitis serosa 
und Pseudotumor. Autopsie: das Gehirn zeigt bei makroskopischer Betrachtung 
bloß Erweiterung der Ventrikel durch übermäßige Liquoransammlung, mikro¬ 
skopisch: Verdickung und kleinzellige Infiltration der weichen Hirnhäute, Ver¬ 
mehrung ihrer Gefäße und Verdickung der Gefäßwände; Ependymwucberung im 
3. Ventrikel; Blutaustritt im losen Bindegewebe der Tela chorioidea; Grenze 
zwischen Pia und Hirnoberfläche verwaschen, letztere erscheint an vielen Stellen 
ausgehöhlt und infiltriert, auch innerhalb der Hirnsubstanz fanden sich Herde 
kleinzelliger Infiltration und Blutaustritte. 

Fall II: 21jähr. Mädchen. Nach starker psychischer Erregung mit Schreck 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, doppelseitige Neuritis optica; anfangs sub¬ 
akuter, dann mehr chronischer Verlauf. Nach 8 bis 9 Monaten Stillstand des 
Leidens, letzteres hinterließ eine Atrophie beider Sehnerven mit ziemlich beträcht¬ 
licher Sehstörung. Diagnose: Meningitis seroBa. 

Es werden noch sieben weitere Fälle mitgeteilt. Bezüglich der Störungen im 
Opticusgebiet bei Meningitis serosa fanden die Verff. bei neun akuten Fällen von 
Meningitis Berosa 4 mal den Augengrund normal, 5 mal bestand eine doppelseitige 
Neuritis optica; bei den fünf chronischen Fällen wurde ausnahmslos eine Neuritis 
optica bzw. Stauungspapille oder residuale postneuritische Atrophie konstatiert. 
In Fällen mit relativ leichtem Verlauf und raschem Ausgang in Genesung beob¬ 
achteten die Verff. ausgesprochene Papillenveränderungen. 

Forensische Psychiatrie. 

85) Ein Beitrag zur forensisohen Bedeutung der hiatopathologiaohen Unter¬ 
suchung des Gehirns, von 0. Fischer. (Prager med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Indem Verf. auf die Wichtigkeit hinweist, welche in forensischen Fällen — 
z. B. Testamentsanfechtung u. dgl. — der Obduktionsbefund gewinnen kann, be¬ 
richtet er über eigene Experimente über den Einfluß kadaverÖBer Veränderungen 
auf das histologische Bild. 

Bei presbyophrenischer Demenz konnten die nach Verf. spezifischen Drusen 
noch 14 Tage post mortem nachgewiesen werden, bei Paralyse die typischen ent¬ 
zündlichen Veränderungen in den Meningen und um die Rindengefäße, sowie die 
NisBlschen Stäbchenzellen noch nach 3 Wochen. Bemerkenswerterweise nahm die 
Intensität der entzündlichen Infiltrationen allmählich ab, d. h. nach 2 bis 3 Wochen 
post mortem waren die Exsudatzellen beträchtlich vermindert. 

86) Bemerkungen zur Frage der Einführung der verminderten Zurech¬ 
nungsfähigkeit, von K. Bonhoeffer. (Charite-Annalen. XXXVII. 1913.) 
Ref.: Kurt Mendel. 
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Die vermindert Zurechnungsfähigen repräsentieren in den Gefängnissen recht 
erhebliche Zahlen; Verf. glaubt, daß bei Delinquenten sich in mehr als 2 / 3 der 
Fälle psychische Defektzustände nachweisen lassen. Viele der vermindert Zu¬ 
rechnungsfähigen werden dem Auge des Richters entgehen, weil dieser doch erst 
bei dem Bestehen gröberer Auffälligkeiten an das Bestehen psychischer Anomalien 
zu denken gewohnt ist, und diese gröberen Auffälligkeiten fehlen der großen 
Mehrzahl der in Betracht kommenden Individuen. Andererseits ist eine dauernde 
Zuziehung von ärztlichen Sachverständigen zu dem Untersuchungsverfahren aus 
mehreren Gründen nicht zu wünschen. Am besten wäre es, wenn vom Strafvollzug 
aus, der Stelle, wo der Persönlichkeit der Delinquenten längere Zeit hindurch 
eine eingehende Beobachtung gewidmet werden kann, die Auslese der vermindert 
Zurechnungsfähigen ergänzt und vervollständigt wird. Es müßte eine engere 
rückwirkende Beziehung zwischen Strafvollzug und Rechtsprechung geschaffen 
werden in der Weise, daß im Strafvollzug nachgeholt werden kann, was bei der 
Rechtsprechung unbeachtet geblieben ist. Stellt sich bei einem Verurteilten 
während des Strafvollzugs heraus, daß er in die Kategorie des § 63, 2 gehört, so 
kann weitere Verwahrung nach verbüßter Freiheitsstrafe verfugt werden. 

Mit der Fürsorge für die kindlichen und jugendlichen Psychopathen muß 
frühzeitig vorgegangen werden; durch günstige Gestaltung des Milieus, durch Ver¬ 
bringung in geeignete Umgebung (Jugendfürsorge, Jugendgerichte, Hilfsschulen, 
Fürsorge für Schulentlassene usw. streben ja diesem Ziele nach) ist es möglich, 
die Kriminalität herabzudrücken. 

87) Die Fortschritte des irrenftrztliohen Heilverfahrens und die Gesetz¬ 
gebung in Österreich, von Dr. Georg Eisath. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. XVI.) Ref.: C. Grosz. 

Kurze historische Darstellung der wissenschaftlichen Methodik der Irrenbehand¬ 
lung. Gegenüber den im Entmündigungsgesetzentwurf niedergelegten Prinzipien, 
nach denen der Kranke nach seinem Eintritt in das Krankenhaus einer gericht¬ 
lichen Untersuchung unterzogen werden muß, hält Verf. daran fest, daß die Irren¬ 
anstalten wie bisher den Charakter eines Krankenhauses beibehalten müssen. Es 
müsse zwischen den Kranken unterschieden werden, welche sich der Einweisung 
gegenüber gleichgültig verhalten (alle „schweren“ Fälle), und jenen, welche sich 
dagegen verwahren. Es gehe nicht an, einem unzurechnungsfähigen, psychisch 
schon gestorbenen Kranken erst durch richterlichen Schiedsspruch das Recht auf 
knn8tgemäße ärztliche Behandlung in einer Anstalt zuzuerkennen. Solche Kranke 
erleiden sicherlich viel geringeren Nachteil, wenn sie der zivilrichterlichen Proze¬ 
duren entraten müssen, als wenn ihnen die Erreichung der ärztlichen Hilfe er¬ 
schwert wird. Bei der Abneigung des Volkes gegen alle Amtshandlungen ist es 
unter solchen Umständen zu gewärtigen, daß die Angehörigen die Abgabe in die 
Anstalt möglichst verzögern oder hintertreiben werden. Ferner spricht sich Verf, 
aus Gründen, die in dem wechselnden Verlaufe der Geisteskrankheiten gelegen 
sind, gegen die obligatorische und für die fakultative Entmündigung aus und be¬ 
mängelt es, daß im Vorentwurf die Anstaltsärzte, welche allein imstande sind, die 
Kranken zu beobachten, von der Beiziehung zur Begutachtung ausgeschlossen 
sind, wie, daß sie nicht befugt sein sollen, ein gerichtsärztliches Gutachten zwecks 
Kuratelverhängung abzugeben. Diese Zurücksetzung der Anstaltsärzte fuße auf 
unwahren Gerüchten über ungerechtfertigte Internierungen und auf der irrigen An¬ 
schauung mancher Juristen von der „Beunruhigung der öffentlichen Meinung“. 

88) Irrengesetse in Serbien, von Subotic. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXX.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Das neue Irrengesetz vom Jahre 1905 ist hinsichtlich der Aufnahmebeding¬ 
ungen rückschrittlich und abänderungsbedürftig. Von der Aufnahme muß die 
Polizeibehörde und der Minister des Innern benachrichtigt werden, der 3 Arzte 
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zur Untersuchung bestimmt und auf Grund des Zeugnisses derselben über die Inter* 
nierungsbedürftigkeit entscheidet. Bei Einspruch der Angehörigen gegen die 
* Internierung findet eine umständliche Verhandlung mit Zeugenladungen statt. 
Jemand kann nur durch gerichtliches Urteil flir geisteskrank erklärt werden. Die 
Entlassung ist wiederum vom Gutachten dreier Ärzte und von der Entscheidung des 
Ministers des Innern abhängig. Der Direktor kann sie nicht selbständig verfügen. 

Zweckmäßig sind die Bestimmungen in strafrechtlichen Fällen, die eine ge* 
„ naue und rechtzeitige Feststellung des Geisteszustandes mit allen Mitteln vorsehen. 

Das Sanitätsgesetz vom Jahre 1881 ist anerkannt gut und sorgt für eine 
entsprechende Irrenfürsorge durch Heilanstalten und ausgebildete Psychiater. 

8B) Über das strafprozessuale Verfuhren in Sohweden bei wegen Ver¬ 
brechen angeklagten Personen zweifelhaften Geisteszustandes nebst 

Beformvorsohlägen, von 0. Kinberg. (Jurist.*psychiatr. Grenzfr. Halle, 

Marhold, 1913.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Um zu vermeiden, daß eine bei dem Angeklagten etwa vorhandene Geistes¬ 
krankheit bzw. psychische Abnormität während der Untersuchung nicht entdeckt 
werde, fordert Verf., nachdem er das bisherige Verfahren in Schweden ausführlich 
geschildert und kritisiert hat, psychiatrische Untersuchung durch den Gefängnis¬ 
arzt bei wegen Meineid, Mord und Totschlag sowie Versuch dazu, Kindesmord, 
Notzucht, falscher Anschuldigung, Sittlichkeitsverbrechen, Brandstiftung, Sach¬ 
beschädigung, Raub angeklagten Personen, bei Rückfallsverbreohern, bei einem Alter 
von 15 bis 18 und über 60 Jahren und bei sozialer Inkapazität, d. h. bei den Indivi¬ 
duen, die zu Arbeitshaus verurteilt werden; diese Untersuchung müsse obligatorisch 
gemacht werden. Ferner müsse darauf geachtet werden, ob der Charakter der 
kriminellen Handlung als Ausdruck einer Persönlichkeitsveränderung des An¬ 
geklagten erscheine, ob die kriminelle Handlung auffallend und eigentümlich 
motiviert werde. Die wegen Verbrechen angeklagten und als unzurechnungsfähig 
erklärten Personen seien zu weiterer Beobachtung in eine Irrenanstalt aufzunehmen, 
und zwar hätten diejenigen, die wegen Gemeingefährlichkeit oder wegen der Be¬ 
schaffenheit der Krankheit Anstaltspflege brauchten, in der Irrenanstalt so lange 
zu bleiben, als ihr psychischer Zustand oder die Sicherheit des Gemeinwesens es 
wünschenswert mache, während für diejenigen, die nicht der Pflege oder Über¬ 
wachung in einer Irrenanstalt bedürften, in geeigneter Weise eine Überwachung 
außerhalb der Anstalt anzuordnen sei, um neue gesetzwidrige Handlungen zu ver¬ 
hindern und nötigenfalls rechtzeitig die Wiederaufnahme des Kranken in eine 
Irrenanstalt zu bewirken. Neben Beobachtungsabteilungen an den Gefängnissen 
für Untersuchungen und Strafgefangene wünscht Verf. an den Irrenanstalten eigene 
Abteilungen für besonders gefährliche Geisteskranke, gleichgültig ob dies Kriminal¬ 
patienten seien oder nicht. 

BO) Altänation mentale et criminalitö, par Rene Charpentier. (L’Encephale. 

1913. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Benutzung einer IrrenanstaltsBtatiBtik während der Jahre 1905 bis 1910. 
Die größte Kriminalität wiesen auf: der Alkoholismus (41,8°/ 0 der Fälle), die 
Demenzzustände (18,19°/ 0 ), hierunter vor allem die progressive Paralyse, die 
Degenerationszustände (13,9°/ 0 ), die Paranoia (10,39°/ o ), die manisch-depressive 
Psychose (4,51 °/ 0 ), die Epilepsie (3,72°/ 0 ) und die Imbezillität (3,05°/ 0 ). 

91) Geisteskranke Verbrecher, von Prof. Dr. Ziemke. (Medizin. Klinik. 1913. 

Nr. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Geisteskranke Verbrecher sind Personen, die mit dem Strafgesetz in Konflikt 
kommen, entweder indem sie bereits geisteskrank ein Verbrechen begingen oder 
indem sie noch geistig gesund verurteilt wurden und im Strafvollzug nachträglich 
in Geisteskrankheit verfielen; verbrecherische Geisteskranke und geisteskranke 
Verbrecher ist eine unzweckmäßige Unterscheidung. 
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Der gemeinsame Boden für Geisteskrankheit und Verbrechen ist die Ent- 
artung; dazu kommen Erblichkeit, Vernachlässigung und Verwahrlosung, äußere 
Schädlichkeiten wie Trunksucht, Kopfverletzungen usw. Geisteskrankheiten sind 
etwa 10 mal bei Verbrechern häufiger. Statistiken sind schwer aufzustellen. Es 
gibt keine den Verbrechern eigentümliche Geistesstörungen. In der Untersuchungs¬ 
haft herrschen die akuten, in der Strafhaft mehr die chronischen Geisteskrank¬ 
heiten vor. In der Untersuchungshaft sind plötzlich einsetzende, schnell ablaufende 
Erregungszustände halluzinatorischer Art mit Sinnestäuschungen und Verfolgungs- 
ideen besonders häufig. Haupttypen der Geisteskrankheiten, die unter Mitwirkung 
der Haft bei Gefangenen ausgelöst werden, sind Dämmerzustände auf epileptischer, 
hysterischer, degenerativer Grundlage, chronische epileptische Seelenstörungen usw. 
Selten sind echte chronische Paranoiaformen, noch seltener Paralyse. Wichtig ist 
die frühzeitige Erkennung der Geisteskrankheit, der zuweilen Vorboten vor&ngehen 
(Rückgang der Arbeitsleistung, Hemmungszustände, Sinnestäuschungen, Wahn¬ 
ideen usw.). Der Ausbruch erfolgt oft ganz akut, explosionsartig („Zuchthaus¬ 
knall“) im Anschluß an einen äußeren Anlaß. Andere akute Ausbrüche setzen in 
aller Stille ein. Der Ausgang ist Heilung oder eine schleichend und chronisch 
verlaufende Geisteskrankheit. Manche in der Haft auftretende Störungen beginnen 
mehr schleichend und unauffällig und verlaufen ausgesprochen chronisch. Die 
Störungen zeigen den verschiedensten Charakter (religiöser Wahnsinn, sexuelle 
Störungen usw.). Wichtig für den Ausgang ist zweckmäßige Behandlung. 

Verf. bespricht dann noch eingehend die Frage der Simulation, die vor der 
Verurteilung häufiger versucht wird als nachher — eine Entlarvung ist nicht 
immer leicht —, ferner besonders die strafgesetzliche Behandlung geisteskranke* 
Verbrecher. Die Behandlung der erst im Strafvollzüge geisteskrank gewordenen 
Verbrecher ist in den einzelnen deutschen Staaten nicht einheitlich geregelt. Von 
großer Wichtigkeit ist die Frage, was nach beendeter Strafzeit mit dem geistes¬ 
kranken Verbrecher geschehen soll. Gegen die Belassung desselben in den Irren- 
abteilongen der Strafanstalten sprechen rechtliche Bedenken. Die Errichtung be¬ 
sonderer Zentralanstalten zur Unterbringung der geisteskranken Verbrecher ist 
wegen der gefährlichen Neigungen dieser Elemente bedenklich, und gegen die 
Unterbringung in den gewöhnlichen Irrenanstalten wehren sich die Anstaltsleiter 
mit Entschiedenheit Trotzdem ist dies immer noch die zweckmäßigste Art der 
Verwahrung der geisteskranken Verbrecher nach beendeter Strafzeit. 

92) Psychiatrisches sur Lehre von Ursaohe und Behandlung kindlicher 
Kriminalität, von Prof. Ra ecke. (Zentralbl. f. Vormundschaftswesen, Jugend¬ 
gerichte u. Fürsorgeerziehung. V. 1913. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. berücksichtigte das Material der Kieler psychiatrischen Klinik, und zwar 
70 kriminelle Kinder bis zu 16 Jahren. Sexuelle Delikte spielen eine ganz ver¬ 
schwindend kleine Rolle. Hauptsächlich kamen in Betracht Eigentumsvergehen, 
zumal Diebstahl, dann Körperverletzung bis zu wirklichen Mordversuchen und 
Brandstiftung. Nur bei 8 dieser 70 Kinder ließ sich eine echte Psychose fest- 
steilen (2mal Manie, 6mal Jugendirresein)., In 67°/ 0 der Fälle lagen Eigentums¬ 
vergehen vor, und diese kamen vor allem auf die Rechnung der Schwachsinnigen. 
In 31 °/ 0 ließ sich überhaupt keine ausgesprochene krankhafte Störung nachweisen, 
doch schien hier in etwas über der Hälfte der Fälle eine gewisse geistige Minder¬ 
wertigkeit vorhanden zu sein. In etwa 66 °/ 0 der Fälle bestand erbliche Be¬ 
lastung, in 22°/ 0 war der Vater ein schwerer Säufer. Überhaupt bildet gerade 
die Tranksucht der Eltern eine Hauptwurzel kindlicher Kriminalität. In 13 °/ 0 
wurde ausdrücklich über Vorstrafen und verbrecherische Neigungen der Eltern 
berichtet. Der Einfluß des Milieus war für das Zustandekommen der kindlichen 
Kriminalität anscheinend verhängnisvoller als die angeborene Veranlagung; in 
39°/ 0 der kriminellen Kinder hatte die häusliche Erzi«t»nng in auffallender Weise 
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versagt. In der Entwicklung des Umhertreibens und Schulschwänzens hat man 
die ersten Anzeichen kindlicher Kriminalität zu erblicken. Versetzung in eine 
andere Umgebung kann auch bei angeborenen ethischen Defekten (Moral insanity) 
zuweilen Wunder wirken. 

03) Über die endogenen und exogenen Wurseln der Dissozialitfit Jugend¬ 
licher, von Dr. Erwin Lazar. (Zeitschr. f. Kinderheilkunde. VIII. H. 6.) 
Ref.: Zappert (Wien). 

In den Berichten über jugendliche Abnorme spielt die pathologische Ver¬ 
anlagung, die Moral insanity, eine große Rolle. Verf. hat sich die Aufgabe ge* 
stellt, die Bedeutung der Veranlagung, der endogenen Schädlichkeiten an seinem 
großen Materiale zu studieren, wobei nicht so sehr der erste Eindruck und die 
klinische Untersuchung, als vielmehr die Analyse jedes einzelnen Falles verwertet 
wurden. Er teilt die Fälle der Fürsorgezöglinge in folgende Gruppen: 1. Renitenz 
und Gewalttätigkeit, 2. sexuelle Ungezogenheiten, Verführungen, Perversionen 
(Sexualgruppe), 3. jugendliche Ausreißer, 4. Brandstifter, 5. gesteigerter Übermut 
(im Anhang depressive Stimmungen), 6. schwere moralische Entartung. Für alle 
diese Typen führt Verf. ein sehr interessantes Material vor und zeigt in vielen 
Fällen, daß scheinbar schwere Veranlagung in verwahrloster Erziehung und in 
krassen Milieuschäden ihre Ursache haben kann. Selbst intellektuelle Defekte 
können durch schwere Erziehungsfehler hervorgerufen werden. Eine große Wich¬ 
tigkeit besitzen Stimmungsanomalien, besonders bei Mädchen, die oft den Ausgangs¬ 
punkt für dissoziales Verhalten abgeben. 

Diese Überlegungen sind wichtig in bezug auf die Prognose. Solche jugend¬ 
liche Abnorme, bei denen exogene Schädlichkeiten eine Rolle spielten, können 
durch Besserung der äußeren Verhältnisse geheilt werden, was bei endogener 
Dissozialität kaum zu erwarten ist. 

94) Ärstliohe Wünsche zur Fürsorgeersiehung bezüglich der sogenannten 
psyohopathisohen Konstitutionen, von Th. Ziehen. (Beiträge z. Kinder¬ 
forschung u. Heilerziehung, Heft 112. Langensalza, H. Beyer u. Söhne, 1913.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. erörtert das Wesen und die Bedeutung der psychopathischen Konstitu¬ 
tionen und ihre Beziehung zur Fürsorgeerziehung im Hinblick auf die Reform 
derselben. Die praktische Bedeutung der psychopathischen Konstitutionen ergibt 
sich einerseits aus ihrer allgemeinen Häufigkeit unter den für die Fürsorge¬ 
erziehung in Betracht kommenden Individuen und andererseits aus dem Einfluß 
dieser Fälle auf die sozialen Verhältnisse im weitesten Sinne. Von den jetzigen 
Fürsorgezöglingen sind sicher wenigstens 60 bis 70 °/ 0 als pathologisch zu be¬ 
trachten; ein Drittel der Fürsorgezöglinge leidet an dieser oder jener psycho¬ 
pathischen Konstitution. Aus der großen Zahl der psychopathischen Konstitutionen 
ergibt sich, ganz abgesehen von dem persönlichen Schicksal dieser Individuen 
selbst, eine schwere Gefährdung der öffentlichen Sicherheit, der allgemeinen Sitt¬ 
lichkeit und eine enorme Belastung der Steuerzahler, die für Gefängnisse, Armen¬ 
häuser, Irrenanstalten usf. in zunehmender Zahl die Mittel beschaffen müssen. 

Verf. bespricht des weiteren die Mißstände, die sich ergaben bei der An¬ 
wendung der einzelnen Paragraphen des Füreorgeerziehungsgesetzes vom 2. Juli 
1900, das übrigens bei zweckentsprechender Verbesserung große Erfolge verspreche, 
und macht Vorschläge zur Abstellung dieser MiÜstände durch Abänderung der 
gesetzlichen Bestimmungen. Er fordert zunächst die Zulassung der öffentlichen 
Aufsicht in der eigenen Familie: der Psychopath soll nicht gleich dem rigorosesten 
Verfahren, der Versetzung in eine andere Familie oder in eine Anstalt, ausgesetzt 
werden, sondern es wird zunächst eine zwangsweise öffentliche Aufsicht (durch 
einen beamteten Arzt oder durch vom Vormundschaftsgericht zugelassene Vereine) 
über die Erziehung in der eigenen Familie auf Öffentliche Kosten ausreichen, das 
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ist billiger, schonender nnd mitunter sogar zweckmäßiger. Des weiteren fordert 
Verf. die Änderung des § 1, Zeile 3, welche jetzt lautet: „Ein Minderjähriger, 
welcher das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, kann der Fürsorgeerziehung 
überwiesen werden, wenn die Fürsorgeerziehung wegen Unzulänglichkeit der er¬ 
ziehlichen Einwirkung der Eltern oder sonstigen Erzieher oder der Schule zur 
Verhütung des völligen sittlichen Verderbens des Minderjährigen notwendig ist.“ 
Verf. fordert Streichung des Wortes „völlig“ und Hervorhebung des positiven 
Zweckes der Heilung bzw. Besserung neben der Verhütung des sittlichen Ver¬ 
derbens; also: „zur Verhütung des sittlichen Verderbens und — bei krankhafter 
Grundlage der Schwererziehbarkeit — zur Heilung des ursächlichen Krankheits¬ 
zustandes.“ — Zum Antrag auf Prüfung der Fürsorgeerziehungsbedürftigkeit 
müssen berechtigt sein und ausdrücklich genannt werden: Vater, Mutter, behan¬ 
delnder Arzt, Geistlicher, Lehrer bzw. Schulvorstand, Erziehungsverein; ihrem 
Anträge ist von seiten des Gerichts stets Folge zu geben. Unter den zum Antrag 
auf Fürsorgeerziehung Verpflichteten ist wenigstens auch der beamtete Arzt auf¬ 
zuführen. Schließlich verlangt Verf. Sonderung in Spezialanstalten für psycho¬ 
pathische, debile und einfach verkommene Fürsorgezöglinge, vor allem also Be¬ 
gründung besonderer Heilerziehungsheime für psychopathische Kinder. 

95) Welohe Folgerungen erwachsen aus den psychiatrischen Untersuch¬ 
ungen an Fürsorgezöglingen? von Kreuser. (Württ. med. Korrespond.- 
Blatt. 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine Reihe von Anregungen auf diesem Gebiete. Zunächst kommt 
viel auf die möglichst frühzeitige Erkenntnis geistiger Abartungen an. Hierin 
sollen sich nach Möglichkeit der Lehrer und der Schularzt teilen. Ferner 
fordert Verf. die Durchführung allgemeiner psychiatrischer Untersuchung von 
Fürsorgezöglingen für das Königreich Württemberg. Zu diesem Zweck wünscht 
Verf. die Errichtung einer Beobachtungsstation Für psychopathische Fürsorgezögliuge 
an einer hierzu geeigneten Anstalt unter Leitung eines Psychiaters. Hier sollen 
zunächst sämtliche neu zugehende Fürsorgezöglinge verbracht werden, und erst nach 
einer gewissen Beobachtungszeit sollen sie auf die einzelnen Anstalten verteilt werden. 
Weiterhin wird es sich empfehlen, den verschiedenen Anstalten mehr oder weniger 
ausgesprochene Sonderaufgaben je nach der Eigenart der ihnen zu überweisenden 
Fürsorgezöglinge einzuteilen. Bis jetzt werden wohl Erziehungs- und Besserungs¬ 
anstalten unterschieden, Alter und Geschlecht, sowie die Konfession bedingen ge¬ 
wisse Unterschiede, jedoch wird — wenigstens in Württemberg — der geistigen 
Beschaffenheit der Fürsorgezöglinge bisher nicht in gebührender Weise Rechnung 
getragen. Eine dieser Anstalten, möglichst unter psychiatrischer Mitwirkung 
stehend, hätte die besonders schwer erziehbaren, nach der Grenze krankhafter 
Entartung hinüberneigenden Kinder aufzunehmen. Mit dieser Anstalt könnte die 
oben vorgeschlagene Beobachtungsstation verbunden sein. Verf. gibt dann noch 
als Anleitung zur Erziehung psychopathischer Fürsorgezöglinge eine Reihe päda¬ 
gogischer Winke, die lebhafte Beachtung — wie der ganze Aufsatz überhaupt — 
verdienen. 

96) Zur KenntniB des psyohlsch-abnormen Landstreichertums, von Roemer. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXX.) Ref.: Zingerle. 

Verf. will einen Überblick über das psychisch - abnorme Landstreichertum, 
soweit es in die psychiatrischen Institute in Baden aufgenommen wird, geben und 
damit zur Kenntnis des vagabundierenden Teils der Bevölkerung beitragen. Die 
Untersuchung bezieht sich auf die in den Badener Anstalten von 1904 bis 1910 
aufgenommenen, über 16 Jahre alten Landstreicher. Als Kriterium des Land- 
streichens wurde das Fehlen eines festen Wohnsitzes benutzt. Die Gesamtzahl 
beläuft sich auf 197 Männer und 31 Frauen. Das Verhältnis des Geschlechtes 
hat seinen Grund in der Zusammensetzung des Landstreichertnms überhaupt; am 
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stärksten vertreten ist das vierte Altersdezennium mit 36,5%, dann das dritte 
mit 29,8 °/ 0 . Sodann folgt daB fünfte Lebensjahrzehnt mit 20,1 %. Die mittlere 
Lebensphase vom 25. bis zum 50. Jahr umfaßt also insgesamt 72,7°/^ Diese 
Einengung auf die mittlere Lebensphase hängt mit der Lebensdauer, sowie der 
Entwicklung der psychischen Anomalien zusammen, unter denen die Dementia 
praecox und konstitutionelle Psychopathien am stärksten vertreten sind. 

Hinsichtlich des Familienstandes überwiegen die ledigen Vagabunden über¬ 
haupt erheblich die Verheirateten, und ist diese Besonderheit bei den psychisch 
abnormen Vagabunden noch stärker ausgeprägt. Dem Berufe nach steht an erster 
Stelle die Industrie mit 54,9°/ 0 , dann folgt Gelegenheitsarbeit mit 15,3°/ 0 , Handel 
und Verkehr mit 14,1 °/ 0 , schließlich Landwirtschaft mit 9.9°/ 0 und zuletzt freie 
Berufe mit 3,7%. 

Nur ein kleiner Teil der psychisch Abnormen stammt aus der Groß- und 
mittleren Stadt. Die der Industrie zugerechneten sind im wesentlichen Leute, 
welche die Wanderung vom Land in die Stadt mitgemacht haben, sich aber — 
anscheinend infolge ihrer minderwertigen Anlage — dem neuen Milieu nicht an* 
passen und das erhoffte Fortkommen nicht finden können. 

97) Kasuistischer Beitrag zur Frage der forensisoh-psyohiatrisohen Be¬ 
urteilung der Heimwehverbreoherinnen, von RoeBen. (Allg. Zeitschr. f. 

Psych. LXX.) Ref.: Zingerle. 

Der Fall betrifft ein 14jähriges Mädchen, das, zum erstenmal von der Heimat 
entfernt, von schwerem Heimweh ergriffen wurde und in diesem Zustande ihre 
Dienstgeberin ermorden wollte, und zwar wie alle Heimwehverbrecherinnen in 
raffiniert grausamer Weise. Nach der Tat versuchte sie zu leugnen, gestand aber 
bald die volle Wahrheit und zeigte anfangende Reue. Dazwischen konnte sie sich 
aber in kindlich vergnügter Weise an gemeinsamen Unterhaltungen beteiligen. 
Bemerkenswerterweise waren weder in der Haft noch in der Anstalt Äußerungen 
von Heimweh zu beobachten. 

Verf. betont die auffallende Gleichartigkeit der klinischen Symptome und des 
Verlaufs in solchen Fällen. 

98) Die kriminelle Eigenart der weiblichen Psychopathen, von Karl Birn¬ 
baum. (Archiv f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. LH. 1913.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die psychopathische Frau bietet zwar in krimineller Hinsicht nicht viel 
Eigenartiges und ihr allein Zukommendes dar, sie ist aber in besonderem Maße 
sozial und kriminell in doppeltem Grade gefährdenden Einflüssen unterworfen, 
und zwar dauernd durch die weibliche Eigenart im allgemeinen, temporär durch 
die sexuellen Phasen ihres Lebens (Menstruation, Pubertät, Klimakterium, Schwanger¬ 
schaft usw.). Diese episodischen sexuellen Phasen setzen die strafrechtliche Ver¬ 
schuldung des psychopathischen Weibes herab, machen es temporär vermindert 
zurechnungsfähig. So gut, wie nun Psychopathie und Generationsvorgang zu¬ 
sammen kriminelle Wirkungen entfalten können, zu denen jedes einzelne Moment 
nicht ausgereicht hätte, so gut können sie auch einmal hinsichtlich der strafrecht¬ 
lichen Bewertung gemeinschaftlich die Bedingungen für eine volle Unzurechnungs¬ 
fähigkeit geben, wo jeder Einzelfaktor diese nicht erfüllt hätte. Besonders sind 
es impulsive und triebartige Akte aller Art, die am leichtesten in der Zeit der 
Menstruation auftreten: Totschlagsdelikte, Warenhausdiebstähle usw. Der Geburts¬ 
vorgang kann bei Psychopathinnen kriminelle Entgleisungen (Kiudesmord) aus- 
lösen, ebenso die Pubertätszeit. Der hysterische Charaktertyp, dem man sehr häufig 
unter den weiblichen Degenerativen begegnet, gehört zu den dauernden Einflüssen, 
welche die weiblichen Psychopathen in krimineller Hinsicht gefährden. Auf 
sexuellem Gebiete sind es die Delikte der Prostituierten, ferner geschlechtliche 
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Falscbbeschuldigungen und Liebes Verfolgungen, welche als Verfehlungen von 
spezifisch weiblicher Eigenart anzusprechen sind. 

99) Eifersüchte wahn bei Frauen, von Prof. Raeoke. (Friedreichs Blätter f. 
gerichtl. Medizin. LX1V. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Entmöndigungsgutachten über Frauen mit Eifersuchtswahn: Fall I 
Paranoia chronica, geschäftsunfähig nach § 6,1 BGB.; Fall II chronischer Alko- 
holismus mit Wahnvorstellungen und Erregungszuständen, geschäftsunfähig nach 
§ 6,1. Der Fall I lehrt, daß reine Eifersuchtsideen auch ohne Alkoholismus vor* 
kommen, dieselben können sich zu einem fixierten WahnBjstem zusammenschließen, 
ohne daß die Besonnenheit oder Ordnung deB Gedankenganges verloren geht. In 
wichen Fällen ist der alte Name „Paranoia chronica" immer noch der beste. In 
beiden Fällen war der von. E. Meyer als charakteristisch für Patienten mit Eifer¬ 
sachtswahn beschriebene „allgemein gesteigerte Affektzustand" sehr ausgeprägt 
vorhanden. 

100) Zur Lehre von den transitorischen Bewußtseinsstörungen während der 
Geburt, von Friedrich Fingerhut.* (Inaugural-Dissertation. Kiel 1913.) 
Ref.: E. Boas. 

Krankengeschichte und. Gutachten über eine 22jährige uneheliche Primipara, 
die heimlich niederkam und des Eindesmordes angeklagt war. Am 6. Tage nach 
der Niederkunft war das Eind auf erfolgte Anzeige mit einem tiefen Schnitte in 
den Hals, der zweifellos den Tod desselben herbeigeführt hatte, im Bette der An¬ 
geklagten versteckt aufgefunden worden. Das Gutachten kommt zu dem Ergebnis, 
daß Geisteskrankheit bei der Angeklagten nicht vorliege, daß jedoch mit der 
Möglichkeit eines unter den Schutz des § 51 StrGB. fallenden Verwirrtheitszustandes 
immerhin zu rechnen sei. Die Geschworenen sprachen die Angeklagte frei. Der 
Fall ist in vielen Beziehungen psychologisch interessant. 

Vom Verf. nicht aufgerollt wird die Frage der Möglichkeit nach dem Vor¬ 
liegen einer Sturzgeburt, die sich dem Ref. bei der Lektüre der Krankengeschichte 
und des Gutachtens aufgedrängt hat. 

101) Versuchter Familienmord einer Sohwangeren. Bin Beitrag zur foren- 
sisohen Beurteilung der konstitutionellen Verstimmung, von Fuchs. 
(Archiv f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. LV. 1913. S. 345.) 
Ref.: K. Boas. 

Gutachten nebst Epikrise über eine 33jährige Frau, die des Mordversuches 
angeklagt war, in einem Falle drei, im anderen einem Kinde'durch Öffnen des 
Gashahnes das Leben zu nehmen. Der betreffende Vorfall spielte sich im vierten 
Schwangerschaftsmonat ab. Patientin hatte bereits früher aus geringfügiger Ursache 
«in Conamen suicidii gemacht. Die genaue psychiatrische Untersuchung ergab 
da« Vorliegen einer konstitutionellen Verstimmung, einer Erscheinungsform des 
degenerativen Irreseins. Das Hinzutreten von Nahrungssorgen, besonders aber der 
Eintritt der Schwangerschaft bewirkte eine krankhafte Störung der Geistestätigkeit, 
bei der nach der Auffassung des Gutachters der § 51 StrGB. in Frage kommt. 
Da« Verfahren wurde daraufhin eingestellt. 

In der Epikrise führt Verf. aus, daß der Nachweis einer konstitutionellen 
Verstimmung allein zur Annahme einer strafausschließenden Geistesstörung nicht 
genügt 

102) Ein Beitrag zur Psychopathologie des Familienmordes duroh Geistes¬ 
kranke, von Hass mann. (Allg. Zeitsohr. f. Psych. LXX.) Ref.: Zingerle- 

Kindesmord durch eine Psychopathin im Zustande einer puerperalen Melan¬ 
cholie, amgelöst durch einen Zwangsantrieb, ohne wesentliche Trübung des Be¬ 
wußtseins und mit erhaltener Erinnerung. 

• 103) Geliebtenmörder, von A. Wetzel und K. Wilmanns. (Verbrechertypen. 
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H. l f herauegeg. von H.W. Grüble und A. Wetzel. Berlin, Julius Springer, 
1913. 101 S. Pr. 2,80 Mk.) Ref.: W. Misch. 

Die Sammlung „Verbrechertypen 44 soll, wie in der Einleitung hervorgehoben 
wird, ein nach modernen Gesichtspunkten angelegtes Archiv krimineller Persönlich¬ 
keiten darstellen. Sie macht Anspruch auf vollkommene Wissenschaftlichkeit. 
Ohne Abhandlungen zu bringen, sollen nach einem einheitlichen Tat- oder Charakter¬ 
gesichtspunkt einzelne Fälle zusammengestellt werden, die, bei Hervorhebung 
eigenartiger Persönlichkeiten, ein Bild des Durchschnittsverbrechers geben sollen. 
Die Art der Darstellung soll keine schematische sein, sondern die Fälle Bollen 
selbst durch die Mitteiluug von Dokumenten und Beobachtungsergebnissen sprechen. 
Als besonders wertvoll ist hervorzuheben, daß zu dem jeweiligen Thema alle bisher 
veröffentlichten, den Autoren oder Herausgebern bekannt gewordenen Einzelfälle 
aus der Literatur ausführlich zusammengestellt werden sollen, um hierdurch der 
Wissenschaft die Benutzung bisher vernachlässigter oder vergessener Fälle zu 
erleichtern. 

In dem ersten vorliegenden Heft der Sammlung werden teils von Wilma ns, 
teils von Wetzel drei zur Kategorie der „Geliebtenmörder 44 gehörige Fälle aus¬ 
führlich beschrieben, wozu Gruhle in einem kurzen Schlußwort eine vergleichende 
Charakteristik der drei Persönlichkeiten fügt. Eine nach Gruppen angeordnete 
Kasuistik des Geliebtenmords ist von Wetzel übersichtlich zusammengestellt. Der 
Inhalt des Heftes ist für den Kriminalpsychologen wie für den Psychiater, an 
dessen Gebiet er grenzt, gleich interessant. 

104) Zwei Fälle von Brandstiftung bei Hysterie und Imbezillität, von 

E. Herold. (Inaug.*Dissert. Kiel 1913.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über zwei 28 bzw. 27jährige Frauen, die sich der Brandstiftung 
schuldig gemacht hatten. Die psychiatrische Untersuchung ergab in dem ersten 
Falle eine Hysterie, in dem zweiten Falle eine Imbezillität. Die letztere Pat. 
war bereits wegen Diebstahls und Betruges wiederholt vorbestraft worden. Beiden 
Patientinnen wurde der Schutz des § 51 StrGB. zugebilligt. 

105) Gutachten der Wiener medizinischen Fakultät, von v. Wagner. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1913. Nr. 47.) Ref.: Pilcz(Wien). 

Es handelte sich um einen Debilen, der sich Fälschungen von Zeugnissen hatte 
zu schulden kommen lassen. Derselbe simulierte schwerere geistige Störung. Das 
Verfahren wurde eingestellt, nachdem das Fakultätsgutachten dahin lautete, daß 
für die forensische Beurteilung nicht nur die andauernde geistige Schwäche in 
Betracht komme — diese sei nicht so hochgradig, daß dem Inkulpaten etwa die 
Unterscheidung von Recht und Unrecht im allgemeinen nicht möglich wäre —, 
sondern auch der geistige Zustand zur Zeit der Tat. Die Untersuchung läßt in 
dieser Hinsicht sagen, daß es nicht unglaubwürdig sei, daß Explorand infolge der 
ihn beherrschenden Leidenschaft — es lag maßlose Eitelkeit vor — und Alkohol¬ 
mißbrauches in einem Zustand sich befand, der ihn der Fähigkeit beraubte, das 
Unrecht seiner Tat einzusehen. Beim Zivilgerichte wurde der Antrag auf Ent¬ 
mündigung nach Sachverständigengutachten abgelehnt. 

Von den Einzelheiten dieses in extenso mitgeteilten Falles ist u. a. bemerkens¬ 
wert, daß, während die ersten Gerichtsärzte den Angeklagten, bei voller Würdi¬ 
gung seiner Debilität, gleichwohl für strafgerichtlich verantwortlich erklärten, der 
Verteidiger ein Privatgutachten zweier Psychiater vorlegte, das auf Unzurechnungs¬ 
fähigkeit lautete, wobei u. a. auch eine sehr subtile lutelligenzprüfung angestellt 
worden war. Verf. erörtert in seinem Fakultätsgutachten auch den Wert dieser 
Untersuchung und sagt, daß 1. bei jener leichten Imbezillität es nicht auf das 
Maß des Wissens, sondern des Könnens ankomme, daß 2. bei dergleichen Intelli- 
geuzprüfungen immer die Mitwirkung des Untersuchten, die Neigung, sich anzu¬ 
strengen, notwendige Voraussetzung sei. Dies trifft aber gerade in kriminell- 
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forensischen Fällen nicht zu, und auch Inkulpat hat ja Beweise für seine Simu¬ 
lationstendenz gegeben. 

Es ist ferner bemerkenswert, daß das Einstellen des Verfahrens nach dem 
creltenden ÖStrG. streng genommen fraglich erscheinen muß, da die Frage nach 
der Zurechnungsfähigkeit mit Rücksicht auf die konkrete Tat — und darauf hin 
lief das Gutachten hinaus — in den entsprechenden Paragraphen nicht vorgesehen 
sei, wohl aber im neuen StrGEntwurfe. 

Endlich weist Verf. darauf hin, daß, nachdem die Kuratel nicht verhängt 
worden ist, Explorand möglicherweise auch Kurator eines anderen Schwachsinnigen 
werden könnte. 

106) Über einen Fall von Gef&ngniapsyohose, von V. Bakody. (Gyögyäszat. 
1913. S. 609.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über einen Fall, wo sich unmittelbar nach dem Entlassen aus 
dem Gefängnisse, wo Patient, welcher ein 33jähriger Landmann war, ohne vorher 
jemals krank gewesen zu sein, 4 Jahre wegen Uorddelikts verbracht hatte, eine 
Gef ängnispsy chose ausbildete, welche unter dem Bilde einer atypischen Mania 
depressiva verlief. Das Besondere bei dieser Psychose ist der abortive Verlauf. 
Schon am 3. Tage des Aufenthaltes des Patienten in der Irrenanstalt beginnt die 
Besserung und nach 14 Tagen konnte Verf. sich von vollkommener Heilung über¬ 
zeugen. 

107) Einige Bemerkungen über die Regelung der Reohtaverh&ltniaae der 
in Anataltsbehandlung oder in Pflege fremder Personen befindlichen 
Geisteskranken in Preußen, von Moeli. (Monatsschr. f. Kriminalpsychol. 
u. Strafrechtsreform. X. 1913/14. S. 449.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Nach Erörterung der bisherigen Bestimmungen bespricht Verf. diejenigen 
Punkte, die in dem zukünftigen Gesetz festzusetzen wäreo. Für freiwillig Ein¬ 
tretende wäre ein ärztliches Zeugnis zu fordern, daß sie für solche Behandlung 
geeignet sind, ferner müßten Vorschriften für den Fall gegeben werden, daß ihrem 
Wunsch auf Entlassung nicht Btattgegeben werden kann, oder daß ihr Zustand 
eine derartige Änderung erfahrt, daß die Voraussetzungen, die für den freiwilligen 
Eintritt Vorlagen (Verständnis usw.), nicht mehr gegeben sind. Für nicht auf 
eigene Veranlassung Aufgenommene wären nach Verf. genauere Angaben über die 
Gründe der Aufnahme anzuführen. In dem ärztlichen Zeugnis solle angegeben 
werden, daß der Kranke zur Herstellung seiner Gesundheit oder zum Schutz seiner 
Person oder zur Verhütung der Schädigung anderer oder der Störung der öffent¬ 
lichen Sicherheit und Ordnung der Aufnahme bedürfe. Dabei müßten die zum 
Aufnahmeantrag berechtigten Personen und Behörden angeführt werden. — An¬ 
schließend bespricht Verf. auch die im Strafgesetzentwurf vorgesehene Einweisung 
eines Angeklagten in eine Anstalt durch Beschluß eines Strafgerichts. Weiterhin 
werden noch die übrigen zum Schutz der Kranken etwa in Betracht kommenden 
Punkte einer Erörterung unterzogen. 

108) Die Sterilisierung Geisteskranker aus sosialer Indikation, von E. F r i e d e 1. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der männliche Imbezille macht bezüglich seiner Sexualtätigkeit den Be¬ 
hörden bzw. der Allgemeinheit wenig Sorge; gelegentlich hier und da ein Not¬ 
zuchtsversuch oder, besonders in ländlichen Verhältnissen, Sodomie. Im übrigen 
hält er sich an masturbatorische Akte, allenfalls an die Prostitution; andere 
weibliche Partnerschaft findet er kaum. Daß der ausgesprochene Imbezille auf 
legalem Wege, d. h. durch die Ehe, zur Fortpflanzung kommt, ist selten, wenigstens 
wenn er unbemittelt ist. Bei den weiblichen Imbezillen besteht in hohem Maße 
die Gefahr der unehelichen Schwängerung; das einzige Mittel, diese Gefahr radikal 
zu beseitigen, ist aber die Sterilisierung. Es hält meist nicht schwer, derartige 
Kranke zu diesem Eingriff zu bestimmen; das Einverständnis der Kranken ist 
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aber kein genügender Rechtsschutz für den operierenden Arzt. Bei den Eltern 
der Patienten wird aber der Vorschlag meist auf wenig Verständnis stoßen. Es 
wäre daher im öffentlichen Interesse sehr zu wünschen, daß die Vormundschafts- 
gerichte sioh solcher Fälle in einem die Operation ermöglichenden Sinne an¬ 
nähmen. 

109) Der Taubstumme als Zeuge vor Gericht, von Hegar. (Allgem. Zeitechr. 
f. Psycb. LXX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Vernehmungen von Taubstummen ohne Dolmetsch haben keinen Wert und 
können Anlaß zu den größten Mißverständnissen geben. Besonders sind Fest¬ 
stellungen durch die Polizeiorgane mit aller Vorsicht zu verwenden; bei dem 
Versuche der Verständigung ergeben sich aus der Geste noch leichter Irrtümer, 
als beim gehörten Worte. 

Bei der Beurteilung des Geisteszustandes Taubstummer tritt die Prüfung der 
rein intellektuellen Funktionen sehr in den Vordergrund; dann kann man erst in 
die Untersuchung des Affektlebens, der Phantasietätigkeit und vor allem der Be¬ 
einflußbarkeit eingehen. Wenn auch die Zahl der geistig gut entwickelten Taub¬ 
stummen nicht sehr groß ist und der größere Teil unter dem Durchschnitt der 
Vollsinnigen steht, so darf das doch nicht zu einer allgemeinen Unterschätzung 
führen; besonders bei älteren Taubstummen scheint mit dem Leiden auch eine 
besondere Charakterartung zu entstehen, die berücksichtigt werden muß. Die 
Aussagen der Taubstummen sind im allgemeinen mit Vorsicht zu bewerten. 
Günstige Momente sind die gute Ausbildung der Augen, die gute Einprägung ins 
Gedächtnis. Andererseits haben auch die gebildeten Taubstummen eine verminderte 
Zahl und Vielseitigkeit der Verbindung der Begriffe. 


in. Bibliographie. 

* Klinisches Wörterbuoh, von Otto Dornblütb. (5. Auflage. Leipzig, Veit 
& Comp., 1914.) Ref.: W. Misch. 

Das nunmehr in fünfter vermehrter Auflage erschienene Buch verdankt die 
Beliebtheit, deren es sich erfreut, der bei aller Vollständigkeit vorhandenen Be¬ 
schränkung auf die für den Arzt in Betracht kommenden Angaben sowie der 
Knappheit und Klarheit seiner Fassung. Die gebräuchlichen Fremdwörter sowie 
die wichtigsten Kunstausdrücke aus alten und neuen Sprachen sind mit kurzer 
Angabe ihrer Etymologie und Bedeutung sehr übersichtlich aufgeführt. Hervorzu¬ 
heben ist der niedrige Preis des Buches (geb. 5 Mk.). 


IV. Aus den Gesellschaften. 

V. Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke ln Moskau 

vom 8. bis 11. Januar 1914. 

Ref.: Giljarowski (Moskau). 

(Schluß.) 

Sitzung vom 10. Januar. 

14. Herr Pilcz (Wien) bleibt bezüglich der Faralysebehandlung bei den 
Schlußfolgerungen seines Genter Vortrages (s. d. Centr. 1913. S. 1353). Weitere 
Erfahrungen veranlassen ihn, seine früheren Ausführungen zu vertreten. 

15. Herr Jurmann (Petersburg): Die letzten Beobachtungen über die 

Wirkung des nukleinsauren Natriums bei der progressiven Paralyse. Vortr. 

behandelte 30 Fälle von Paralyse, wovon drei eine Remission bis zur vollen Be- 
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rufsföhigkeit, acht nicht so große Verbesserung des psychischen Zustandes zeigten; 
6 Kranke starben seit dem Beginn der Behandlung (beinahe 3 Jahre); andere 
13 Kranke blieben in statu quo. In einigen Fällen wurde eine deutliche Ver¬ 
minderung der Leukozytose in der Zerebrospinalflüssigkeit gefunden. 

16. Herr A. Marie (Paris): Die ohirurgisohen Eingriffe bei der pro¬ 
gressiven Paralyse. Da man die Spirochäten bei der Paralyse hauptsächlich in 
der Zerebralfiüssigkeit im Bereiche der Frontallappen findet, so erscheint hier die 
lokale Anwendung der Salvarsan- oder Sublimatlösungen zweckmäßig zu sein. 
Vortr. trepanierte in der Gegend der Stirnbeine und spritzte obengenannte 
Lösungen ein, worauf eine allgemeine Reaktion mit Fieber auftrat, die aber nie 
zu groß und dauernd war. 50% der Kranken zeigten nach dieser Behandlung 
eine bedeutende Besserung. 

Diskussion: Herr Pussep (Petersburg) meint, daß die Methode des Vortr. 
gute Ergebnisse zeitige in jenen Fällen, wo Spirochäten nur in der Zerebralflüssigkeit 
und nicht in der Gehirnsubstanz selbst sich befinden. Da aber gewöhnlich gerade 
letztere Spirochäten enthält, so erscheint diese Methode oft ungenügend. Bei 
solcher Trepanation, die P. am häufigsten nach Horsley macht, bemüht er sich 
die Pia zu verletzen und läßt durch diese die Lösung in das Gehirn eindringeu. 

Herr Ljubimoff berichtet über einige Fälle von Paralyse, wo die antilue¬ 
tische Therapie mit Einspritzung der indifferenten (1:1000) Salvarsanlösung in 
den subduralen Baum des Rückenmarks kombiniert war. 

17. HerrGreidenberg (Charkow): Die Einriohtung einer internationalen 
permanenten Kommission für das Studium der progressiven Paralyse. 
Die Frage, welohe vom Vortr. gestellt wurde, blieb ungelöst. Herr Alt wies 
darauf hin, daß eine ähnliche Kommission, nämlich für das Studium der Ätiologie 
der Paralyse, schon existiert. 

18. Herr Weygandt (Hamburg): Warum werden Byphilitiker nerven- 
und gehirnkrank. Die syphilitische Grundlage der Paralyse ist durch Klinik, 
Statistik, Anatomie, Serologie, Bakteriologie (Noguchi) und Tierexperiment be¬ 
wiesen. Ungelöst ist die Frage, ob die Tabes, Hirnlues und Paralyse bei Syphi¬ 
litikern auftreten, weil die betreffenden Spirochäten eine neurotrope Eigenart be¬ 
sitzen oder weil die betreffenden infizierten Individuen eine besondere Empfäng¬ 
lichkeit ihres Nervensystems aufweisen. Eine prinzipielle, strenge Scheidung 
zwischen Hirnlues und Paralyse ist nicht durchführbar. Die Hauptstütze der 
Theorie des Neurotropismus mancher Spirochätenstämme beruht auf den Fällen 
von gleichzeitigen Erkrankungen von Ehegatten, Familiengliedern und ganzer 
Gruppen. Eine Reihe von Gesichtspunkten kommt für die Theorie einer beson¬ 
deren Empfänglichkeit einzelner Infizierter hinsichtlich ihres Nervensystems in 
Betracht. Zweifellos ist ein höherer Prozentsatz der Paralytiker von vornherein 
schon erblich belastet. Auch die Degenerationszeichen sprechen dafür. Die 
Tierexperimente lassen bisher erkennen, daß bei Impfungen mit demselben 
Stamme viele infizierte Individuen ein gesundes Nervensystem bebalten, manche 
leichte meningeale Reizung aufweisen und einzelne lokalisierte Schädigungen des 
Zentralnervensystems erfahren (Demonstration von Mikrophotogrammen in Dia¬ 
positiven). 

Sitzung vom 11. Januar. 

19. Herr Hirschberg (Moskau) und Herr Finkeistein (Moskau): Die 
Wassermann-Reaktion bei Erkrankungen des Nervensystems. Die klini¬ 
schen Untersuchungen stammen von H., die serologischen von F. Die Vortr. kamen 
in ihrer Arbeit zu folgenden Ergebnissen: 1. Die Wassermann-Reaktion ist ein 
durchaus wichtiges, aber keineswegs ausschlaggebendes Zeichen; nur im Einklang 
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mit dem klinischen Bilde ist sie für die Diagnose zu verwerten. 2. Positiver 
Ausfall der Wassermann-Reaktion im Blute beweist lediglich die stattgehabte 
syphilitisohe Infektion. 3. Positive Wassermann-Reaktion in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit ist als Symptom einer syphilitischen Erkrankung des Nervensystems 
aufzufassen. 4. Stark positive Wassermann-Reaktion in der Spinalflüssigkeit trotz 
Anwendung von geringen Untersuchungsmengen (0,05 bis 0,2) bei deutlich aus¬ 
gesprochener Reaktion im Blute macht die Diagnose der Paralyse sehr wahr¬ 
scheinlich. 5. Charakteristisch für die Paralyse ist außerdem das unveränderliche 
Verhalten der Wassermann-Reaktion im Blute und in der Zerebrospinalflüssigkeit 
selbst gegen die Therapie. 6. Negative Wassermann-Reaktion bei Verwendung 
von geringen Mengen der Spinalflüssigkeit und positiver Ausfall derselben bei 
großen Mengen spricht, wenn gleichzeitig die Reaktion im Blute positiv ist, fast 
immer für Lues cerebrospinalis. 7. Die positive Wassermann-Reaktion in der 
Spinalflüssigkeit weicht bei der letzten im Gegensatz zur progressiven Paralyse 
der Behandlung. 8. Die Wassermann-Reaktion im Blute und in der Spinal¬ 
flüssigkeit bei Tabes dorsalis steht ihrem Charakter nach der bei Lues cerebro¬ 
spinalis nahe. 9. Negativer Ausfall der Wassermann-Reaktion in der Spinal¬ 
flüssigkeit trotz Verwendung von großen Untersuchungsmengen (0,8 bis 1,0) bei 
positiver Reaktion im Blut spricht mit Wahrscheinlichkeit gegen den syphilitischen 
Charakter einer organischen Erkrankung des Nervensystems. 

20. Herr Pussep (Peterburg): Die chirurgischen Eingriffe bei gewissen 
geistigen Affektionen, Die chirurgischen Eingriffe sind zweckmäßig in Fällen 
der traumatischen Geisteskrankheiten, wenn sie durch einen Druck auf das Ge¬ 
hirn von seiten der Knochen oder der Gehirnhäute bedingt werden. In den 
Fällen von Psychosen bei der traumatischen Epilepsie kann das Ventil nach 
Kocher oder das Ausschneiden der betreffenden Rindenzentren guten Erfolg 
geben; dasselbe ist auch in nicht so deutlicher Form bei der nichttraumatischen 
Epilepsie zu beobachten. Psychische Symptome der Gehirntumoren verschwinden 
nach der Exstirpation derselben oder vermindern sich nach der Dekompressions¬ 
operation. Die chirurgischen Eingriffe können eine hochgradige Besserung bei 
Basedowkranken mit psychischen Symptomen und bei Myxödematosen sowie bei 
anderen Krankheiten mit innersekretorischen Störungen liefern. Bei den syphi¬ 
litischen Psychosen kann die Injektion der merkuriellen Solution in den Subdural- 
und den Subpialraum nützlich sein. 

Diskussion: Herr Jur mann (Petersburg): Für die Behandlung der Paralyse 
wurden viele Methoden gepriesen, die jetzt schon vergessen sind. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daß es sich um eine allgemeine Erkrankung handelt, da der ganze 
Organismus leidet. Wenn es auch verlockend erscheint mit einer lokalen Aus¬ 
spülung des Gehirns Erfolg zu erreichen, so kann diese Methode kaum für 
wissenschaftlich begründet gehalten werden. 

Herr Pussep erwidert, daß er chirurgische Eingriffe als ultimum refugium 
ansieht, da man mit anderen Heilmethoden bei der Paralyse keine günstigen Er¬ 
folge Bah. 

21. Herr Rose (Charkow): Zur Pathogenese der Hypophyse. Vortr. 
beobachtete 4 Fälle von Dystrophia adiposogenitalis, von welchen in einem außer¬ 
dem akromegalische Erscheinungen, im anderen Sehnervenatrophie gefunden wurden. 
Die Sektion erwies Geschwülste der Hypophyse mit Atrophie oder Kompression 
derselben, so daß eine hypophysäre Hypofunktion vorlag. 

Diskussion: Herr Weygandt (Hamburg) weist auf die Beziehungen der Hypo¬ 
physe zu dem normalen und pathologischen Wuchs, dem Gigantiemus sowie der 
Imbezillität hin. 

Herr Pussep (Petersburg) berichtet über einige seiuer Fälle, die mit den 
Ergebnissen des Vortr. übereinstimmen. 
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22. Herr Lwoff (Paris) und Herr Serieux (Paris): Die Geisteskranken 
von Marokko, Zu diesem Zweck wurden alle großen Städte dieses Landes be¬ 
sucht. Vortr. überzeugten sich davon, daß die unter den Europäern verbreitete 
Meinung, daß die Geisteskranken in den mohammedanischen Ländern für heilig 
gehalten werden, so daß eine Internierung derselben im Krankenhause den religiösen 
Sinn beleidige, unrichtig ist. Der größte Teil der Geisteskranken in Marokko 
lebt in unbeschränkter Freiheit, andere aber sind in den Moscheen und Getäng- 
nissen untergebracht, wo sie durch besondere eiserne Halsketten an die Mauer 
angefesselt sitzen. Die Irrenfürsorge und Familienpflege ist für Inländer und 
Europäer getrennt. 

23. Herr A. Marie (Paris): Kosmetische Einflüsse in der Ätiologie ge¬ 
wisser geistiger Erscheinungen. 

24. Herr Giljarowski (Moskau): Die Bolle der Nebennierenhypoplasie 
in der Entstehung gewisser Formen von Idiotie. Gewisse Fälle von Idiotie 
zeigen unter anderen Symptomen der Hypoplasie auch eine Insuffizienz der 
Nebennieren, die mit der universellen Hypoplasie, mit dem Infantilismus zu¬ 
sammenhängt. Klinisch kennzeichnen sich diese Fälle durch einige Störungen 
der Assimilation und inneren Sekretion, die auch von der Insuffizienz der Neben¬ 
nieren verursacht sind. In einigen Fällen dieser Gruppe ist eine anormal starke 
Hautpigmentation zu beobachten. 

25. Herr E.Krasnuschkin (Moskau): Über die Abderhaldensohe Reaktion 
in der Psychiatrie. Bei Gesunden erhielt Vortr. mit keinem Organ eine Reaktion, 
ßei Dementia praecox erscheinen als beständiger Befund im Blute Abwehrfermente 
gegen Geschlechtsdrüsen und zuweilen gegen Gehirn und Schilddrüse. Bei pro¬ 
gressiver Paralyse findet man als konstante Erscheinung die Reaktion auf Gehirn, 
zuweilen auf Nieren und Leber. Bei Epileptikern ohne Schwachsinn kommt die 
Reaktion auf Gehirn nur unmittelbar nach Anfällen zustande und fehlt in der 
aofallsfreien Zeit. Dagegen kommt sie bei schwachsinnigen Epileptikern auch in 
der anfallsfreien Zeit vor. Für die anderen Organe erscheint sie immer negativ. 
Bei zirkulärer Psychose gibt es keine Dysfunktion der Organe. Bei Misch¬ 
zuständen der manisch-depressiven Psychose hat die Abderhalden sehe Reaktion 
einen besonderen differentialdiagnostischen Wert Eine solche Bedeutung kann 
sie auch, wie als erster Binswanger darauf hinwies, beim Differenzieren der 
hysterischen Anfälle Y on den epileptischen haben, 

26. Herr Tutysch kin (Moskau): Die Notwendigkeit der Untersuchung 
der innersekretorisohen Störungen bei den Geisteskranken. 


Sociöte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 10. Juli 1913. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Jumentiö und Herr Krebs: Ein Fall von progressiver Gesichts* 
etrophie links mit Hemiparese und partieller Epilepsie der rechten 
Körperhilfte. 

Dieser Fall wurde Bchon vor 10 Jahren von Calmette und Pagös veröffentlicht 
(Xouv. Iconogr. de la Salp. 1903). Damals handelte es sich einzig und allein nm die Atrophie 
?iner Gesichtshälfte. Seit 3 Jahren haben sich aber bei der Patientin neue Symptome ein¬ 
gestellt: Anfälle von Jacksouscher Epilepsie in der entgegengesetzten Körperhälfte. Die Heini- 
atrophie begann bei der jetzt 25 Jahre alten Patientin vor 15 Jahren. Seit 3 Jahren fing 
Patientiu ganz allmählich an mit dem rechten Bein zu hinken, und seit 2 .fahren gesellten 
sich ganz charakteristische Anfälle von partieller Epilepsie hinzu. Die Anfälle beginnen im 
Arm, und die Krämpfe erstrecken sich auf die ganze rechte Körperhälfte. Bei der Unter¬ 
suchung findet positiven Babinski rechts und ausgesprochene Erhöhung aller Sehnen- 
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reflexe auf derselben Seite, Fußklonos und kontralater&len Addnktorenreflex, ausgesprochene 
Parese der rechten unteren Extremität; Sensibilität normal; Atrophie aller Muskeln der 
rechten unteren Extremität; elektrisehe Reaktionen normal, Wassermann negativ, Augen¬ 
hintergrund normal. 

Herr Henri Claude und Herr P. Rouillard: Abwehrreflexe und Sensi- 
bilitfttsstörungen in einem akut verlaufenden Fall von Fottsoher Krankheit. 

Bei einem 19jj&hr. Kellner entwickelte sich inj Verlaufe von 4 Tagen eine komplette 
spastische Paraplegie der unteren Extremitäten. Was die Sensibilitätsstörungen betrifft, so 
entwickelten sich dieselben etwas später. 8 Tage nach dem Beginn der Krankheit stellte 
man eine leichte Hypästhesie im unteren Drittel des linken Unterschenkels fest, und 5 Tage 
darauf war eine komplette Anästhesie des ganzen unteren Teiles de6 Körpers bis zur Nabel¬ 
linie hinauf vorhanden. Bezüglich der Reflexe wurde folgendes festgcstellt: am Anfang aus¬ 
gesprochene Erhöhung mit Fußklonus und positivem Babinski, aber allmählich mit der Ab¬ 
nahme der Rigidität schwinden dieselben nach und nach. Interessant ist auch, daß mit 
dem Fortschreiteu der unteren Grenze der Hautanästhesio nach oben die obere Grenze der 
Auslösung der Abwehrreflexe immer mehr und mehr nach unten sinkt. Die Abwehrrcfiexo 
traten bei diesem Pat. schon sehr früh auf. Am 6. Tage der Krankheit, als noch sehr wenig 
Sensibilität8störungeu vorhanden waren, sind die Abwehrreflexe schon sehr lcbhalt. Ein 
Reiz der Haut bis zum 6. Chondrosterualgelenk hinauf ruft eine lebhafte Retraktion der 
entsprechenden unteren Extremität hervor. Aber mit dem Zunehmen der Hautanästhesie 
sinkt die obere Grenze, zanächst bis zur Nabelhöhe, dann bis zur Leiste, dann bis znm 
unteren Drittel der Unterschenkel, um schließlich mit der vollkommenen Ausbildung der 
Hautanästhesie ganz zu versohwinden. Bei der Autopsie fand man ein Toberknlom im 
Rückenmark, und zwar erstreckte sich die Geschwulst von der 9. Dorsal- bis zur 1. Lumbal¬ 
wurzel. Besonders stark scheinen dabei die 11. und 12. Dorsalwurzel in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen zu sein. Karies der transversalen Fortsätze der 11. und 12. Brustwirbel und para¬ 
vertebraler tuberkulöser Abszeß. Degeneration der Gollschen nnd Burdachschen Stränge 
oberhalb der Kompressiou und der Pyramidenstränge unterhalb derselben bis zum 1. Sakral¬ 
segment. Diffuse Sklerose der hinteren und vorderen Wurzeln bis zum 1. Sakralsegment 
hinunter, an welchen die Zerstörung der Achsenzylinder ihr Maximum erreicht. 

Herr Pierre Marie, Herr de Märtel und Herr Chatelin: 18monatige 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Chirurgie des Zentralnervensystems in 
der Klinik des Prof. Pierre Marie der Pariser Salpdtriöre. Im Verlaufe von 
18 Monaten hatten die Vortr. Gelegenheit gehabt, 30 Operationen zu machen. 
I. Gehirnchirurgie: Es wurde 8 mal operiert bei Tumor cerebri mit gesteigertem 
intrakraniellem Druck. Die Operation bestand in Trepanation, um den Druck zu 
entlasten (palliative Dekompression). Drei Patienten starben unmittelbar nach 
der Operation, darunter litten zwei an Brückenblutung und der dritte an Gehirn¬ 
metastase eines Pankreaskarzinoms. Die anderen fünf sind bis auf den heutigen 
Tag entweder bedeutend gebessert oder ganz geheilt. Bei drei weiteren Kranken 
wurde neben der Trepanation auch die Dura eröffnet. Eine von diesen Kranken 
bot ein infiltriertes Gliom der Zentralwindungen mit Jacksonscher Epilepsie und 
Sprachstörungen. Seit 6 Monaten ist die Patientin von ihren Beschwerden befreit. 
Beim zweiten und dritten Kranken bandelte es sich um ein infiltriertes Gliom 
der Temporal* bzw. Okzipitalwindungen. Diese zwei Kranken gingen 3 Wochen 
nach der Operation zugrunde. In vier Fällen wurde die Dekompression der Klein¬ 
hirngegend vorgenommen. Alle diese Operierten sind bis jetzt am Leben. Zwei 
darunter litten an Geschwulst der pontozerebellaren Gegend; mit Ausnahme eines 
bestimmten Grades von zerebellarer Ataxie haben alle anderen Symptome nach¬ 
gelassen. Bei einem dritten fand man im linken Kleinhirnbrückenwinkel eine 
Zyste von seröser Meningitis. Im vierten Falle handelte es sich um ein volumi¬ 
nöses Osteom der linken Okzipitalknochen. Der Kranke litt an heftigen Kopfschmerzen 
mit leichten zerebellaren Störungen. Seit der Operation ist Pat vollkommen 
gesund. Bei fünf Kranken wurde wegen partieller Epilepsie ohne sonstige Sym¬ 
ptome von Gehirntumor in den entsprechenden Zonen dekompressive Trepanation 
vorgenommen. Bei zweien, die seit einem Jahr operiert sind, sind keine Anfälle 
mehr aufgetreten. Die drei anderen haben ebenfalls keine Anfälle mehr gehabt, 
sind aber erst seit einigen Wochen operiert In zwei Fällen wurde mit Erfolg 
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bei Kindern, die wahrscheinlich an Kleinhirntumor leiden, nach der Anton-Bra- 
mannschen Methode das Corpus callosum punktiert. Was die Operation selbst 
betrifft, so ist das erzielte Resultat vorzüglich, was aber damit therapeutisch erzielt 
wurde, muß man abwarten. In drei Fällen wurden Gehirntumoren exstirpiert. 
In einem Falle handelte es sich um ein voluminöses Neoplasma des Kleinhirnbrücken¬ 
winkels. Exitus 48 Stunden nach der Operation mit bulbären Kompressions- 
Symptomen. Im zweiten Fall wurde ein voluminöser Tumor im rechten Stirnlappen 
entfernt. Seit 8 Monaten ist Pat. von allen Symptomen eines Gehirntumors be¬ 
freit. Die Sehnervenatrophie allein besteht noch immer. Im dritten Fall wurde 
die linke Kleinhirnhemisphäre wegen eines* Glioms reseziert. Der Operierte ist 
seit 4 Monaten vollkommen gesund. II. Chirurgie des Rückenmarks: Bei einem 
Tabiker wurde wegen gastrischer Krisen zunächst die Frankesche Operation vor¬ 
genommen; da aber damit nur eine vorübergehende Besserung erzielt wurde, so 
wurde die Foerstersche Operation bestimmt. Leider starb der stark kachektische 
Pat. während der Operation, noch ehe man den Duralsack aufhiachen konnte. In 
einem Fall von Kompression des Zervikalmarks infolge von Wirbelfraktur, die 
seit einigen Monaten bestand, trat schon bei der einfachen Laminektomie das 
Kleinhirn durch das Foramen magnuro, wodurch rascher Tod ein trat. In einem 
anderen Fall von Laminektomie wegen eines extramedullären Tumors trat pro* 
gressives Coma und Exitus einige Stunden nach der Operation ein. Die Autopsie 
dieses Falles zeigte eine generalisierte Neurogliomatose des ganzen Zentralnerven¬ 
systems. In einem vierten Fall handelte es sich um einen ringförmigen Tumor, 
der intradural, aber extramedullär seinen Sitz hatte, das 2. und 3. Zervikalsegment 
komprimierte und Quadriplegie verursachte, die seit 3 Jahren bestand. Die Operation 
wurde vor 6 Monaten vorgenommen, und Pat. ist seitdem bedeutend gebessert. 
Also von 29 Operierten starben 9, 10 sind bedeutend gebessert und haben ihren 
Beruf wieder aufhehmen können. Bei 5 ist seit der Operation zu wenig Zeit 
verstrichen, um über das definitive Resultat zu urteilen. Bei 5 hahen zwar die 
schwersten Symptome nachgelassen, jedoch bestehen einige Symptome weiter. 


V. Mitteilung an den Herausgeber. 

Sehr geehrter Herr Kollege! 

Die Mitteilung Kronfelds in d. Centr. 1914. Nr. 4 gibt mir eine will¬ 
kommene Gelegenheit, einen Irrtum, der mir in meinem Vortrage zu Karlsruhe 
unterlaufen ist und den ich in einer ausführlicheren Publikation berichtigen wollte, 
bereits jetzt zu korrigieren. Herr Prof. Spielmeyer, welcher in Gemeinschaft mit 
Plaut Fälle der gleichen Art klinisch und anatomisch zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, war so liebenswürdig, mir mitzuteilen, daß der erste derartige Fall von 
Zaloziecki (Monatsschr. f. Psych. XXVI. 1909. Ergänzungsh. Flechsig-Festschrift 
S. 207) beschrieben worden ist, und daß Plaut noch vor Hauptmanns Publi¬ 
kation in Beinern Referate (Alzheimersche Zeitschr. f. d. g. Neurol. u. Psych. I. 
S. 19) diesen Befund erwähnt hat. 

Hingegen ist weder in Hauptmanns noch Kronfelds Veröffentlichungen 
die Beobachtung Zalozieckis, welche mir leider auch entgangen war, zitiert 
worden. Übrigens hat erst kürzlich die in Rede stehende Erscheinung in Plauts 
neuestem Werke „Über Halluzinosen der Syphilitiker“ auf S. 10 eine Besprechung 
erfahren. Der Befunde Kronfelds habe ich in meinem Vortrage gedacht; aller¬ 
dings haben sie in dem Referate keine Erwähnung gefunden. Ein Referat, das 
möglichst kurz sein soll, kann ja auch nicht den ganzen Inhalt eines Vortrages 
wiedergeben. Auch die für die Lehre von der Permeabilität der Meningen so 
wichtigen Untersuchungen von Kafka und anderen Autoren, sind wohl im Vor- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



400 


trage, nicht aber im Referate berücksichtigt worden. Da ich das Manuskript 
meines Vortrages noch besitze, bin ich in der Lage, hier wiederzugeben, was ich 
über Eronfelds Untersuchungen gesagt habe: 

„Im Jahre 1910 hat Kronfeld iD einer Arbeit über die Wassermann sehe Reaktion 
angegeben, daß er bei tuberkulöser Meningitis sehr häufig positive Wassermann sehe Reak¬ 
tion im Liquor gefunden habe; er erwähnt jedoch nicht, wie sich die Reaktion im Blute 
verhalten hat, und hat auch — mit Ausnahme eines Falles — die klinischen und anato¬ 
mischen Befunde nicht mitgeteilt. Die Angaben Kronfelds über das häufige Vorkommen 
der Wassermann sehen Reaktion im Liquor bei tuberkulöser Meningitis sind von keinem 
der Nachuntersucher (z. B. Fränkel) bestätigt worden; es dürfte sich daher in Kronfelds 
Fällen wohl um unspezifische Hemmungen gehandelt haben, zumal da Kronfeld vielfach 
nicht mit der Originalmethode, sondern mit der v. Düngern sehen Modifikation der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion gearbeitet hat. Dadurch wird auch die interessante Deutung hin¬ 
fällig, die Kronfeld für das Auftreten der Wassermann sehen Reaktion im Liquor ge¬ 
geben hat; er geht von der Tatsache aus, daß Wassermann sehe Reaktion im Liquor meist 
gleichzeitig mit einer starken Pleozytose vorkommt, und glaubt, daß durch den Zerfall der 
Zellen komplementbindende Stoffe entstünden und stützt sich dabei auf Versuche Pappen• 
heim 8, der mit Leukozytenaufschwemmungen positive Wassermann sehe Reaktion erhalten 
konnte. Auch in unserem Falle besteht neben der positiven Liquorreaktion eine starke 
Pleozytose; da nach 0. Fischers Untersuchungen die Zellzahl in der Zerebrospinalflüssig¬ 
keit im allgemeinen dem Grade der Infiltration der Meningen parallel geht, so dürfen wir 
m. E. in dem Grade der Zellvermehrung nur den Ausdruck der Stärke der Meningeal- 
erkrankung sehen, von welcher die Permeabilität der Meningen abhängig ist.“ 

Ich möchte ferner betonen, daß die Wassermann sehe Untersuchung bei meinem 
Falle nicht von mir stammt, sondern in dem Ehrlich sehen Institut für experi¬ 
mentelle Therapie zu Frankfurt a/M. ausgeführt worden ist. Im übrigen will ich 
mich hier zum Thema nicht weiter äußern, da ich inzwischen weiteres Material 
gesammelt und auch meine Anschauungen etwas geändert habe; ich gedenke dem¬ 
nächst in einer Publikation auf den Gegenstand noch einmal zurückzukommen. 
Der Vorwurf, den Kronfeld gegen mich erhoben hat, trifft ihn selbst, da ihm 
ebenfalls die Mitteilung Zalozieckis entgangen ist. Auch bat schon deshalb 
Kronfeld gar keine Veranlassung darüber zu klagen, daß ich seine Feststellungen 
als Entdeckungen anderer ausgegraben hätte, weil ich, wie oben dargelegt, seine 
Beobachtungen in meinem Vortrage eingehend besprochen habe. 

Mit vorzüglicher Hochachtung 

Ihr sehr ergebener 

Frankfurt a/M., Städtische Irrenanstalt. Dr. Franz Jahnel. 


VI. Vermisohtes. 

Die nächste Jahresversammlung des Vereins Norddeutscher Psychiater und 
Neurologen wird am 9. Mai 1914 in Lübeck stattfinden. 

Folgende Vorträge sind bisher angemeldet: 1. Bumke (Rostock): Über die pathologische 
Anatomie der reflektorischen Pupillenstarre. — 2. Cim bal (Altona): Über Entstehung, Unter¬ 
scheidung und Heilungsauasichten einiger akuter Verworrenheitszustände. — 3. Kafka 
(Hamburg-Friedrichsberg): Beiträge zur Liquordiagnostik und Theorie. — 4. Koppel (Ham¬ 
burg-St. Georg): Über Meningitis serosa. — 5. Nonne (Hamburg-Eppendorf): Über In- 
fautilismus auf hereditär-syphilitischer Basis (mit anatomischen Demonstrationen). — 
6. Saenger-Jacobsthal (Hamburg-St.Georg): Erfahrungen mit der Langeschen Goldsol- 
reaktion. — 7. Wattenberg (Lübeck): Krankenvoratellung. — 8. Weygandt-Jakob 
(Hamburg-FriedrichBberg): Thema Vorbehalten. 

Das endgültige Programm wird Anfang April erscheinen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
_ in Ber lin W, Augsburgerstr. 48. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus dem Wiener Neurologischen Institut (Hofrat Obsbsthiner).] 

1. Eigenartige Veränderungen 
der Markscheide an degenerierenden Nervenfasern. 

Von Doz. Dr. Emil Mattausohek. 

Die vielfachen Bestrebungen, die feinere Struktur der Markscheide sicherzu- 
stellen, sind bis zu einem gewissen Grade zu einem Abschlüsse gelaugt, deu am 
besten die grundlegende Arbeit Doinikow’s charakterisiert. Es scheint Dach 
dessen Ausführungen ein die ganze Markscheide in der Längs-, in der Quer- 
richtnng und schräg durchsetzendes, durch Balken verbundenes Faserwerk zu 
bestehen, das in innigstem Zusammenhänge mit den Schwan uschen Kernen ist. 
Die relative Schwierigkeit der Darstellung dieses Gerüstes läßt ihm für die 
pathologische Betrachtung wenig Bedeutung zukommen. Viel wesentlicher er¬ 
scheint jenes Wabeuwerk, das nach Doinikow an Markscheiden, die iu Formol 
gehärtet werden, entsteht und das nichts anderes darstellt, als eine Gerinnung 
des Markes durch Formol. Besonders hat Besta diesem Wabenwerk, das auch 
Kaflah uud viele andere beschrieben haben, Aufmerksamkeit geschenkt und 
gezeigt, daß eigentlich nicht die Fixation allein maßgebend sein kann, da es ja 
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nach den verschiedensten Vorbehandlungen aufzutreten pflegt. Er ist darum 
geneigt, es für ein Strukturdetail des lebenden Nerven zu halten. 

Guidi hat nach dessen Methode experimentell zur Degeneration gebrachte 
Nerven studiert und dargestellt und eigentümliche Myelinstrukturen beschrieben. 
Das Netzwerk der normalen Faser nach Besta zeigt sich auch beim patho¬ 
logischen Prozeß, jedoch in einer Weise, daß die Faser au verschiedenen Stellen 
kugelige Auftreibungen darbietet, die bald mehr, bald weniger regelmäßig sind, 
die aber vor allem die deutliche Netzstruktur erkennen lassen. 



Gewohnt mit Äquivalentbildern zu arbeiten, wird es für die pathologische 
Betrachtung degenerierender oder geschädigter Nerven weniger auf die theo¬ 
retische Erörterung über die Bedeutung solcher Netzbildungen ankommen, als 
auf die Frage nach deren Vorkommen überhaupt uud bei bestimmten Prozessen 
am Nervensystem. 

Wir hatten Gelegenheit, eiuen Tumor, der vom Ependym des 4. Ventrikels 
ausgeht und gegen das Kleinhirn wuchert, zu untersuchen. In diesem Falle 
nun zeigen sich die Nervenfasern in unmittelbarer Nähe der Geschwulst in eigen- 
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tümlicber Art verändert. Vorausgeschiokt sei noch, daß das Gehirn in Formol 
gebartet und nach der Original-Weigert-Methode gefärbt wurde. Da findet sich, 
daß die Nervenfasern im allgemeinen gebläht sind and schon bei schwacher 
Vergrößerung kugelige Auftreibungen in ihrem Verlauf oder an ihren Enden 
aufweisen. Bei stärkerer Vergrößerung — es genügt Okular 4, Objektiv 5 
Reichert — erkennt man, daß diese geblähten Nerven ein ziemlich distinktes 
Maschenwerk darbieten, das in den kugeligen Auftreibungen in besonders feiner 
Weise hervortritt Die einzelnen Maschen sind ungleichmäßig groß, polyedrisch, 
rhombisch, auch rundliche finden sich. Das Maschenwerk ist stellenweise ganz 
gleichmäßig, stellenweise aber, besonders gegen die Knotenpunkte hin, verdichtet 

Das Wesentliche aber ist, daß die Netzbalken am schönsten die Weigert- 
farbung annehmen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die hier geschilderten 
Veränderungen ganz identisch sind mit dem, was Besta, Guidi und wohl bis 
zu einem gewissen Grade auch Doinikow beschrieben haben. Der Umstand, 
daß uns diese Veränderungen erst jetzt mehr auffallen, beweist von vornherein, 
daß sie kein alltägliches Vorkommen im Zentralnervensystem sein können. Einige 
rasch vorgenommene Untersuchungen degenerierter Rückenmarkspartien zeigen 
aber deutlich Andeutungen des gleichen Verhaltens, wenn auch so exzessive 
Bildungen wie die hier beschriebenen, besonders die kugeligen Auftreibungen, fehlten. 

Man wird es also hier mit einer bestimmten Form der Degeneration zu tun 
haben, die nicht nur beim peripheren Nerven vorkommt, sondern auch im Zentral 
nervensystem zur Beobachtung gelangt. Man wird die wohl häufiger vor¬ 
kommenden geringeren Grade dieser Netzbildungen übersehen gegenüber den 
schweren, meist nach Mabchi nachweisbaren Schädigungen. Das dürfte der 
Grund sein, warum sie bisher nicht häufiger beschrieben wurden. Vielleicht ist 
auch der Umstand maßgebend, daß in der Nähe eines Tumors das Odem stärker 
hervortritt und Quellungserscheinungen deutlich macht, denn man kann die 
exzessive Ausbildung der kugeligen Schwellung kaum auf eine durch den Tumoi 
bedingte sekundäre Degeneration beziehen. 

Es erhebt sich die Frage, welche Bedeutung diesem Wabenwerk zukommt, 
ob es nichts anderes ist als eine durch Formol bedingte Gerinnung der Mark¬ 
scheide oder ein Strukturelement des normalen Nerven. Das zu entscheiden, 
reichen unsere Präparate nicht aus. Nur eines ist immerhin bemerkenswert 
Das ist die Affinität zum Weigert-Hämatoxylin. Man muß also das Vorhanden¬ 
sein protogenoider Substanzen, wie sie im unveränderten Mark bestehen, an¬ 
erkennen. Es ist nur schwer zu glauben, daß diese Substanz sich normaler¬ 
weise an einem degenerierten Nerven in der Nähe eines Tumors, dessen schädigende 
Wirkung sicher viele Woohen andauert, erhält Wir sind gewohnt, diese Sub¬ 
stanz schon nach wenigen Tagen in den bekannten Schollen und Trümmern 
verschwinden zu sehen. Man muß daher doch wohl annehmen, daß hier etwas 
anderes vorliegt, daß vielleicht ein normalerweise im Nerven vorhandenes Netz¬ 
werk imprägniert wurde und so dieses Netz die Weigertfärbung annimmt. Eiue 
gewöhnliche Form der Degeneration ist das sicher nicht. Sie ist auch nicht 
abhängig von besonderen Fixationsmitteln oder Färbungen. 
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Eine sichere Entscheidung jedoch wird weiteren Untersuchungen Vorbehalten 
bleiben müssen. 

Literatur. 

Doinikow, Beiträge zur Histologie und Histopathologie des peripheren Nerven. Histol. 
u. histopathol. Arbeiten von Nissl-Alzheimer. IV. — Kaplan, Nervenfärbung, ein Beitrag 
zur Kenntnis des Nervensystems. Archiv f. Psych. XXXV. 1902. — Bbsta, Sulla struttura 
della guina mielinica delle fibre nervöse perifer. Riv. ßper. di fren. XXXI. 1905. — 

Derselbe, Sulla struttura della guina mielinica. Riv. di Patol. nerv, e ment. XVII. Fase. 8. 
S. 449 — 465. — Ferrucio Guidi, Sulla struttura della guina mielinica e sul suo comporta- 
mento nelle degenerazioni secondarie con un nuovo metodo d'indagine. Riv. di Patol. nerv, 
e ment. XVIII. Fase. 10. 


2. Über einen Fall von Jackson’sclier Epilepsie 
mit ungewöhnlichem röntgenographischem Befund. 1 

Von L. Bychowski in Warschau. 

Es handelt sich um einen 25 jährigen, blühend aussehenden Architekten, der 
bis zu seinem 15. Lebensjahr immer gesund gewesen sein soll. Nur als 2jähriges 
Kind hatte er einmal einige Stunden Krämpfe, die keine weiteren sichtbaren Folgen 
nach sich zogen. Vor 10 Jahren wurde er plötzlich, als er in der Schule saß, 
von Krämpfen im Fazialisgebiet heimgesucht. Auch der Kopf wurde dabei aus¬ 
gedreht“. Der Anfall verlief ohne Bewußtseinsverlust und dauerte nur einige 
Minuten. Von nun an wiederholten sich ähnliche Anfälle — immer bei Tage, 
auch auf der Straße — jede paar Wochen und öfters. Sie begannen immer in 
derselben Gesichtshälfte, wie Patient glaubt in der linken (vgl. unten), ohne Be¬ 
wußtseinsverlust und ohne auf andere Körperteile überzugreifen. Vor 6 Jahren, 
als Patient schon auf der Hochschule sich befand, erwachte er eines nachts infolge 
eines Anfalls. Der Anfang verlief wie gewöhnlich, Patient verlor aber sofort das 
Bewußtsein und erwachte am nächsten Tage wie „zerschlagen“. Es stellte sich 
nun eine zweite Serie von Anfällen ein, die jede paar Wochen, aber auch einige 
Male wöchentlich, immer im Schlaf auftreten. Patient ,,sieht“ gewöhnlich, wie der 
Anfall mit dem Krampf in der linken Gesichtshälfte beginnt, oft hört er auch 
ein Schnarchen, später wird er aber ganz bewußtlos. Er glaubt auch einigemal 
Krämpfe in der linken Oberextremität wahrgenommen zu haben. Er verspürt auch 
oft beim Beginn des Anfalls eine sonderbare Empfindung, als ob der Körper in 
der Medianlinie halbiert wäre. Am Morgen nach dem Anfall ist das Gesicht fast 
immer mit kleinen Blutergüssen wie bespritzt. Auch am Kissen und Nachthemd 
hat er Blutflecken nach dem Anfall gefunden. Es passierte auch, daß er Urin 
im Bett während des Anfalls ließ, und einmal erwachte er auf dem Fußboden 
liegend. Vor einigen Wochen halte ein Bruder des Patienten — selbst Mediziner 
— Gelegenheit gehabt, so einen Anfall zu beobachten, er glaubt bestimmt be¬ 
haupten zu können, daß der Anfall in der linken Gesichtshälfte begann und später 
auch auf die linke Hand sich ausdehnte. Nach einigen Tagen habe ich noch am 
ganzen Gesicht kleine Ecchymoscn gefunden. 

Patient ist hereditär und familiär nicht belastet. Er ist solide und intelligent. 
War niemals geschlechtlich krank. Vor einem Jahre hat er eine Hochschule in 


1 Nach einer Demonstration auf der VII Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Breslau am 1 Oktober 1918. 
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Deutschland mit gutem Erfolg absolviert und setzt jetzt fleißig seine Fachstudien 
fort. In letzter Zeit glaubte er doch eine gewisse Gedächtnisschwäche zu bemerken. 
Er konsultierte viele Neurologen, nahm viel Brom, wenn auch nicht immer syste¬ 
matisch, aber ohne irgendwelchen Erfolg. 

Eine ganz minutiöse interne und speziell neurologische Untersuchung war 
ohne Befund. 



Fig. 1. 


Ich ließ nun — wie ich es seit Jahren bei allen meinen Epileptikern tue 
und was mir schon manchen interessanten Befund gab — eine Röntgenaufnahme 
vom Schädel machen. Es fand sich nun ein Konglomerat kleiner und zwei größerer 
Verkalkungsherde in der rechten Hemisphäre ungefähr im oberen Teil der psycho¬ 
motorischen Zone. Wie man beim Vergleich der beiden Aufnahmen (Fig. 1 u. 2) 
sehen kann, befindet sich dasselbe ganz oberflächlich in der Rinde. 

Epikritisch sei folgendes zu bemerken; Schon der Umstand, daß das Leiden, 
das geradezu im in dieser Beziehung so gefährlichen Pubertätsalter begann, keine 
weiteren allgemeinen degenerativen Folgen nach sich zog (Patient absolvierte eine 
Hochschule), wies mit großer Wahrscheinlichkeit darauf hin, daß wir es hier 
mit einer sogen, symptomatischen Herdepilepsie zu tun haben. Auch die im 
Laufe so vieler Jahre bestehende Einförmigkeit der Anfälle sprach gegen eine 
sogen, genuine Epilepsie. Ich habe schon bei anderer Gelegenheit auf Grund 


Digitized by Gougle 


Original frorri 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


408 


vou vielen eigenen und fremden Krankengeschichten darauf hingewiesen, daß 
bei der echten oder genuinen Epilepsie gewöhnlich ein Polymorphismus der 
Anfälle zu beobachten ist. Bei ein und demselben Kranken treten verschiedene 
Anfalle auf: partielle, totale Absencen usw. Wenn aber viele Jahre nacheinander 
der Krampfanfall immer in ein und derselben Muskelgruppe beginnt und über¬ 



haupt keine anderen Anfälle stattfiuden, so scheint dies schon mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür zu sprechen, daß das Leiden durch eine grobanatomische 
Läsion hervorgerufen wird. Und in einigen Fällen war für mich unter anderem 
dieser Umstand maßgebend, eine Trepanation — mit positivem Befund — vorzu¬ 
nehmen. In bezug auf unseren Patienten wurde unsere Vermutung durch die 
Röntgenaufnahme bestätigt, freilich nur teilweise. Der bzw. die Verkalkungs¬ 
herde befinden sich im oberen Teil der psychomotorischen Zone, während nach 
dem klinischen Bild dieselben vielmehr unten zu erwarten wären. Ich glaube 
aber doch, daß wir uns dadurch nicht irre führen lassen dürfen und dem Patienten 
ganz bestimmt eine Trepanation empfehlen müssen, und zwar im oberen Drittel 
der Zentralwindungen. Freilich ist es unmöglich zu erklären, warum, wenn der 
Locus morbi sich oben befindet, die Krämpfe im viel mehr unten liegenden 
Zentrum beginnen. Solche Lokalisationsüberraschungeu — sit venia verbo — 
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sind ja auch schon bei Tumoren vorgekommen. Vielleicht — und das ist nur 
eine Vermutung, die ich nicht gut verteidigen könnte — gibts noch einen zweiten 
ähnlichen Herd im Gesichtszentrum, der, da die Knochen an dieser Stelle be¬ 
deutend dicker sind, durch die Röntgenstrahlen nicht entdeckt werden konnte. 
Wie bekannt, werden ja solche Verkalkungen im Gehirn jetzt allgemein (ver¬ 
kalkte Tumoren ausgenommen) als alte verkalkte enzephalitische Herde betrachtet 
(Redlich, Schülleb, Obebndobfbb u. a.). Auch unser Patient hatte wahr¬ 
scheinlich eine Enzephalitis (die Krämpfe im zweiten Lebensjahre?), die als 
solche sich klinisch nicht geäußert hat, durchgemacht. Über die Ausdehnung 
des damaligen Prozesses wissen wir ja nichts. In der Umgebung der größeren 
Verkalkungsherde sehen wir aber auf der Röntgenplatte noch mehrere kleine 
verkalkte Pünktchen. Es ist möglich, daß ähnliche kleine Verkalkungen sich 
auch im Gesichtszentrum befinden. Ist ja dieses Zentrum bedeutend feiner als 
das Beinzentrum differenziert und genügen wahrscheinlich hier schon ganz kleine 
Herdläsionen, um Krampfe auszulösen. Jedenfalls wird es ratsam sein, hier 
einen großen Knochenlappen anzulegen. Beim Fehlen sogen, allgemeiner Druck¬ 
erscheinungen ist ja ein Hirnvorfall hier nicht zu befürchten. 

Daß diese kurze Mitteilung uns noch einmal die große Bedeutung der 
Schädelröntgenographie, von der man bei jedem Gehirnleiden .Gebrauch machen 
soll, beweist, bedarf ja nicht besonders hervorgehoben zu werden. 


[Aas der Nervenpoliklinik von Dr. K. Hendel and Dr. W. Alexander.] 

3. Beitrag zur Pathogenese der Myasthenie. 

Von Brioh Stern. 

Die Myasthenie wurde zum erstenmal im Jahre 1877 von einem englischen 
Forscher, Sir Samuel Wilks, als selbständiges Krankheitsbild von einer Reihe 
anderer nervöser Affektionen abgetrennt, und unabhängig davon faßte Ebb ein 
Jahr später den gleichen Symptomenkomplex, dessen bulbären Ursprung er an¬ 
nahm, zu einem besonderen Krankheitsbild zusammen. Er verfügte über drei 
Fälle, bei denen er eine doppelseitige Ptosis, Schwäche der Kaumuskulatur, 
Paralyse der Nackenmuskeln, Schwierigkeit des Schluckaktes, Schwäche der vom 
oberen Fazialis innervierten Muskeln sowie der Zungenbewegung fand. Seitdem 
sind nahezu 800 Fälle in der medizinischen Literatur beschrieben worden, die 
diese eigenartige Erkrankungen zeigen. Nichtsdestoweniger ist man über das 
Wesen der Erkrankung noch völlig im unklaren, und alles, was bisher darüber 
gesagt worden ist oder zurzeit gesagt werden kann, sind Vermutungen und 
Hypothesen. . 

Im allgemeinen werden in erster Linie die von der Medulla oblongata ver¬ 
sorgten Muskeln affiziert; das war wohl auch der Grund, warum Oppenheim 
und seine Schüler den Sitz der Erkrankung in den Zellkörper des Neurons im 
Bulbus verlegten. Es sollte sich dabei nicht um einen organischen Prozeß, 
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sondern um eine Neurose oder toxische Krankheit handeln. Das erste Symptom 
ist in einer großen Anzahl der Fälle — in 40% nach M. Allen Stab — 
Ptosis und das Auftreten von Doppelbildern. In vielen anderen Fällen tritt 
zuerst mangelhafte Innervation von Zunge und Orhicularis oris auf, Sprache und 
Schluckbewegung sind in hohem Maße erschwert; auch Lähmung der Stimm¬ 
bänder konnte laryngoskopisch festgestellt werden. Die Krankheit äußerte sich 
so in 69% der Fälle zuerst durch Symptome von seiten der Hirnnerven. In 
den anderen Fällen zeigte sich jedoch vorher Schwäche in den Armen und 
Beinen, die Reflexe sind dabei meist erhalten, bisweilen etwas lebhaft Sensibilitäts¬ 
störungen werden auch von einigen Autoren angegeben, doch gehören sie keines¬ 
wegs zum Bilde der Myasthenie. Charakteristisch ist vielmehr die leichte Er¬ 
müdbarkeit bei willkürlicher Kontraktion und bei elektrischer Reizung (sogen, 
myasthenische Reaktion; Jolly); jedoch ist zu bemerken, daß nach Ermüdung 
durch willkürliche Kontraktion der Muskel auf elektrische Reize noch reagiert, 
und daß nach Ermüdung durch elektrische Reize willkürliche Kontraktion noch 
möglich ist (Mubri). Spezifisch ist die myasthenische Reaktion nicht, sie wurde 
auch bei einer Reihe anderer Erkrankungen gefunden. 

Wenn man den Ursachen dieser schweren Erkrankung nacbforschen will, 
so ist man naturgemäß in erster Linie auf autoptische Befunde angewiesen. 
Oppenheim hatte, wie erwähnt, die Myasthenie als eine Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems, die ihren Sitz in der Medulla oblongata haben sollte, angesehen, 
ln dieser Hinsicht verlief jedoch die Untersuchung des bei Sektionen gewonnenen 
Materials vollkommen negativ. Nimmt man dazu die Tatsache, daß bei der 
Bulbärparalyse Ptosis und Doppeltsehen selten auftreten und ebenso Nystagmus, 
wie er bei der Myasthenie häufig beobachtet wird, so erscheint der bulbäre 
Charakter der Myasthenie sehr wenig wahrscheinlich. So hat man jetzt im all¬ 
gemeinen die Ansicht Oppenheim’s verlassen. Die heutigen Theorien stützen 
sich vielmehr auf die neueren klinischen und autoptischen Befunde. 

Mit großer Regelmäßigkeit sind in den Muskeln histologische Veränderungen 
gefunden worden: im interstitiellen Bindegewebe, besonders im Perimysium 
internum wurden perivaskuläre Herde von Lymphozyten und Plasmazellen ge¬ 
funden. Die Muskelfaser selbst zeigte degenerative Veränderungen, Anwesenheit 
von Granula fettiger Konsistenz, Vermehrung der Kerne des Sarkoplasmas. Es 
zeigt sich somit, daß die Erkrankung ihren Sitz im Muskel selbst hat. Dabei 
bleibt allerdings die Frage offen, ob es sich um eine primäre Erkrankung des 
Muskelsystems handelt oder ob diese sekundärer Natur ist und der eigentliche 
pathologische Prozeß seinen Sitz an anderer Stelle hat. 

Gelegentlich der ausgefübrten Sektionen hat man auch die übrigen Organe 
einer eingehenden Untersuchung unterzogen, und dabei ist man zu recht inter¬ 
essanten Ergebnissen gelangt, um so bedeutungsvoller für die Erkenntnis des 
Wesens der Krankheit, als die pathologischen Veränderungen, wenn sie auch keinen 
einheitlichen Sitz in einem bestimmten Organ haben, so doch in einem System, 
dem der endokrinen Drüsen, deren Zusammenhang und koordinierte Funktion 
heute wohl allgemein angenommen wird. Zahlreiche Autoren, unter diesen in 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



erster Linie Chvostek, Lundborg und in neuester Zeit Markeloff, haben 
daher die Myasthenie in Beziehung gebracht zu Erkrankungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion. 

Eine Reibe von Forschern, darunter Oppenheim, Laqüeub-Weigert, Gold- 
flam, Hun. Mandelbaum und Geller, Hödlmoser, Dupr£ und Pagniek u. a., 
fanden ein Persistieren der Thymus oder sogar Neoplasmen in dieser Drüse. 
Sie sahen dann die Muskelveränderungen als Metastasen an. Ferner hat man 
Veränderungen in der Hypophysis, den Glandulae suprarenales, der Leber, den 
Parathyreoideae und der Thyreoidea gefunden; am häufigsten sind wohl Epithel¬ 
körperchen und Schilddrüse mit der Myasthenie in Verbindung gebracht 
worden. 

Lundborg hat zuerst die Myastheuie als Funktionsstörung der Parathyreoideae 
angesehen und sie mit der Myoklonie, Myotonie, Paralysis agitans und Tetauie 
in eine Gruppe gebracht. Nach Chvostek stellen Tetanie und Myasthenie 
antagonistische Krankheitsformen dar; während die Tetanie auf einer Hypo- 
funktion der Epithelkörperchen beruht, führt Hyperfunktion zur Myasthenie. 
Markeloff spricht nun den Epithelkörperchen für die Pathogenese der Myasthenie 
ebenfalls eine wichtige Rolle zu, glaubt aber, daß auch Erkrankungen der übrigen 
Drüsen mit innerer Sekretion mitsprechen. 

Von diesen interessiert uns am meisten die Thyreoidea, einmal, weil deren 
Erkrankungen meist schon zu Lebzeiten klinisch diagnostiziert werden, und 
dann, weil wir über eine Reihe von Fällen verfügen, in denen sich Myasthenie 
uud Erkrankungen der Schilddrüse, und dann wohl stets Basedowsche Krank¬ 
heit, kombinieren. Nicht immer finden wir einen ausgesprochenen Basedow, oft 
sind es nur Bruchstücke, einige Symptome desselben; es fanden Punton, Karplus, 
Murri bei Myasthenie Exophthalmus, Finzio Exophthalmus und Tachykardie, 
Chabcot-Marinescu Hypertrophie der Schilddrüse, Oppenheim leichte Struma, 
Tachykardie, Tremor. In einem Fall Goldflam’s bestand das GRAEFE’sche 
Symptom. Es gibt auch Fälle, in denen beide Krankheiten vollständig neben¬ 
einander bestehen; solche sind von Loeser, Meyerstein, Kalischer,Goldflam, 
Tobias beschrieben worden. 

Von ganz besonderem Interesse sind die Fälle, in denen zunächst ein un¬ 
komplizierter Basedow besteht, dem sich erst im weiteren Verlaufe der Krankheit 
myasthenische Symptome hinzugesellen. Es handelt sich dabei in erster Linie 
um Störungen von seiten der Augenmuskulatur. Fiulayson berichtet, daß sich 
in einem Fall von Basedowscher Krankheit Lähmungen der äußeren Augen¬ 
muskeln einstellten, Bernhardt beschreibt einen Fall, bei dem im Verlaufe der 
Basedowschen Krankheit beiderseitige Ophthalmoplegia externa und Augenmuskel¬ 
lähmungen hinzutraten. Mannheim fand in 5 von 50 Fällen bei Basedowscher 
Krankheit Störungen der Augen bzw. der Augenmuskeln. 

In der Nervenpoliklinik von Dr. K. Mendel und Dr. W. Alexander sind 
in den letzten Jahren 8 Fälle von myasthenischer Paralyse zur Beobachtung 
gekommen, davon zeigten füuf keinerlei Symptome von Basedow. In 3 Fällen 
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fand sich die Kombination von Myasthenie und Basedowscher Krankheit 1 Der 
erste Fall wurde von Meyebsteih, der zweite von Tobias beschrieben. Der 
dritte Fall gelangte erst in diesem Jahre zur Beobachtung; seine Mitteilung 
erscheint von besonderem Interesse, weil sich hier zeigen läßt, daß erst im Ver¬ 
lauf der Basedowschen Krankheit sich die Myasthenie entwickelt hat Im 
Anfang bestand nur Basedow und Ophthalmoplegia externa ohne ausgesprochene 
Ermüdbarkeit, spater traten dann die typischen Erscheinungen der Myasthenie 
nacheinander hinzu, außerdem aber noch Symptome, die auf eine Erkrankung 
der Nebenschilddrüsen und der Nebennieren hinwiesen. 

Es handelt sich um die 31jährige Buchhalterin, Fräulein Johanna K. Die¬ 
selbe kam am 3. Mai 1913 in die Poliklinik auf Veranlassung des Augenarztes, 
den sie wegen ihrer Augenbeschwerden aufgesucht hatte. 

Die Familienanamuese ist ohne Belang; der Vater der Patientin ist vor 
kurzem an einem Nieren- und Herzleiden gestorben. Die Mutter lebt, ist 62 Jahre 
alt und gesund, auch ein Bruder ist gesund. Lungenleiden, Geschlechtskrank¬ 
heiten, Kropf oder Basedowsche Krankheit finden sich nicht in der Familie. 

Von Kinderkrankheiten will die Patientin nur Windpocken gehabt haben, 
sonst war sie nie ernstlich krank. Hingegen neigte sie sehr zu Erkältungen, litt 
oft an Schnupfen, Halsschmerzen und Heiserkeit, hatte aber nie Husten. Sie war 
stets blutarm und stand deshalb ständig in ärztlicher Behandlung. Sie besuchte 
die Volksschule bis zum 14. Lebensjahr; sie hat nach ihrer Angabe dort sehr gut 
gelernt und auch in den technischen Fächern die nötige Gewandtheit erworben. 
Dann besuchte sie eine Handelsschule und trat mit 16 Vs Jahren in ein Geschäft 
als Buchhalterin ein. 

Patientin war zum erstenmal menstruiert mit 15 Jahren, die Periode trat 
seitdem regelmäßig und normal auf. Lues und Potus wird negiert. 

Im Geschäft, wo Patientin bis April 1913 ohne längere Unterbrechungen an¬ 
gestellt war, war sie sehr angestrengt tätig, trotzdem klagte sie etwa 10 Jahre 
hindurch nicht über nervöse Beschwerden; wegen ihrer Blutarmut nahm sie mehr¬ 
mals einige Zeit lang Soolbäder. Etwa vor 6 Jahren begann die Patientin sich 
krank zu fühlen; sie wurde unruhig, fühlte sich etwas matt, war leicht erregt und 
litt oft an Kopfschmerzen, die anfallsweise auftraten und mehrere Stunden lang 
anhielten. Der Hals soll etwas dicker geworden sein. Ob die Augen hervortraten, 
vermag Patientin nicht anzugeben. Augenbeschwerden hatte sie damals nicht, 
ebenso keine Ermüdungserscheinungen in Armen und Beinen. Der Arzt, den sie 
damals aufsuohte, verordnete ihr Soolbäder und Pyramidon. Danach trat vorüber¬ 
gehende Besserung ein, kurz darauf wieder Verschlimmerung. Der Zustand 
wechselte, bald ging es etwas besser, bald etwas schlechter. Eine wesentliche 
Verschlimmerung trat einstweilen jedoch nicht ein, und die Patientin ging ihrer 
Tätigkeit nach. 

Im Frühjahr 1912, also etwa 3 bis 4 Jahre nach Beginn der Krankheit, traten 
Sprachstörungen auf. Die Patientin konnte plötzlich im Verlauf einer Unter¬ 
haltung nicht weiter sprechen; sie mußte eine Weile aussetzen, dann erst konnte 


1 Während der Beobachtung der gleich zu beschreibenden Kranken kam noch ein 
vierter Fall von Basedow -f Myasthenie zur Beobachtung. Derselbe bot insofern noch ein 
besonderes Interesse, als die betreffende Patientin mehrmals am Tage aus Ermüdung in 
eiuen 3 bis 5 Minuten währenden Schlaf verfiel. Außerdem war die Myasthenie ganz akot 
aufgetreten und sie heilte nach einigen Wochen völlig aus, so daß nur noch ein Basedow 
übrig blieb (vgl. Fall von Csiky, refer. d. Centr. 1913. S. 715). 
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sie wieder reden. Die Beschwerden waren nicht ständig und nicht in gleichem 
Maße vorhanden, sie traten nur an manchen Tagen und dann meist nachmittags 
und abends auf. Etwa im Juni 1912 klagte die Patientin über Flimmern vor 
den Augen und Doppeltsehn; ferner bemerkte die Patientin, daß das rechte Augen¬ 
lid herunterfiel. Der Arzt, den sie aufsuchte, erklärte diese Störungen für nervös 
und verordnete ihr eine Kur in Harzburg. Der ständige Aufenthalt im Walde, 
sowie die Kohlensäure- und Fichtennadelbäder beeinflußten ihren Zustand recht 
günstig; Sprach- und Augenstörungen sollen ganz geschwunden sein; hingegen 
blieb der Kopfschmerz bestehen, der Schlaf war schlecht, Patientin litt noch an 
Kopfschmerz und allgemein nervösen Beschwerden. 

Nach der Rückkehr, im August 1912, nahm Patientin ihre Tätigkeit wieder 
auf. Ihre Beschwerden beeinträchtigten ihre Arbeitsfähigkeit nicht, vor allem war 
sie nicht leicht ermüdet und im Sehen durch nichts behindert. Das änderte sich 
im Januar 1913. Die Patientin hatte oft Tränen in den Augen, die sie beim 
Arbeiten sehr störten; die Kopfschmerzen wurden stärker und verbreiteten sich 
über den ganzen Kopf; „die Schmerzen laufen im Kopf umher“. Sie hatte oft 
Herzklopfen, schon nach der leichtesten Anstrengung und Erregung. Der Schlaf 
war sehr schlecht. Trotzdem fühlte die Patientin sich nicht sonderlich ermüdet 
und abgespannt. Über starkes Schwitzen hatte die Patientin nicht zu klagen, 
ebensowenig über Schwindel, Übelkeit, Erbrechen. Der Appetit war schlecht, der 
Stuhl regelmäßig; beim Urinlassen hatte Patientin keine Beschwerden. Sie konnte 
auch gut kauen, hingegen habe sie sich bisweilen verschluckt. Sie gibt ferner 
auf Befragen an, daß sie sehr leicht aufgeregt sei und bei dem geringsten Anlaß 
erröte, ihre Sprache sei bisweilen heiser und belegt. 

Im Laufe des Winters nahmen die Beschwerden derart zu, daß Patientin* 
nicht mehr arbeiten konnte. Sie gab daher ihre Stellung zum 1. April 1913 auf. 

Die Untersuchung ergibt eine leidlich genährte, mittelgroße Person. Haut 
und Schleimhäute sind blaß. Die Muskulatur ist überall gut ausgebildet. 

Stigmata der Degeneration, wie Asymmetrie des Gesichtes, angewachsene Ohr¬ 
läppchen, finden sich nicht. 

Es besteht eine deutliche Ptosis rechts, ferner ausgesprochener Exophthalmus, 
links stärker als rechts. Es besteht das Graefesche und Stellwagsche Zeichen. 
Die Papillen sind gleichweit, reagieren prompt auf Licht und Akkommodation; Er¬ 
müdungserscheinungen sind dabei nicht nachzuweisen. Der Lidschluß ist mangel¬ 
haft und kraftlos, das Öffnen der Lider rechts mangelhaft, links gut. Die Augen¬ 
bewegungen sind nach beiden Seiten nur wenig über die Mittelstellung möglich, 
nach oben können die Augen gar nicht bewegt werden, nach unten sind die 
Bewegungen ungestört. Es besteht also fast völlige Ophthalmoplegia externa. Die 
Konvergenz beim Blick in die Nähe ist gut und ausgiebig; es besteht kein 
Nystagmus. Die Sehschärfe ist nicht beeinträchtigt, der Augenhintergrund ist 
normal. Auch Geruch, Geschmack und Gehör sind in Ordnung. Der Fazialis 
erscheint im ganzen etwas schlaff, und zwar rechts mehr als links. Die willkür¬ 
liche Innervation und Mimik ist erhalten. Backenaufblasen, Stirnrunzeln, Zähne- 
zeigen, Lachen, Pfeifen gelingt ohne Anstrengung und Ermüdung. Die Zunge 
kommt gerade und ohne Zittern heraus und ist frei beweglich. Das Gaumen¬ 
segel ist gerade und wird symmetrisch gehoben. Alle diese Bewegungen geschehen 
ebenfalls ohne Ermüdung. Beklopfen des Schädels ist nirgends schmerzhaft, am 
Trigeminus finden sich keine Druckpunkte. Die Sprache klingt etwas nasal, 
Störungen derselben zeigen sich im übrigen nicht. 

Die Untersuchung des Halses zeigt eine Struma von derber Konsistenz; 
auskultatorisch ist über derselben nichts nachzuweisen. 

Die Reflexe der oberen Extremität sind normal, pathologische Reflexe be¬ 
stehen nicht. Die Muskulatur zeigt keine Atrophie. 
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Die Arteria radialis ist nicht hart, etwas gespannt und geschlängelt, der Puls 
gut palpabel; es werden 100 Schläge in der Minute gezählt. 

Am Herzen zeigt sich nichts Besonderes; absolute sowie relative Dämpfung 
sind normal. Die Herztöne sind leise, aber rein, die zweiten Gefößtöne etwas 
akzentuiert. Auch an den Lungen ist weder auskultatorisch noch perkutorisch 
etwas Pathologisches nachzuweisen. Die Atmung ist normal und ohne Beschwerden 
für die Patientin. Eine substernale Dämpfung besteht nicht, die Bauchorgane 
sind ohne Besonderheiten, die Leber ist nicht vergrößert. 

Die Bauchdeckenreflexe sind vorhanden und normal stark. Die Sensibilität 
um Rumpf ist intakt, es bestehen keine Hyperästhesien oder Hypästhesien. 

Die Muskulatur der unteren Extremität ist gut entwickelt, die grobe Muskel- 
kraft normal, Ermüdungserscheinungen sind nicht vorhanden, die Sensibilität ist 
völlig intakt. Patellar- und Achillesreflexe sind vorhanden; sie sind nicht ge¬ 
steigert. Pathologische Reflexe: Babinski, Oppenheim, Mendel-Bechterew bestehen 
nicht. Es besteht auch kein Patellar- oder Fußklonus. Der Gang ist normal, 
ohne jede Besonderheiten. Beim Stehen in Rombergscher Stellung erfolgt keine 
Störung des Körpergleichgewichts. 

Die Untersuchung der elektrischen Muskelerregbarkeit ergibt nichts Patholo¬ 
gisches, sie ist nirgends, auch im Fazialis nicht verändert; die Jollysche Reaktion 
ist nicht vorhanden. 

Die Untersuchung des Urins ergibt keine pathologischen Bestandteile, es ist 
weder Albumen nach Zucker nachzuweisen. 

Auf Grund der Anamnese und des objektiven Befundes wurde die Diaguose 
Basedowsche Krankheit und Myasthenie gestellt. Letztere war gekennzeichnet 
durch die Ophthalmoplegia externa und die etwas nasale Sprache, während Er¬ 
müdungserscheinungen an der willkürlichen Körpermuskulatur vorerst noch 
völlig fehlten. Letztere traten dann aber sehr bald im Verlaufe der weiteren 
Beobachtung auf: 

Juni 1913: Patientin klagt darüber, daß ihre Augenbeschwerden zugenommen 
haben; sie kann die Lider nicht mehr schließen, und beim Waschen kommt ihr 
stets Wasser in die Augen. Auch beim Essen hat sie stets starke Beschwerden; sie 
muß plötzlich innehalten, weil sie nicht weiter kauen kann, und sie verschluckt 
sich sehr oft. Der Durchgang der festen Speisen ist sehr erschwert. Ferner 
klagt sie, daß ihre Sprache nach wenigen Worten heiser wird und schließlich 
versagt; wenn sie sich eine Weile ausgeruht hat, kann sie wieder weiter sprechen. 
Beim Gehen ermüdet sie sehr leicht. 

Die Untersuchung ergibt folgendes: Die Kranke kann kaum zwei Reihen vor¬ 
lesen, dann stockt ihre Stimme. Ebenso vermag sie nur bis fünfundzwanzig zu 
zählen, dann versagt ihr die Sprache. Der Kieferschluß geschieht etwas schwach, 
zeigt aber bei wiederholter Prüfung keine Ermüdung. Zwischen Ober- und Unter¬ 
lid befindet sich bei Lidschluß ein Zwischenraum, der rechts etwas größer ist als 
links; beim Bewegen der Lider tritt keine Ermüdung ein. Wenn Patientin die 
Arme bis zur Horizontalen hebt, wird die Kraft nach etwa 20 Bewegungen deut¬ 
lich geringer, schließlich wird das Heben der Arme ganz unmöglich. Nach kurzer 
Pause gelingt es wieder gut. Läßt man die Patientin wiederholt auf den Stuhl 
und dann wieder heiabsteigen, so wird diese Bewegung nach etwa 15 mal 
schwächer, dann ganz unmöglich, um nach kurzer Pause wieder kräftig zu werden. 
Eine genaue Untersuchung der Reflexe ergab nichts Besonderes, Papillen- und 
Sehnenreflexe waren nicht ermüdbar; auch in den geringen, noch möglichen Augen¬ 
bewegungen trat keine Ermüdung ein. Die myasthenische Reaktion wurde nirgends 
gefunden. Der sonstige Befund ergibt keine Veränderung. 
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Juli 1913 Die Beschwerden der Patientin sind noch größer geworden. Sie 
hat ständig Flimmern vor den Augen, Doppelsehen, starke Kopfschmerzen und 
Scliwindelgefiihl. Besonders aber sind Schlucken und Sprechen sehr erschwert. 
Oft versagt schon im Beginn eines Satzes die Sprache. Wenn sie schlucken will, 
kommen die Speisen häufig in die Nase. 

Eine nochmalige genaue Untersuchung ergibt deutliche Ermüdbarkeit, beim 
Lidschluß nach etwa zehn Bewegungen wird derselbe unmöglich; die anderen 
Ermüdungerscheinungen sind unverändert, die Sehnenreflexe gesteigert, aber nicht 
ermüdbar. Es besteht deutliche Dermographie. Sonst ist der Befund unverändert; 
die Jollysche myasthenische Reaktion fehlt. 

September 1913: Die Patientin war 7 Wochen in der Erholungsstätte Wald¬ 
baus Eichkamp. Sie gibt an, duß Kopfschmerzen und Schlaf sich dort gebessert 
haben und ihr Allgemeinbefinden etwas günstiger sei. Hingegen beständen Augen-, 
Sprach- und Schluckbeschwerden unverändert. Beim Gehen sei sie sehr leicht 
ermüdet; sie habe viel Herzklopfen, sei leicht erregt und habe Btändig kalte 
Hände und Füße. Zeitweise ziehen sich die Finger krampfartig zusammen. 

Die Untersuchung ergibt außer den bereits bestehenden Ermüdungserscheinungen 
auch solche beim Öffnen und Schließen des Mundes, sowie bei Vor- und Rück- 
wiirtsbewegung des Kopfes, sowie Ermüdbarkeit der Augenbewegungen. Das 
Chvosteksche Symptom ist beiderseits deutlich positiv. Ferner be¬ 
steht sehr ausgesprochen die myasthenische Reaktion, besonders im 
Biceps. Alles andere ist unverändert geblieben. 

Oktober 1913: Patientin klagt, die Beschwerden hätten sich in letzter Zeit 
verschlimmert. Auch das Schlucken von Flüssigkeiten, das früher ohne Störung 
vor sich ging, sei sehr erschwert, oft unmöglich. Die Ermüdung nehme ständig 
zu, auch die Finger seien „kraftlos“,♦ Handarbeiten könne sie gar nicht mehr 
machen. Auf Befragen gibt die Patientin noch an, daß ihr Zustand am Morgen 
am besten sei und sich im Laufe des Tages verschlimmere. Sie fühle sich ständig, 
auch im ruhenden Zustande, matt und müde. Ferner sagt die Patientin, 
daß ihre Haut auffällig braun geworden sei und besonders abends 
goldbraun erscheine. 

Die jetzige Untersuchung ergab das unveränderte Fortbestehen der ge¬ 
schilderten myasthenischen Erscheinungen. Ferner fand sich bei Beklopfen des 
Daumenballens Dellenbildung und fibrilläres Zucken. Der Händedruck ist links 
schwächer als rechts. Es besteht kein ausgesprochener Tremor manuum, aber 
beim Halten der Hände in gespreizter Stellung sinken die Finger in Flexions¬ 
stellung zur Hand. Die myasthenische Reaktion ist sehr ausgesprochen. Die 
Haut zeigt besonders an Hals, Thorax, Armen eine deutliche, an 
Addison erinnernde Bronzepigmentierung. Die Blutuntersuchung, die in 
der Poliklinik von Herrn Prof. Dr. Mosse ausgeführt wurde, ergab keine relative 
Leukozytose; das Blutbild entspricht alßo nicht dem bei Basedow üblichen Befund. 

Zusammenfassung: 

Eine 31jährige Patienten erkrankt an typischen Basedowsymptomen, zu 
denen sich als erstes Anzeichen der Myasthenie eine fast völlige Ophthalmo- 
plegia externa ohne jede Ermüdungserscheinung an den Gaumenmuskeln oder 
Extremitäten gesellt. Im Verlauf von einigen Monaten traten dann die typischen 
Störungen der Sprache und des Schluckens sowie die Ermüdbarkeit der willkür¬ 
lichen Muskulatur auf und kurze Zeit nach deren Beginn auch die myasthenische 
Reaktion. Zudem zeigte sich im Verlaufe der Beobachtung das Chvosteksche 
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Zeichen mit tetanieartigen Zuckungen in den Fingern und eine auf Addison sehr 
verdächtige Pigmentierung und Bronzefarbung der Haut. 

Es bestehen demnach bei der Patientin typische Basedowsche Krankheit 
und Myasthenie, außerdem als Zeichen latenter Tetanie das Chvosteksche Zeichen 
und als Zächen einer Nebennierenerkrankung die Broncefarbung und Pigmen¬ 
tierung der Haut. 

Das relativ häufige gemeinsame Vorkommen von myasthenischer Paralyse 
und Basedowscher Krankheit — unter unseren 9 Patienten nunmehr 4mal! — 
legt die Vermutung nahe, daß es sich hier um kein zufälliges Zusammentreffen 
handelt, sondern daß beide Krankheiten in gewisser Beziehung zueinander stehen, 
ein Gedanke, den auch Oppenheim bereits ausgesprochen hatte; er meint, die 
Basedowsche Krankheit schafft die Disposition für die Myasthenie oder beide 
Krankheiten verdanken ihre Entstehung ein und derselben Noxe. 

Eine ganze Reihe von Erscheinungen findet sich in der Tat auch gemein¬ 
schaftlich bei beiden Affektionen. Das Persistieren der Thymus, das bei der 
Myasthenie oft gefunden wird, fand sich bei Basedowscher Krankheit in 75°/ 0 
der Fälle nach der Statistik von Capelle. Salmon fand bei einigen Fällen von 
Basedowscher Krankheit die myasthenische Reaktion. Magnus-Levy fand bei 
Basedowscher Krankheit eine Steigerung des Sauerstoffverbrauches. Bei der 
Myasthenie ist nach Kaufmann der Sauerstoffumsatz erhöht Derselbe Autor 
fand auch, daß bei der Myasthenie der Stickstoffumsatz gesteigert ist, was auf 
einen erhöhten Zerfall von Eiweiß deutet, was ja für den Morbus Basedowii 
schon lange bekannt ist. 

Wenn nun, wie im vorliegenden Fall und in zahlreichen anderen 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen (Lobseb, Goldflam, 
Meybb8tein, Tobias u. a.) neben der Myasthenie eine siohere Schild¬ 
drüsenerkrankung in Form des Basedowschen Symptomenkomplexes 
besteht, wenn ferner in einer Anzahl von Fällen (Chvostek, Lundboeg, 
Markeloff, Tobias, mein Fall) Erscheinungen bestehen, die auf eine 
Affektion der Nebenschilddrüse hinweisen, wenn schließlich einige 
Fälle — wie auch der meine — Symptome zeigen, die eine Mit¬ 
erkrankung der Nebennieren wahrscheinlich machen, so liegt die 
Annahme sehr nahe, daß auch die Myasthenie auf einer Erkrankung 
der endokrinen Drüsen beruht. Möglich, daß die Tuberkulose, die ja häufig 
in der Aszendenz angegeben ist, ätiologisch bei der Erkrankung der Blutdrüsen 
in Betracht kommt Welche der Drüsen mit innerer Sekretion erkrankt sein 
muß, damit der myasthenische Symptomenkomplex zustande kommt, entzieht 
sich vorläufig unserer Kenntnis, sicher wird man vor allem an die Thymusdrüse 
denken müssen. Es ist anzunehmen, daß die vergrößerte Thymusdrüse toxisch 
wirkende Produkte in den Kreislauf bringt und so die Myasthenie hervorruft. 
In therapeutischer Hinsicht ist im vorliegenden Falle — unter Berücksichtigung 
der Arbeit von Schumacher und Roth 1 — eine halbseitige Thyreodektomie 

1 Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Cliir. XXV. 1913. 
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verbunden mit einer Thymektomie in Erwägung gezogen und der Patientin vor¬ 
geschlagen worden. 

Dafür, daß die Myasthenie auf einer Erkrankung der Blutdrüsen beruht, 
spricht nicht nur das kombinierte Vorkommen von Myasthenie mit Basedowscher 
Krankheit, Spasmophilie und Morbus Addisonii, sondern auch der negative 
autoptische Befund am Zentralnervensystem. Und durch diese Annahme lassen 
sich wohl auch am ehesten die so oft beobachteten Remissionen und an Heilung 
grenzenden Besserungen des Leidens erklären. 

Herrn Dr. Mendel bin ich für die Überlassung des Falles und die An¬ 
regung zu dieser Arbeit zu Dank verpflichtet. 


1. Zur Behandlung der sexuellen Impotenz. 1 

Von P. Lissmann, 

Nervenarzt in München. 

Obgleich die nervösen Störungen der Geschlechtsfunktionen die Psyche des 
.Menschen aufs schwerste alterieren, hat sich ihnen die Schulmedizin lange nicht 
mit der ihrer würdigen Forschungsinteusität zugewendet, und so feiert namentlich 
das medikamentöse Kurpfuschertum auf diesem Gebiete noch recht große 
Triumphe. Und doch bieten gerade die nervösen Sexualstörungeu dem Arzte 
ein dankbares Feld, therapeutische Erfolge zu ernten; sofern er sich nur einmal 
eingehend mit dieser freilich schwierigen Materie befaßt. Wenn ich es wage, 
hier vor Ihnen über dieses Thema zu sprechen, so möchte ich damit die Nach¬ 
prüfung einer neuen Behandlungsmethode der sexuellen Impotenz anregen, über 
die ich meines Wissens als erster vor l'/ 2 Jahren im Münchener ärztlichen 
Verein ausführlich berichtet und mit der ich seither außerordentlich gute Er¬ 
folge erzielt habe. 

Es soll hier nicht die Rede sein von den organischen Störungen der Ge¬ 
schlechtsfunktionen durch Mißbildungen, gonorrhoische Residuen oder durch 
organische Affektionen der sexuellen Nervenbahnen, wie bei Tabikern, Myeli- 
tikern usw., auch nicht von den toxischen Impotenzformen, wobei die alkoholistische, 
diabetische, adipöse Geschlechtsinvaliditiit inbegriffen sind; meine Ausführungen 
gelten vielmehr der sogen, nervösen Impotenz, die rein psychisch oder rein 
funktionell sein kann. Daß zahlreiche dieser Impotenzformen ineinander über¬ 
gehen, daß Urologeu und Neurologen sich um die Therapie der einen oder 
anderen Form streiten können, ist ohne weiteres einleuchtend, wenn man be¬ 
denkt, daß eine leichte chronische Prostatitis Impoteuz verursachen kann. Der 
Urologe sagt, der Fall gehört mir, denn die chronische Entzündung schädigt 
reflektorisch die Geschlechtszentren, indem die passive Hyperämie der Pars 
prostatica ödem des Gewebes und dieses eine Erschöpfung der Nn. erigeutes, 
somit Schädigung der Reizleitung erzeugt; da muß man Blutungen setzen, 
Argentum nitricum usw. einführen (Michaelow, Zdanowitz). Der Neurologe 
sagt, nein, der Fall gehört mir, denn erstens ist es durchaus nicht bewiesen, 

1 Vorgetragen auf der Breslauer Tagung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte l'JKi. 
xxxm. 27 
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daß Entzündungen reflektorisch die Geschlechtszentren schädigen, zweitens führt 
nur bei einem Neurastheniker eine leichte Prostatitis zur Impotenz. Da muß 
die Neurasthenie behandelt werden, dann schwindet die Impotenz. Solche Fälle 
sollen hier unberücksichtigt bleiben, nur auf die dritte Gruppe, die rein nervöse 
Impotenz eingegaugeu werden. 

Bevor man von Impotenz spricht, muß man sich über normale Potenz klar 
sein, und um als Arzt sein Urteil nicht durch subjektive Empfindungen zu 
beeinflussen, stets ganz objektiv an die ungeheuer große Breite der normalen 
physiologischen sexuellen Leistungsfähigkeit denken. Neben den äußeren Lebens¬ 
bedingungen, wie Beruf, Großstadt- oder Landleben, Ehe oder Junggeselle usw., 
neben den körperlichen und geistigen ethischen Einflüssen spielt bei der sexuellen 
Leistungsfähigkeit die sexuelle Konstitution eine bestimmende Rolle. Meines 
Wissens hat zuerst Fbeud, später Löwenfeld darauf hingewiesen. Aber trotz 
der durch Konstitution bedingten großen Verschiedenheit des sexuellen Könnens 
gibt es nun aber eine große, eine sehr große Zahl von Menschen, bei denen die Im¬ 
potenz als momentane Krankheit aufzufassen ist, die ärztliche Behandlung erfordert. 

Als erste Ihnen allen bekannte häufige Form der nervösen Impotenz sei 
die psychische Impotenz genannt. Die beiden Geschlechtszentren, Ejakulations¬ 
zentrum und Erektionszentrum, können durch mechanisch-sensible und durch 
psychische Reize erregt werden, wobei die letzteren die wichtigeren sind. Es 
gibt nun zweierlei Arten psychischer Impotenz. Entweder die psychischen Reize 
entbehren der sexuellen Lustbetonung und wirken dann eben nicht als Ge¬ 
schlechtsreiz, oder die psychischen sexuell lustbetonten Reize werden durch stärkere 
Hemmuugsvorstellungen paralysiert. Zur ersten Gruppe, bei der den psychischen 
Vorstellungen die sexuelle Lustbetonung fehlt, gehören die von Füebrieobr 
„relative Impotenz“ genannten Fälle, bei der nur ganz bestimmte Qualitäten des 
weiblichen Partners den zur Auslösung sexuell betonter Vorstellungen nötigen 
adäquaten Reiz darstellen. Weniger wissenschaftlich ausgedrückt: der Sexual¬ 
mechanismus wird nicht ausgelöst, wenn die weibliche Partnerin nicht so und so 
aussieht. Moll nennt sie die „Elektivität“ des Mannes. Die zweite Gruppe, 
bei der irgendwelche Affekte den normalen Ablauf der Geschlechtsfunktionen 
hemmen, ist weitaus häufiger. Derartige Affekte können Angst vor Impotenz 
wegen früherer Exzesse, Scham usw. sein. Sie wissen auch, daß Krabpelin 
bei einzelnen solcher Impoteuzformen direkt von einer Erwartungsneurose spricht. 
Es sind dies diejenigen Fälle, bei welchen die Erwartung eines auf einen be¬ 
stimmten Termin festgelegten Geschlechtsaktes eine so starke wachsende innere 
Spannung auslöst, daß sie als mächtig betonter Affekt sich gleich einer Riesen- 
barriere dem Sexualraechanismus entgegenstellt. 

Ohne die Streitfrage entscheiden zu wollen, ob die Ä sexuelle Neurasthenie 
eine Krankheit für sich oder nur einen Teil einer allgemeinen Neurasthenie mit 
vorwiegend sexuellen Lokalsymptomen darstellt, muß hier hervorgehoben werden, 
daß Impotenz sowohl Folge wie Ursache einer sexuellen Neurasthenie sein kann. 
Diese Differentialdiagnose ist für die Therapie von größter Wichtigkeit, weil wir 
dann je nachdem allgemein oder auch nur lokal vorzugehen haben. 
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Die zweite Gruppe der nervösen Impotenz umfaßt die Fälle, bei welchen 
trotz Berücksichtigung der physiologischen Schwaukungsbreite der normalen 
Potenz, trotz des Fehlens aller organischen oder psychischen Ätiologie Erektions¬ 
schwäche entstanden ist. Bei diesen sprechen wir von einer pathologischen 
Erschöpfung der Kohabitationszentren. Darunter sind auch hier nicht diejenigen 
Sexualneurastheniker gemeint, deren Impotenz nur ein genital lokalisiertes Symptom 
sonstiger Neurasthenie darstellt, sondern diejenigen Kranken, deren primäres 
uud einziges Krankheitssymptom eben die mangelnde Erektionsfähigkeit ist. Daß 
der Diagnose „pathologische Erschöpfung der Kohabitationszentren“ eine genaueste 
Untersuchung vorauszugehen hat, die die äußeren Verhältnisse event. psychisch 
hemmende Momente oder pathologisch orgauische Veränderungen des uro- 
poetischen oder Nervensystems, des Stoffwechsels usw. berücksichtigen muß, ist 
selbstverständlich. 

Können wir nun solchen Patienten helfen? Unser therapeutisches Vorgehen 
sulchen Kranken gegenüber ist doch nicht so aussichtslos, wie es vielen Ärzten 
erscheint. Selbstverständlich wird mau in allererster Linie den erschöpften 
Sexualzentren eine absolute Ruhe verordnen, wozu nicht allein das Verbot der 
körperlichen, sondern auch der geistigen Sexualtätigkeit (psychische Onanie) ge¬ 
hört, somit sind nicht allein Variötes, Animierkneipen usw., sondern auch jede 
mehr oder weniger pikante Lektüre, pornographische Darstellungen, auch ent¬ 
sprechende Witze zu meiden, deren sexuell stimulierende Wirkung sich in vaso¬ 
motorischen Erregungen der Genitalgebiete äußert und somit die unbedingte 
Ruhe der Kohabitationszentren illusorisch macht. Daneben gehen die aller¬ 
verschiedensten Anwendungsformen der Elektrizität intra- und extraurethral, die 
Umschnürung derPeniswurzel mit einem kleinen Gummischlauch, dieOnLOwsKi’sche 
Colliculus-seminalis-Ätzuug, die ZABLUDOWSKi’sche Luftpumpe, die „durch die 
gewonnene Überfüllung der Corpora caveruosa des Penis bahnend für An¬ 
schwellungen auf dem Wege normaler sexueller Reize“ wirken soll, in aller- 
neuester Zeit nach Hang die Vibration mittels Steinsonden, alle diese und noch 
viele andere Behandlungsmethoden sollen glänzende Resultate erzielen. Es soll 
hier nicht- auf eine Kritik all dieser teils brauchbaren, teils unbrauchbaren 
Behandlungsmethoden eingegangen werden. Ebenso großartig sind — wenn 
man die Annoncen und entsprechenden Dankschreiben liest — die Erfolge der 
pharmakologischen Präparate gegen Impotenz. Die Tatsache, daß diese Prä¬ 
parate ohne kausale Indikationsstellung generaliter gegen Impotenz augepriesen 
und vom Publikum und leider auch oft von Ärzten kritiklos und damit in der 
Überzahl der Fälle erfolglos angewendet werden, hatte für diese Präparate die 
unheilvolle Folge, daß die Schulmedizin ihnen allen außerordentlich skeptisch 
gegenübersteht Und doch ist in dem großen Topf der Aphrodisiaka manches 
zu linden, was brauchbar ist. Das Yohimbin in richtiger Auwendungsform hat 
seine auf die Zentralzentren gerichtete Elektivitüt auf dem Operationstisch be¬ 
wiesen. Nicht die Veröffentlichungen der Yohimbiufabrikanten, sondern die 
Erfolge mit diesem Präparat in einer meines Wissens neuen Auwendungsform 
mittels epiduraler Injektionen, veranlassen mich, diesem Präparat in dieser A11- 
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wendungsform das Wort zu redeu. Der Eiuwand der Suggestiv Wirkung fällt 
wohl durch die zahlreichen Veröffentlichungen von Erfolgen in der Tiermedizin 
in sich zusammen. Ich habe schon vor 2 Jahren an der Tierärztlichen Hoch¬ 
schule in München 98 Publikationen über Erfolge mit Yohimbin bei deckfaulen 
Hengsten, springfaulen Bollen, Hunden, Gänsen usw. zusammenstellen können. 
In all diesen Fällen kann doch- von Suggestivwirkung nicht die Rede sein. Und 
warum sollte es für die Kohabitationszentren nicht ebensogut Eizitantien geben 
wie für das Herz, für den Darm, die Haut? Zahlreiche Untersuchungen an 
Tieren haben ergeben, daß Yohimbin eine stärkere Blutfüllung der äußeren 
Genitalien, Blutdruckerniedrigung, Steige)ung der taktilen genitalen Sensibilität, 
Vasodilatation der Nieren uud Hautgefäße erzeugt Es wirkt also „erstens weil 
es die reflektorische Erregbarkeit des Sakralmarks steigert, und zweitens weil es 
die ßlutfüllung der Genitalien fördert“. Wie in der Tiermedizin, so kann man 
in der humanen Medizin in den Impotenzfällen, die keine andere Ursache als 
Erschöpfung der Kohabitationszentren haben, mit Yohimbin eventuell auch sub¬ 
kutan sehr gute Erfolge erzielen. Trotzdem bleibt aber in nicht wenigen Fällen 
der Erfolg aus. 

Da brachte mich die zufällige Lektüre der C athelin ’schen Arbeit über die 
epiduralen Injektionen, als ich gleichzeitig bei einem Impotenten einen Miß¬ 
erfolg in der Behandlung hatte, auf die Idee, das Yohimbin einmal epidural zu 
versuchen. Der Erfolg war überraschend. Die epiduraleu Injektionen wirken 
nach Cathelin’s Ansicht erstens rein physikalisch als Shock auf das sakrale Mark 
als „vertebraler Traumatismus“, der sich den gereizten Nerven entlang auf die 
eutsprechenden medullären Zentren fortsetzt und deren funktionellen Zustand 
ändert, zweitens rein chemisch analgesierend oder irritativ, je nach der injizierten 
Flüssigkeit. Diese dringt durch Osmose in das außerordentlich starke Venen¬ 
netz des Epiduralraums eiu, dessen Absorptionsfläche besonders groß gleich 
768 qcm beträgt. 

Da nun Cathelin bei Injektion von 30 com physiologischer Kochsalz¬ 
lösung therapeutische Erfolge bei Imjtotenz hatte, die er selbst auf den Trauma¬ 
tismus zurückführt, so mußte eine Kombination dieses Effektes mit der durch 
die Tiermedizin bestätigten aphrodisierenden Wirkung des Yohimbins immerhin 
eines Versuchs wert sein. Die Technik der epiduralen Injektion ist bei einiger 
Übung leicht und im Hause des Kranken, aber auch ambulant jederzeit aus¬ 
führbar. Den ersten Versuch machte ich bei einem 35 jährigen Buchhalter, 
dessen Erektionsfähigkeit in den letzten 4 Jahren sukzessiv erloschen war. Er 
hatte bereits alle möglichen hypnotischen, physikalischen, diätetischen Kuren 
bei Uro- und Neurologen erfolglos gebraucht und sich in Resignation ergeben. 
Anläßlich einer Trigemiuusneuralgiebehandlung erzählte er mir seine Leidens¬ 
geschichte, ich bat ihn unter Klarlegung der Möglichkeit eines Mißerfolges, einen 
Versuch mit einer epiduraleu Yohimbininjektion machen zu lassen. Er war 
einverstanden, und ich injizierte 30 ccm Kochsalzlösung mit 10 Tropfen einer 
2°/ 0 igen Yohimbiulösung. Am Morgen darauf trat seit einem Jahr zum 
erstenmal eine mittelstarke Erektion auf, die sich nach 4 Tagen wiederholte. 
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12 Tage nach der ersten folgte eine zweite Injektion, diesmal mit 15 Tropfen 
Yohimbin. Nach dieser stellten sich kräftige Erektionen ein, teils spontan, teils 
bei sexueller Erregung. 5 Wochen nach der ersten wurde die dritte und letzte 
Injektion gegeben. Am dritten Tage nach derselben gelang dem Kranken der 
erste Koitus in völlig normaler Weise, was ihm seit V/ 2 Jahren infolge zu¬ 
nehmender Erektionsschwäche nicht möglich gewesen war. Ermutigt durch diesen 
Erfolg, versuchte ich bei weiteren seohs Impotenten, deren Impotenz nach 
Anamnese und Untersuchung auf Erschöpfung des Erektionszentrums beruhen 
mußte, die gleichen Injektionen auf epiduralem Wege. Bei vier ergab sich ein 
voller Erfolg, bei einem Kranken ein unzureichender (es traten wohl wieder, 
aber nicht genügende Erektionen ein), bei einem ein glatter Mißerfolg. Darauf¬ 
hin ließ ich mir vier Kranke, die ich früher mit allen möglichen Methoden 
vergeblich behandelt hatte, wiederkommen and schlug ihnen als Ultimum refugium 
diese epidurale Behandlungsform vor. Bei drei von ihnen trat das gewünschte 
Ergebnis ein. Besonders einen 40 jährigen Offizier möchte ich erwähnen, der 
bereits nach der ersten Injektion normal koitierte, was ihm trotz vorausgegangener 
langmonatiger therapeutischer Versuche, auch Yohimbin in Tabletten, nicht ge¬ 
lungen war. Diese Erfahrungen habe ich vor 1 1 / a Jahren den Münchener Kollegen 
genau so mitgeteilt. 1 Inzwischen hat sich die Zahl der so behandelten Geschlechts¬ 
invaliden auf 34 erhöht; von diesen wurde bei 21 ein guter bis sehr guter 
Erfolg erzielt, indem die wiedererlangtc Erektionsfähigkeit ihnen einen 2 bis 

4 maligen Koitus pro mense ermöglichte; von den Testierenden 13 Patienten 
entzogen sich vier der Kontrolle, bei neun trat trotz 4maliger, einmal auch 

5 maliger Injektion kein Erfolg ein. 

Die sich sofort aufdrängende Frage nach der Dauer des Erfolges kann ich 
dahin beantworten, daß sie zwischen jetzt 2 Jahren bis mehrmonatiger Wirksam¬ 
keit herab schwankt. Bei einzelnen Krankem war nach 6 Monaten durchschnitt¬ 
lich eine Wiederholung der Behandlung erforderlich. 

Daß das Yohimbin, dessen sexuell stimulierende Wirkung durch die Tier¬ 
medizin genügend bewiesen ist, bei oraler oder subkutaner Applikation nicht 
ebensogut wirkt, erklärt sich vielleicht daraus, daß es bei der epiduralen 
Applikation direkt und nicht erst auf dem Umwege der Lymphbahn mit den 
Sexualnerven in Berührung kommt; ob wir dabei die Kohabitationszentren ins 
Sakralmark oder mit den neuesten Forschungen L. R. Müller’s in die sym¬ 
pathischen Ganglien des kleinen Beckens verlegen, ist gleichgültig, da die 
Wirkung stets die gleiche ist, ob ein Reiz am peripheren Ende, im Verlauf 
oder am Stamm eines Nerven einsetzt. 

Während ich früher das RiEDEL’sche Yohimbin anwandte, hat mir jetzt 
die Firma Koch in München die Injektionsflüssigkeit in drei verschiedenen Stärke¬ 
lösungen, nach meinen Angaben in fertigen Ampullea sterilisiert, zur Verfügung 
gestellt Die drei Lösungen werden in 3 bis 6tägigen Pausen injiziert, selbst¬ 
verständlich unter den Ivautelen strengster Asepsis und Kontrolle der Nieren. 

1 s. Münchener ined. Wochenschr. 1910. Nr. -1. 
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Es ist selbstverständlich, daß die epiduraleu Injektionen auch bei rein 
psychischen Impotenzformen Heilung bringen können, nur ist dies daun natürlich 
die Folge ihrer mächtigen Suggestivwirkuug und nicht ihrer organischen wie 
bei den Erschöpfungsimpotenzen. 

Die außerordentlich günstigen Erfolge dieser neuen ‘Behandlungsform in 
Krkrankungsfällen, deren Therapie so oft versagt hat, haben mich veranlaßt, 
Ihnen die epidurale Yohimbininjektionsbehandlung der Impotenz hier vorzu¬ 
tragen und zur Nachprüfung der Methode anzuregen. 


5. Erwiderung auf die Bemerkung von 
Prof. H. Oppenheim (d. Centr. 1914. Nr. 3) anläßlich meiner 
Mitteilung: Über eine Störung des N. facialis bei Geschwülsten 
der hinteren Schädelgrube (d. Centr. 1914. Nr. lj. 

Von W. Lasarew. 

Die Bemerkung Prof. H. Oppenheim’s nötigt mich zu folgender Erwiderung. 
Prof. Oppenheim wirft in seiner Kritik meiner Mitteilung erhöhte Innervation und 
Kontraktur in einen Topf zusammen und macht mir den Vorwurf der Unkenntnis 
seines Lehrbuches, in dem sich, wie er versichert, ein Hinweis auf die von mir 
beschriebene Erscheinung findet. Wenn ich nun einerseits von einer Entgegnuug 
auf das Subjektive in der Bemerkung von Prof. Oppenheim absehe, so muß ich 
andrerseits nochmals betonen, daß bei Prof. Oppenheim von einer Kontraktur, bei 
mir aber von erhöhter Innervation (willkürlichen und emotionellen) die Rede 
ist; das sind doch aber zwei ganz verschiedene Dinge. Daß Prof. Oppenheim bei 
Geschwülsten der hinteren Schädelgrube gleichzeitig Kontraktur und Paralyse 
beobachtet hat, das habe ich in meiuer Mitteilung erwähnt, ebenso wie auch 
die von anderen Autoren (Henschen) vermerkten sonstigen ReizerscheinuDgen 
(Krämpfe) im Gebiet des N. facialis nicht unerwähnt geblieben sind. In der 
Annäherung aller aufgezählten Erscheinungen an die von mir beschriebene darf 
man doch wohl kaum über die Grenze einer (nicht einmal vollkommenen) Ana¬ 
logie hinausgehen. Dazu kommt noch, daß aus dem von Prof. Oppenheim zitierten 
Texte seines Lehrbuches nicht zu ersehen ist, daß Kontraktur und Paralyse des 
N. facialis in den von ihm beobachteten Fällen dieselbe Lokalisation aufwiesen, 
wie erhöhte Innervation und Paralyse in den meinigen; daß eine solche Lokali¬ 
sation vorlag, erfahren wir jetzt aus seiner „Bemerkung“. Ich erwähne die 
Kontraktur des N. facialis nur der Vollständigkeit halber und komme nur bei¬ 
läufig auf dieselbe zu sprechen, da der Schwerpunkt meiner Mitteilung in der 
Dissoziation der Funktion des N. facialis, nicht aber in der Symptomatologie 
überhaupt desselben liegt; ich sage ja in meiner Mitteilung ausdrücklich: „Wir 
wollen hier nicht weiter bei der Symptomatologie der Affektion des N. facialis 
verweilen.“ Ich mache nur darauf Anspruch, zuerst auf die erwähnte Dis¬ 
soziation hingewiesen zu haben und auf nichts weiter. Dieser Anspruch wird 
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ja aber auch von meinem Opponenten zugegeben („Das Neue an der Labahew- 
schen Beobachtung liegt also in der Dissoziation zwischen der Hyper- und Hypo- 
innervation“); folglich findet sich das von mir beschriebene Symptom in seinem 
Lehrbuch nicht. 

Ich benutze die Gelegenheit, um hier anf die Behauptung Prof. Oppenheim’s 
einzugeben, daß „in seiner knappen Schilderung enthalten ist, daß und wie sich 
diese Kontraktur von der gewöhnlichen unterscheidet“, nämlich daß der Kon¬ 
traktur des N. facialis bei Geschwülsten der hinteren Schädelgrube das Symptom 
der Gleichzeitigkeit zukommt im Gegensatz zur Kontraktur rheumatischen Ur¬ 
sprungs, die erst nach Paralyse auftritt. Gerade vor kurzem gelangte in unserer 
Klinik ein Fall von umschriebener Meningitis der hinteren Schädelgrube mit 
Aflektion der Nn. facialis, acusticus, trigeminus usw. zur Beobachtung, wo sich 
die Kontraktur erst nach dem Eintreten einer vollkommenen Paralyse einstellte, 
d. h. sich in nichts von der gewöhnlichen postparalytischen unterschied. 

Die Natur zeigt iu allen ihren Äußerungen eine überaus große Kompliziert¬ 
heit, und es ist kaum möglich, die ganze große Mannigfaltigkeit ihrer Äußerungen 
iu drei Zeilen Text erschöpfen zu wollen. 1 


n. Referate. 

A n a t o m i e. 

1) The endogenous fibres of the human spinal oord (from the examiua- 
tion of acute -Poliomyelitis), by P. E. Batten and Gordon Holmes. (Brain. 
XXXV. Part. IV. 1913.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. haben an Fällen spinaler Kiuderlähtnung den Verlauf der endo¬ 
genen— internuncialen und kommissuralen — Fasern untersucht. Sie waren natürlich 
am leichtesten festzustellen in den Gegenden, wo die eigentlich poliomyelitischen 
Herde fehlen. Sie lagen vor allem in den ventrolateralen weißen Strängen, und 
zwar die längsten am weitesten in der Peripherie, ln den Hintersträngen fanden 
sich nur wenige endogene Fasern dicht an der Peripherie. Die absteigend dege¬ 
nerierenden HinterstraDgsfaberbündel — Schultzes Komma, Hoches marginales 
Bündel, Flechsige ovales Feld, v. Gombaults und Philipps dreieckiges Feld 
— sind rein exogener Natur. In allen Fällen war auch daB ventrale und dorsale 
Kleinhirnseitenstrangbündel degeneriert. Viele endogene Fasern Bteigen weit nach 
oben und endigen in den Oliven, in der Formatio reticularis, im Nucleus centralis 
inferior und wahrscheinlich in den Lateralkeraen der Medulla; andere steigen im 
hinteren Längsbündel bis zum Mittelhirn auf. Die Verff. konnten auch eine lango 
intramedulläre Wurzel des spinalen AccessoriuB nachweisen, die bis zum 6. Zervikal¬ 
segment hinunterBtieg. 

2) Das postero-mediale •Sakralbündel, von G. Winkler. (Tijdschr. v. Geneesk. 
1913. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das postero-mediale Bündel im Sakralmark enthält Fasern, die von hohen 
Lumbal- und tiefen Dorsalwurzeln aus abwärts steigen und so angeordnet sind, 


1 Herr Prof. Oppbnhbim beschränkt sich darauf, den sich für die Frage interessierenden 
Leser auf seinen Artikel in Nr. 3 d. Centralblattes zu verweisen. D. Red. 
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daü die am meisten lateral gelegenen Fasern aus den näclistliegenden proximalen 
Segmenten stammen. 


Physiologie. 

3) A preliminary note upon an experimental Investigation of concussion 
of tbe spinal oord and allied conditions, by Alan Newton. (Brit. mcd. 
Journ. 1913. 24. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Vorläufige Mitteilung über Versuche, welche Verf. auf Anregung und unter 
Leitung von Sir Victor Horsley über die Wirkung, welche Erschütterung des 
Rückenmarks oder plötzliohe Unterbrechung der Blutzirkulation in der Medulla 
spinalis hervorbringen, ausgeführt hat. 

Als Versuchstiere dienten außer 39 Katzen 3 Affen und 8 Hunde. Unter 
Narkose wurde das Rückenmark durch Laminektomie zwischen dem 4. und 
8. Dorsalwirbel freigelegt, die Dura, bis auf zwei Ausnahmen, nicht eröffnet. 
Dann wurde die experimentelle Erschütterung so vorgenommen, daß man einen 
50 g wiegenden Glasstab aus verschiedener Höhe (1 bis 40cm ) auf das Rücken¬ 
mark fallen ließ. 

Um die Wirkung der Kompression zu studieren, wurde derselbe Glasstal) 
leise auf die Medulla spinalis gelegt und in dieser Lage verschieden lange Zeit 
liegen gelassen. 

Behufs Aufhebung der Blutzirkulation im Rückenmark wurde, um einen 
möglichst geringen operativen Eingriff an dem betreffenden Versuchstier zu setzen, 
die rechte Carotis geöffnet und von hier aus ein aufblasbarer Gummipfropfen in 
die Aorta geführt. 

Von den erhaltenen Resultaten sei folgendes mitgeteilt: Auch schwächere 
Erschütterungen, wie sie das Herabfallen des 50 g -Gewichtes aus einer Höhe von 
2 und sogar nur 1 cm hervorbringt, bewirkten, obwohl keine sichtbaren Ver¬ 
änderungen an der Oberfläche des Rückenmarks zu sehen, eine ausgesprochene, 
wenn auch nach 2 bis 3 Tagen wieder vorübergehende Aufhebung der motori¬ 
schen Leitung. 

Bei genauerer Untersuchung fanden sich nach solch schwachen Erschütterungen 
oder nach Kompression für kurze Dauer kleine Blutungen in der grauen Sub¬ 
stanz, besonders in den Hinterhörnern und in der hinteren Kommissur, ferner 
zerstreut auftretende Schwellung der Achsenzylinder und Zerstörung der Myelin¬ 
scheiden. 

Nach Einwirkung größerer Gewalten waren die genannten anatomischen Ver¬ 
änderungen viel hochgradiger, und es treten ausgedehnte auf- und absteigende 
degenerative Vorgänge in die Erscheinung. 

Durch Aufhebung der Blutzirkulation im Rückenmark infolge Aortenver¬ 
stopfung trat nach 15 bis 30 Sekunden Störung in der motorischen Leitung des 
Rückenmarks ein, also in kürzerer Zeit, als Löwenthal bei seinen Untersuchungen 
fand. Hinsichtlich mehrerer anderer interessanter Details muß auf das Original 
verwiesen werden. 

Verf. schließt aus seinen Untersuchungen, daß daB Rückenmark auch gegen¬ 
über leichten Traumen, die es treffen, sehr empfindlich sei. Wenn auch nach 
leichten Traumen die anatomischen Veränderungen nur unbedeutend seien, so sei 
die resultierende Funktionsstörung relativ beträchtlich. Die erzielten Resultate 
müßten die Ansicht stützen, daß die sogen, „railway spine“ und hiermit ver¬ 
wandte AfYektionen der „traumatischen Neurasthenie* 4 auf organischen Veränderungen 
beruhen. 

4) Sülle degenerazioni primarie spinali sperimentali, per R. Foscarini. 

(Riv. sper. di Freu. XXXIX. 1913. Fas. 1.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 
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Schlußsätze: 

1. Eine primäre Faserdegeneration konnte bei ganz jungen und erwachsenen 
Hunden nicht nachgewiesen werden, denen die Schilddrüse entnommen worden 
war. Die Hunde lebten 4 bis 58 Tage nach der Operation und gingen unter 
den Erscheinungen einer Tetanie zugrunde. 

2. Eine primäre Faserdegeneration konnte außerdem weder bei chronisch 
mit Alkohol vergifteten, noch bei kastrierten jungen Hunden usw. nachgewiesen 
werden. Untersucht wurde das Material mit dem Weigert sehen, dem Marchi sehen 
und dem Donaggio sehen Fasernverfahren. 

3. Daß die sogen, primäre — zumeist systematische — Degeneration der 
Rückenmarksnervenfasern als eine pathologisch-anatomische Einheit aufzufassen 
sei, kann man bei dem heutigen Standpunkt unserer Kenntnisse unmöglich be¬ 
haupten. Zur Charakterisierung dieser sogen, primären Faserdegeneration haben 
die Autoren einige Merkmale angegeben, die nicht immer nachzuweisen sind. 
Einen unbedingten Wert besitzen diese Merkmale nicht. Wahrscheinlich stellen 
die gewöhnlich als Rückenmarksdegenerationen toxischen Ursprungs beschriebenen 
Veränderungen regressive Prozesse dar, die sich bloß auf Grund der Intensität, 
des Verlaufsmodus und der Dauer von denjenigen, die bei der sekundären Dege¬ 
neration Vorkommen, unterscheiden lassen. Experimentell kann man jedoch 
Rückenmarksdegenerationen erzeugen, die sich von den oben genannten mikro- 
histochemisch unterscheiden. Ebenfalls gibt es in der menschlichen Pathologie 
einige, gewöhnlich bei dyskrasischen Prozessen beobachtete, manchmal mit keinen 
klinischen Symptomen einhergehende Fälle, welchen eine eigene Pathogenese zu¬ 
geschrieben werden darf. 

4. Die Rückenmarksdegenerationen toxischen Ursprungs zeigen oft einen 
systematischen Typus. Manchmal zeigen sie dagegen einen diffusen und ausgedehnten 
Typus. Die Tatsache, daß eine derjenigen der peripheren Nerven ähnliche physio¬ 
logische Degeneration in den Rückenmarksnervenfasern nicht auszuschließen ist, 
hat bei der Interpretierung einiger histologischer Bilder einen Wert. Außerdem 
kommen technische Einzelheiten in Betracht, nämlich Kunstprodukte usw., die die 
Interpretierung der Präparate wesentlich zu beeinflussen vermögen. 

5. Der Benennung „primäre Degeneration der Rückenmarksfasern“ *ist bloß 
eine ätiologische Bedeutung anzuerkennen. Der Meinung Lugaros entsprechend, 
sind nämlich bloß diejenigen regressiven Prozesse als primäre Faserdegenerationen 
zu betrachten, welche einen ganzen Abschnitt der einzelnen Markfasern einnehraen 
und infolge der direkten, gleichzeitigen Einwirkung irgend eines toxischen Agens 
auf den ganzen Abschnitt auftreten. 

Die Arbeit enthält wichtige Betrachtungen über den Wert, der in klinischer 
Hinsicht die sogen, primäre Faserdegeneration besitzt. Der Arbeit geht außer¬ 
dem eine eingehende kritisch-historische Analyse der betreffenden Literatur voran. 
5) Untersuchungen nur Frage der Entstehung, Zirkulation und Funktion 
der Zerebrospinalflüssigkeit, von V. Kafka. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psycb. XIII.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Der erste Teil der Arbeit beschäftigt sich mit dem Übertritt des Uranins, 
eines gelbroten, ungemein diffusiblen Pulvers, dessen Lösungen noch in Ver¬ 
dünnungen von 1:2000000 bis 3000000 Fluoreszenz zeigen, in den Liquor. Bei 
Versuchen an Menschen, denen 5 bis 8 g in schwarzem Kaffee verabreicht wurden 
(lf> Fälle: 8 von Paralyse, 6 von Dementia praecox, je einer von Arteriosklerose, 
Lues cerebri und Epilepsie), ergab sich folgendes: Während der Liquor der Nicht¬ 
paralytiker nach 2 Stunden farblos oder kaum meßbar fluoreszent war, enthielt 
der der Paralytiker nach dieser Zeit 1:2000 000 Uranin und mehr. Nach etwa 
8 Stunden stieg der Uraningehalt im Liquor der Nichtparalytiker auf 1 : 2000 000 
(und weniger) und überschritt diese Höhe später kaum mehr; die Konzentration 
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bei Paralytikern betrug dagegen nach etwa 8 Stunden 1:750000 und konnte 
nach 12 bis 14 Stunden 1:250000 erreichen. Es schien sich also auch bei 
diesen Versuchen eine erhöhte Permeabilität der paralytisch affizierten Meningen 
zu ergeben. In 2 Fällen, denen nach Eingabe des Uranins 0,2 Pilokarpin sub¬ 
kutan injiziert worden war, und in zwei anderen, in denen bei der Punktion 
nach Absinken des Druckes auf fast 0 venöse Halsstauung appliziert wurde, er¬ 
schien trotz Erhöhung des Liquordruckes und Vermehrung der Ausflußmenge der 
Uraningehalt gegenüber den anderen Fällen nicht verändert. Bei Versuchen an 
Fröschen und Kaninchen, die kurz nach einer subkutanen Injektion einer Uranin¬ 
lösung getötet und seziert wurden, fand sich eine Anhäufung des Uranins im 
Plexus chorioideus, besonders in dessen Epithel, die den Eindruck erweckte, als 
würde der Farbstoff im Plexus zurückgehalten, um allmählich in schwacher Kon¬ 
zentration in den Liquor überzugehen. Pilokarpin bewirkte eine starke Ver¬ 
mehrung der Sekretkugeln, aber keine Änderung der Gelbfärbung. Verf. schließt 
aus der langen Dauer bis zum Übertritt des Uranins in den Liquor und aus dem 
verhältnismäßig geringen Grade desselben — in Blut und Lymphe findet sich 
Bchon nach wenigen Minuten eine 200 bis 1000 mal bo starke Konzentration—, 
daß der Liquor „einem echten Sekret zumindest sehr nahe steht“, wofür auch die 
Pilokarpin versuche sprechen. 

Ein zweiter Teil der Arbeit befaßt sich mit vergleichenden Untersuchungen 
der Zerebrospinalflüssigkeit aus verschiedenen Höhen des Rückenmarks. Es wurden 
in 9 Fällen (78 Paralysen, 1 Dementia pracox) größere Mengen Liquors (17,75 
bis 61 ccm) entnommen — in 8 Fällen unter schließlicher Anwendung von venöser 
Halsstauung — und Portionen, die durch Abflußmengen von 15 bis 45ccm 
voneinander getrennt waren, auf Zellgehalt, Globulinvermehrung, Wassermann 6che 
Reaktion und Gehalt an hammelblutlösenden Normalambozeptoren untersucht. 
Deutliche Unterschiede im Zellgehalt zeigten sich in 2 Fällen, den einzigen, in 
denen sich überhaupt eine stärkere Pleozytose fand: 76—36—41 und 62—42. 
(Merkwürdig ist, daß unter den 5 Fällen von Paralyse, die auf ihren Zellgehalt 
untersucht wurden, drei einen normalen Zellgehalt (3 bis 5,3) aufwiesen; Fall I 
hatte überdies negativen Nonne-Apelt und erst bei 0,6 positiven Wassermann, 
Fall VI negativen Wassermann bei positivem Nonne-Apelt; Ref.) Die Nonne- 
Apeltsche Reaktion fiel bloß in einem Falle different aus; dabei zeigte, im Gegen¬ 
sätze zu Befunden von Walter, die spätere Portion eine stärkere Trübung. Die 
Differenzen der Wassermannschen Reaktion blieben innerhalb der Fehlerquellen 
dieser Methode. Der Nachweis der Normalambozeptoren ergab keine Unterschiede. 
Die Stauung erzielte, ähnlich wie bei Stursberg, nur in 5 von 8 Fällen eine 
* Druckerhöhung. Der so gewonnene Liquor war, im Gegensatz zu Befunden von 
Neu und Hermann, dem staufreien vollkommen gleich. 

Verf. hält es für wahrscheinlich, daß er bei seinen Stauungsversuchen auch 
Gehirnliquor ins Glas bekommen habe, untersuchte aber, um sicheren zerebralen 
Liquor mit spinalem vergleichen zu können, in einer Reihe von Fällen den Liquor, 
den er kurz nach dem Tode durch Lumbalpunktion, und den Ventrikelliquor, den 
er bei der Sektion mit der Pipette entnommen hatte, auf komplementbindende 
Körper und Normalhämolysine. Unter 14 Fällen fanden sich nur zweimal Diffe¬ 
renzen. Verf. läßt es dahingestellt, ob diese auf den zeitlichen Zwischenraum 
zwischen beiden Entnahmen zurückzuführen sind. Er hält eine Einheitlichkeit 
des Gesamtliquors in serologischer Hinsicht für wahrscheinlicher. Seine Versuche 
sprechen gegen die Annahme Schmor 1 b von einem Verschluß des Foramen Ma- 
gendii und gegen seine hieraus gezogenen Folgerungen, daß der Ventrikelliquor 
und der subarachnoideale Liquor in voneinander abgesonderten Räumen zirku¬ 
lieren. 

6) Experimentelle Untersuchungen über den Strom des Liquor oerebro* 
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spinalis, von H. Ahrens. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XV. 1913. H. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeiten der letzten Jahre haben mit immer größerer Sicherheit be¬ 
wiesen, daß der Liquor cerebrospinalis durch den Plexus chorioideus sezerniert 
wird und aus den Ventrikeln an die Oberfläche des Gehirns und in das Rücken¬ 
mark gelangt. Verf. machte nun Experimente an über 30 Hunden, um der Frage 
näher zu treten, woher der Liquor komme, wohin er gehe und welches die 
treibende Kraft für seinen Lauf ist. Er injizierte eine 6°/ 0 ige Lösung von Kongo 
(das am Gewebe nicht so haftet wie z. B. der Zinnober und die Tusche; Wege, 
die z. B. der Zinnober in vielen Tagen zurücklegt, macht der Kongo in einigen 
Stunden) in. sterilisierter physiologischer Kochsalzlösung in den Lumbalsack nach 
Ablassung einer ebenso großen Flüssigkeitsmenge durch die Punktionsnadel. Ferner 
injizierte er die Farbflüssigkeit in die Ventrikel. Auf Grund dieser Experimente 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß der Liquor aus dem Plexus chorioideus entsteht, 
an die Hirnoberfläche wandert, von dort teilweise in die Körpergewebe fließt, 
teilweise jedoch durch die intraadventitiellen Lücken von der Hirnoberfläche wieder 
zum Plexus und Ependym zurückkehrt. Für die treibende Kraft für den Liquor¬ 
strom im Gehirn kommt der Blutstrom und dann wohl die zelluläre Tätigkeit in 
Frage: es scheint den Gehirnzellen eine fortbewegende Kraft für den Liquorstrom 
zuzukommen, die fortfällt, sobald dieselben gelähmt sind. Plexus und Ependym 
können quasi als eine Saugdruckpumpe für den Liquor angesehen werden. Es ist 
möglich, daß jene Autoren, die nach Injektion in die Ventrikel die Substanzen im 
Gehirn wiederfanden und daraus schlossen, daß dieselben direkt dorthin gelangt 
seien, übersehen haben, daß der Liquor in so kurzer Zeit aus den Ventrikeln an 
die Gehirnoberfläche und von dort in das Gehirn gelangen konnte. Wahrschein¬ 
lich ist eine medikamentöse Beeinflussung des Gehirns vom Ventrikel aus direkt 
in die Hirnsubstanz nicht möglich, sondern nur auf dem Wege über die Gehirn¬ 
oberfläche. Auch weiß man nicht, wieviel Liquor längs der Hirn- und Rücken¬ 
marksnerven nach außen in den Körper abfließt und wieviel wieder ins Gehirn 
eindringt. 

?) The oerebro-spinsl fluid. I. Seoretion of the fluid, by W. E. Dixon and 
W. D. Halliburton. (Journ. of Physol. XLVII. Nr. 3.) Ref.: Blum (Cöln). 

Die Untersuchungen wurden an Hunden und Ziegen vorgenommen; zumeist 
wurde die subzerebellare Zysteme punktiert, in wenigen Fällen auch der untere 
Teil des Rückenmarkskanals, auf die Resultate hatte das keinen Einfluß. Die 
Tiere wurden mit Chloroform, Urethan und Morphium anästhetisch gemacht. Der 
Liquor wurde tropfenweise abgelassen, jeder Tropfenfall löste einen elektrischen 
Kontakt aus, der ebenso wie Blutdruck von Arterie und Vene auf einer Marey- 
schen Trommel aufgezeichnet wurde. Die Geschwindigkeit des Liquorablaufs war 
im verlängerten Mark etwa 2 bis 3mal stärker als im unteren Teil des Wirbel- 
kanale. 

Zur Beobachtung des Einflusses des Choroidplexus auf den Liquor wurde 
Extrakt dieses Gewebes intravenös eingespritzt. Der Extrakt wurde mit normaler 
Kochsalzlösung bei Zimmertemperatur erhalten. Kochen zerstörte das wirksame 
Agens nicht, weshalb dieses kein Körper von Eiweißstruktur sein kann. Auch 
alkoholische Extrakte, die vor Gebrauch bis zum Trocknen eingedampft und dann 
in physiologischer Kochsalzlösung gelöst waren, wurden verwandt. 

Eine Injektion von 5 ccm in die Femoralvene erzeugte nach 20 Sekunden 
stark vermehrten Liquorfluß, der langsam nachließ, um nach einer nochmaligen 
Einspritzung etwas schwächer in die Erscheinung zu treten. 

Ähnliche Versuche wurden noch mit Hirnextrakt und menschlicher Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit angestellt, ebenso verwandte man Pilokarpin, Atropin, /^-Imino- 
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ozolyläthylaraine sowie Adrenalin, ferner beobachtete man den Einfluß der Atmung 
mit und ohne Anästheticis. 

Die Einzelheiten der Versuchsanordnung müssen im Original nachgelesen 
werden. 

8) Stade oomparative du liquide oöphalo-raohidien et du liquide des oedemee, 

par A. Aurel et Babes. (Compt. rend. Soc. de biolog. LXXVI. 1914. Nr. 1.) 
Bef.: W. Misch. 

Als Beitrag zur Klärung der Frage, ob der Liquor cerebrospinalis ein Trans¬ 
sudat oder ein Exsudat ist, wird ein Vergleich angestellt zwischen den chemischen 
Bestandteilen des Liquors und eines sicheren Transsudats, nämlich der Ödem¬ 
flüssigkeit. Beide wurden stets bei der gleichen Person zum Vergleich entnommen. 
Aus den Untersuchungen geht hervor, daß die Unterschiede zwischen den beiden 
Flüssigkeiten gering sind und sich im wesentlichen auf die organischen Substanzen 
beziehen, während der Mineralgehalt in beiden fast der gleiche ist. Da nun nach 
der Ansicht des Verf.’s die Mineralien für die Aufklärung der Natur organischer 
Flüssigkeiten von größter Bedeutung sind, so liegt der Schluß nahe, daß der 
Liquor vielmehr als Transsudat anzusehen ist, wofür ja auch sein normalerweise 
minimaler Eiweißgehalt zu sprechen scheint. 

9) L’azione del liquido cefalo-rachidiano, dei plessi ooroidei e di alouni 
orgaui e sostanse sul ouore isolato di ooniglio, per N. del Priore. (Riv. 
italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia. VI. 1913. H. 5.) 
Bef.: G. Perusini (Mailand). 

Schlußsätze: 

1. Gießt man auf 1000 ccm von Binger-Lockescher Flüssigkeit 10 bis 40 ccm 
Liquor cerebrospinalis vom Rind zu, so scheint die Flüssigkeit auf dem isolierten 
Herz des Kaninchens eine Beizwirkung auszuüben. Der Liquor cerebrospinalis 
vom Kalbe übt dieselbe Wirkung, vielleicht in noch ausgesprochenerem Grade, 
aus. Eine sichere Reizwirkung übt der menschliche Liquor cerebrospinalis aus. 

2. Ein Extrakt von den Plexus chorioidei (2 bis 3 g auf 1000 ccm von 
Ringer-Locke scher Flüssigkeit) hat eine Steigerung der Höhe und — obwohl 
nicht konstant — der Häufigkeit der Herzkontraktionen zur Folge. Die An¬ 
wendung desselben Prozentsatzes von Groß- und Kleinhirnextrakt hat ebenfalls 
eine Reiz Wirkung zur Folge. Eine sehr deutliche Reizwirkung nimmt man bei 
Anwendung eines Extraktes von Nebennieren wahr. Diese Wirkung läßt sich 
vortrefflich mit derjenigen vergleichen, die Pianella bei Anwendung des Adre¬ 
nalins nachgewiesen hat; sie ist jedoch verschieden je nachdem es sich um Organe 
handelt, die aus einem Fötus, einem Kind oder aus einem Erwachsenen stammen. 
Die Wirkung der fötalen Nebenniere ist nämlich viel undeutlicher als die der Neben¬ 
niere vom Kinde und vom Erwachsenen. 

3. Gießt man zu 1000 ccm von Ringer-Locke scher Flüssigkeit 0,10’ b is 0,50 g 
Cholesterin zu, so bewirkt die Anwendung dieser Flüssigkeit keine sichere Zunahme 
der Zahl der Herzkontraktionen, wohl aber eine Erhöhung der Kurve, welch 
letztere, nach l l / 2 Minuten, herabsinkt und eine Abnahme der Zahl der Puls¬ 
schläge anzeigt. Das Protein (0,50 bis 2 g auf 1000 ccm von Ringer-Lockescher 
Flüssigkeit) übt eine identische Wirkung aus. Das Neurin (selbst in äußerster 
Verdünnung) übt eine hemmende Wirkung aus, die sich durch eine Herabsenkung 
des Kardiogramms und eine Abnahme der in einer Minute wahrnehmbaren Muskel¬ 
kontraktionen kundgibt. 

10) Origine et passage des anticorps dans le liquide oephalo-rachidien, 

par H. Salin et J. Reilly. (Compt. rend. Soc. de biol. LXXV. 1913. Nr. 38.) 

Ref.: W. Misch. 

Wahrend der normale Liquor cerebrospinalis keine Antikörper enthält, wird 
hier versucht, durch intraspinale Antigeninjektionen experimentell eine Anti- 
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körperbildung zu erzeugen. Aus den Untersuchungen geht hervor, daß intraspinale 
Injektionen von Typhusbazillen eine Antikörperbildung zunächst im Blut und 
erst viel später und in viel geringerem Maße im Liquor bewirkt, daß dagegen 
nach Injektion von Tuberkelbazillen zunächst eine lokale Antikörperbildung im 
Subarachnoidalraum und erst viel später und ganz allmählich im Blut stattfindet. 
Demnach ist die Antikörperbildung für den Tuberkelbazillus eine lokale, für den 
Typhusbazillus dagegen eine hämatogene. Es hängt dies verschiedene Verhalten 
offenbar mit den verschiedenen Reaktionen zusammen, die durch die verschiedene 
Antigene an den Meningen ausgelöst werden. Während der letztere nur eine 
flüchtige Meningenreaktion mit baldiger Entfernung der Bazillen aus dem Liquor 
auslöst, wird durch den ersteren eine ständig zunehmende Meningitis hervor¬ 
gerufen. 

In einer zweiten Versuchsreihe wird versucht, durch experimentelle Erzeugung 
einer tuberkulösen Pachymeningitis das von Sicard und Foix zuerst beschriebene 
Syndrom der albumino-zytologischen Dissoziation hervorzurufen/ Es werden zu 
diesem Zwecke Emulsionen von Tuberkelbazillen in den Epiduralraum gespritzt. 
Tatsächlich gelingt es, durch Erzeugung einer Rückenmarkskompression durch eine 
tuberkulöse Pachymeningitis, eine beträchtliche Eiweißvermehrung im Liquor ohne 
entsprechende Zellvermehrung auszulösen. Dabei ist die Eiweißvermehrung eine 
minimale in dem durch Atlanto-Okzipitalpunktion erhaltenen Liquor, dagegen 
eine sehr bedeutende in dem durch Lumbal- oder SakralpunktioQ erhaltenen Liquor. 
Die Antikörperproduktion im Verlauf der tuberkulösen Pachymeningitis entspricht 
durchaus der Eiweißvermehrung im Liquor, während Zellelemente fast vollkommen 
fehlten. 

II) Zur Kenntnis der Alloästhesie, von J. 6. Dusser de Barenne. (Mon. 
f. Psych. u. Neur. XXXIV. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Alloästhesie ist die Erscheinung, daß ein Reiz (meistens Schmerz- und 
Berührungsreize), auf der einen Körperseite appliziert, von dem betreffenden In¬ 
dividuum an der korrespondierenden Stelle der anderen Seite empfunden wird; 
es kann dabei der Reiz an der gereizten Stelle selbst auch empfunden werden 
oder nicht. Es gelang dem Verf., die Alloästhesie beim Versuchstier gesetzmäßig 
hervorzurufen und in den Versuchsumständen die Bedingungen und somit die Er¬ 
klärung für das Entstehen des Symptoms aufzudecken. Bisher war die Alloästhesie 
nur als ein — seltenes — Symptom bei organischen Rückenmarksläsionen beob¬ 
achtet worden. Unter experimentellen Umständen ist das Symptom nur einmal, 
und zwar von Mott, erwähnt. 

Aus seinen Rückenmarks-Strychninisationsversuchen konnte nunmehr Verf. 
u. a. folgendes schließen: 

Bis jetzt kennen wir die Alloästhesie nur als ein Symptom durchaus spinaler 
Genese. Sie trat in Verf. f B Versuchen gesetzmäßig auf a) bei unilateraler oder 
vorwiegend unilateraler Läsion von sensiblen spinalen Bahnen; b) bei dem durch 
leichte Strychninisation herbeigeführten Ubererregbarkeitszustande eines Teiles der 
der Hemisektion homolateralen Hintersäule des kaudal von der Läsion gelegenen 
Rückenmarksabschnittes. 


Pathologische Anatomie. 

12) Beiträge zur Histologie der akuten Myelitis und Enzephalitis sowie 
verwandter Prozesse, von Fritz Lot mar. (Histolog. u. histopatholog. Arb. 
(Nissl-Alzheimer). VI. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat bereits in einer vorläufigen Mitteilung (s. Referat darüber in diesem 
Centr. 1912. S. 1165) über die zweierlei Typen (mit malignerem und gutartigerem 
Verlauf) von Veränderungen berichtet, welche durch das Dysenterietoxin erzeugt 
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werden. In der vorliegenden ausführlichen Mitteilung geht Verf. auf die beiden 
Typen des näheren ein. Aus der Schlußübersicht sei zur Ergänzung des oben 
angeführten Referates (in welchem es übrigens Zeile 2 statt „ulzerösen“ „nervösen“ 
heißen muß) Satz 6 und 10 hinzugefügt: 

6. Allgemein-pathologisch stellen die Läsionen des ersten Typus rein alterativ* 
exsudative, nicht echt entzündliche Vorgänge, die Läsionen des zweiten Typus 
infolge Hinzutretens eines produktiven Moments echte Entzündungsvorgänge dar. 

10. Es wurde wahrscheinlich gemacht, daß bei insuffizienter Glia nicht um¬ 
gewandelte Protoplftsmaabkömmlinge in die Zirkulation gelangen können, womit 
die Gefahr einer chemischen Allgemein Wirkung des örtlichen Gewebstodes verbunden 
ist. Eine solche wird durch den suffizienten Gitterzellenabbau von Beginn an 
ausgeschlossen. — Vielleicht liegt in diesem Sinne allgemein die biologische Be¬ 
deutung suffizienter Zelltätigkeit bei der Reparation, d. i. der Beseitigung ab¬ 
gestorbener Gewebstrümmer, nicht so sehr in der Abführung, als in der primären 
Zurückhaltung dieser Massen und ihrer unmittelbaren Verflüssigungsprodukte am 
Orte des Absterbens, bis ihre intrazelluläre Umbildung in für den Gesamtorga¬ 
nismus unschädliche Stoffe abseits vom allgemeinen Kreislauf vollzogen ist. 

13) Über die dem Vorderarme und der Hand zugehörigen Bahnen erster 

Ordnung und die Bahnen zweiter Ordnung eines Mannes, der ohne 

linken Vorderarm geboren ist, von C. Eiders. (Monatsschr. f. Psych. u. 

Neur. XXXV. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einer früheren Arbeit (Referat s. d. Centr. 1911. S. 314) berichtet Verf. 
über das erste motorische Neuron eines 45jährigen Harmonikaspielers, der ohne 
linken Vorderarm geboren war. Jetzt teilt er den Befund an den übrigen zum 
Vorderarm gehörigen Neuronen mit: 

In den frontalen Schnitten von D 4 und in allen Schnitten von D a und D 2 
fehlt im linken Hinterhorn ein Sektor der grauen Substanz. In Dj, C 8 , C 7 , C rt 
und C 6 ist das Hinterhorn in allen Dimensionen links weniger voluminös als rechts. 
Der Hinterstrangunterschied nimmt zu von D l bis C 4 . Der Burdach sehe Kern 
ist in allen Schnitten links weniger voluminös als rechts. Der Unterschied ist am 
größten in der kaudaleren Hälfte des Kerns. Die Fibrae arcuatae internae, welche 
vom linken Burdach sehen Kerne nach rechts kreuzen, sind in den kaudaleren 
Schnitten der Medulla oblongata bedeutend weniger an Zahl als die, welche von 
rechts nach links kreuzen. Die schon gekreuzte Medulloth&lamusbahn ist rechts 
schmaler als links. 

Die Pyramidenbahn ist frontal von der Decussatio rechts dünner als links. 
Es ist wahrscheinlich, daß auch ein Teil der gekreuzten Zerebellarbahnen rechts 
fehlen. Den Substanzverlust in D 4 , D s und D 2 kann man erklären durch die 
Annahme, daß hier ein bedeutender Teil der sensiblen Fasern aus den absteigen¬ 
den Ästen der Hinterwurzeln, welche Bahnen aus dem Vorderarme führen, ihr 
Endgebiet haben und hier die Reize ihrem zweiten sensiblen Neuron übergeben, 
welches auch fehlt. 

Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Ein bedeutender Teil der absteigenden Äste der Hinterwurzelfasern des 
Vorderarmes und der Hand endet in die graue Substanz des Hinterhorns in Seg¬ 
ment D 4 , mehr in D 3 und noch mehr in D 2 . 

2. Das erste sensible Neuron der Fasern aus dem Vorderarm fehlt. 

3. Das zweite ebenso. 

4. Es ist wahrscheinlich, daß auch das sekundäre motorische Neuron fehlt. 

14) Über zwei Fälle von Zweiteilung des Riiokennarks, von C. Zalewska • 

Ploska. (Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. LV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung zweier Fälle, welche dartun, daß die Spina bifida mit Zweiteilung 
des Rückenmarks auf eine sehr früh eintretendo Störung in der Anlage der 
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Medullarrinne zurückzuführen ist, und daß sich, wie in Fall I, manchmal die 
teratogenetiBche Terminationsperiode ziemlich genau bestimmen läßt. 

16) Diffuse sab*dural lipomatosis of the spinal oord* in an infant, by 

S. B. Wolbach and J. A. B. Millet. (Bost. med. and. surg. Journ. CLXVII1. 

1913. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Während subdurale Lipome in Verbindung mit Spina bifida ziemlich häufig 
sind, wird hier ein seltener Fall von diffuser subduraler Lipomatose ohne Spina 
bifida beschrieben. Es handelt sich um ein 10 Monate altes Kind mit der Dia* 
goose Hydrocephalus. Außer einem Hydrocephalus externus und internus fanden 
sich Gaumenspalte und Hasenscharte, ferner fehlte die linke Niere mit Ureter. 
Am Nervensystem fand sich folgendes: An den Kleinhirnbrückenwinkeln fanden 
sich zwei kleine weiße Tumoren. Das Rückenmark war der ganzen Länge nach 
symmetrisch verbreitert, mit Ausnahme einer Einschnürung weniger Zentimeter 
oberhalb des Filuro terminale; die Verbreiterung war bedingt durch eine feste, 
weiße Geschwulst auf der Innenseite der Rückenmarkshäute, die das Rückenmark 
selbst abgeplattet und ventralwärts gedrängt hatte. Mikroskopisch war die Ge¬ 
schwulst aus Zellen zusammengesetzt, die wie normale Fettzellen aussahen und 
deren Inhalt die Fettreaktionen gab. 


Pathologie des Nervensystems. 

16) Meningitide oervicale hypertrophique, par Babinski, Jumentie et Jar- 
kowski. (Nouv.Iconogr.de la Salpetriere. 1913. Nr.l.) Ref.: E.Bloch(Kattowitz). 

Eine 5ljähr. Kranke, die aufgenommen worden ist wegen starker Schmerzen ira Kopf, 
Hals und Schultern und wegen zunehmender Schwäche in den Beinen. Keine Heredität, 
keine Fehlgeburten» zwei Kinder starben in jungen Jahren an Meningitis. Abgesehen von 
unbedeutenden Erkrankungen war sie gesund bis 7 Jahre vor der Krankenh&usaufn&hme» wo 
eine ziemlich plötzlich entstandene Ermüdung eintrat, ihre Beine fühlten sich au wie ab- 
geschuitten. Zur selben Zeit Einsetzen von heftigen Migräneanfällen, welche sich häutig 
wiederholten. Diese Erscheinungen verschwanden bald wieder und die Kranke fühlte sich 
die folgenden 5 Jahre gesund. 

Mit dem Klimakterium setzen ihre jetzigen Beschwerden ein: unstillbares schleimig- 
galliges Erbrechen mit starker, schmerzhafter Anstrengung, die Kranke verfiel sehr schnell, 
fortwährender Schwindel. Dann besserte sich der Zustand etwas, aber nach 2 Monaten kam 
der Schwindel wieder, Schmerzen in den Gliedern, Incontinentia urinae. 

Status: Gaug mit kleinen Schritten, schwankt zwar zuerst nicht, aber ermüdet sehr 
bald, verliert das Gleichgewicht und muß sich stützen, um nicht hinzufallen. Keine statische 
oder dynamische Ataxie, an den Armen leichter Intentionstremor. Grobe Kraft erhalten, 
Redexe an den unteren Extremitäten sehr stark, Babinski besonders links. Unterhalb der 
Mammae und an der inueren Fläche der Unterarme Hypoästhesie. Sie gibt an, des Morgens 
doppelt zu sehen, besser in die Ferne wie in die Nähe, Pupillen sind ungleich, nicht ver¬ 
zogen, Augenhintergrund o. B. Hörvermögen objektiv vermindert, klagt über Ohrensausen. 
Außerdem noch Schmerzen im Nacken. Trotz energischer Schraierkur blieb der Zußtand un¬ 
verändert. 

Naeh 2 Monaten verläßt sie das Krankenhaus, um 9 Monate später in einem desolaten 
Zustande wiederzukommen: kann nicht gehen, sich nicht einmal aufrecht erhalten. Die 
unteren Extremitäten sind vollständig unbeweglich, die Kontraktur vermehrt sich von Tag 
zu Tag, Haut zyanotisch, kalt, Decubitus infolge der Inkontinenz. Keiue Muskelatrophie an 
den unteren Extremitäten. An den Armen besteht eine Lähmung nach Aran-Duclienne, 
Bizeps, Brachialis internus, Supinator longus, Supra- und Infraspinatus. Sie ist nur im¬ 
stande, die Schultern und die Finger eine Kleinigkeit zu bewegen. Haut über den Vorder¬ 
armen etwas ödematös. Sehr starke Reflexe an den unteren und oberen Extremitäten. Die 
Perkussion des Schulterblattes löst keine Reaktiou am Bizeps aus, sondern eine des Pectoralis 
major; beklopft man Trizeps und Bizeps, so bekommt mau eine Zuckung im ganzen Arm und 
in den Fingern, eine Abduktion ur.d eine Adduktion. Bauch- und Analreflexe sind vorhanden, 
aber sehr schwach. Keine Entartungsreaktion. Im Gebiet des 2. und 3. Dorsalwirbels scheint 
die Empfindlichkeit für warm und kalt etwas herabgesetzt zu sein. Die Schmerzen in der 
Nacken- und Schultergegend sind sehr bedeutend, dagegen sind die lanzinierenden Schmerzen, 
welche im Anfang sehr stark waren, verschwunden. Wenn mau in der Gegend des 2. oder 
8. Dorealwirbols die Haut reizt, so kann man sämtliche Reflexe der oberen Extremitäten 
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auslösen. Rotentio urinae, welcher stark eiterhaltig ist, ct alvi. Wassermann im Blut and 
Liquor stark positiv, Leukozytose. Tod nach 3 Tagen im Coma. 

Diagnose: Kompression des Marks, Höhe nicht genau zu bestimmen, sie sitzt ver¬ 
mutlich zwischen dem 7. und 8. Zervikalsegment. Ferner finden sich noch verschiedene 
Großhirnsymptome, welche die Annahme einer Meningitis hypertrophica syphilitica nahelegten. 

Die Autopsie ergab eine Kompression der gesamten Zervikalgegeud des Rückenmarks 
durch eine Meningitis fibrosa syphilitischen Ursprungs (Zeilinfiltration, Uummata und Eml- 
arteriitis). 

Die Meningitis, welche auf Veränderungen der Araehnoidea beruht, verdiente besser 
den Namen: Arachnitis. 

Die Kompression des Marks hat keineswegs tiefgehende Veränderungen des Rücken 
marks zur Folge gehabt. Die zum Gehirn führenden Stränge sind nicht atrophisch, was 
sich auch darin ausprägte, daß die objektive Sensibilität, abgesehen von einzelnen geringen 
Veränderungen, ganz intakt war, die Muskelfasern zeigten trotz Aufhebung der Reflexe keine 
Degenerationszeichen. 

17) Etüde olinique et anatomo-pathologique de la paohymeningite cervi- 
oale hypertrophique, par J. Tinel et Papadato. (Progr&s med. 1913. 
Nr. 20 u. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußsätze: Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica stellt nach Verlaub 
Symptomatologie und pathologischer Anatomie ein völlig selbständiges Krank¬ 
heitsbild dar. Ob syphilitisch oder tuberkulös, der Krankheitsprozeß ist stets nur 
eine lokalisierte Läsion eines allgemeinen und diffusen meningealen Prozesses. 
Daher kommen Kombinationen vor mit anderen anatomiscb-klinisohen Symptomen 
meningealer Herkunft, wie Pyramidendegeneration nach arterieller Ischämie oder 
Hinter8trang88klerose, z. B. infolge lumbarer Radikulitis. Der langsame Verlauf, 
das verhältnismäßig späte Auftreten der Symptome, das frühzeitige Erscheinen 
der sklerotischen Veränderungen stempeln das Leiden zu einer schweren Erkrankung, 
die im Beginn schwer zu diagnostizieren und erst dann charakteristisch ist, wenn 
die Läsionen schon irreparabel sind. 

18) Akute bedrohliche Erkrankungen des Rückenmarks und der Medulla 
oblongata, von Grober. (Deutsche med. Woch. 1914. Nr. 4.) Ref.: K. Mendel. 
Therapie bei Wirbelsäulenbruch: Stilllegung des erkrankten Teiles, Lagerung 

auf Gummiluft- oder Wasserring, Wasserkissen, Waschungen mit Franzbranntwein, 
rektifiziertem Spiritus, kölnischem Wasser, Mischung von gleichen Teilen einer 
2°/oo^ö en Ac. tannicum* Lösung in Wasser und von Spiritus, eventuell Katheterisieren. 
Eventuell Extension oder chirurgischer Eingriff. 

Bei Rückenmarksblutung ähnliche Therapie, außerdem ableitende Behandlung 
(Eisbeutel, Schröpf köpfe neben Dornfortsätzen, Blutegel, Ferrum candens), Gelatine- 
injektionen, Ergotin. 

Bei akuten Entzündungen des Rückenmarks (Myelitis) täglich 3 bis 4 g graue 
Salbe am Rücken einreiben oder Silbersalben, auch intravenöse Kollargolinjektionen; 
ferner Eisbeutel, Kühlschlange, Natr. salic., Chinin, eventuell Hg, Jod, Salvarsan; 
bei Poliomyelitis große Dosen Kalomel. 

Bei akuter Bulbärparalyse: galvanische Übung der Schluckbewegungen, Atropin 
(lmg) subkutan gegen die Salivation. 

Bei Meningitis spinalis Seruminjektionen, Morphium, Pantopon, Hg, Kollargol, 
Eis, Schröpf köpfe, Lumbalpunktion. 

19) Zur Kasuistik der traumatischen Rückenmarksläsionen , von August 
Wimmer. (Zeitschr.f.d.ges.Neurol.u.Psych. XV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Es werden 14 Fälle von Rückenmarkserkrankung (meist Hämatomyelie) nach 

Trauma mitgeteilt. 

20) Un curieux oas de compression medullaire. Operation. Guerison, par 

A. van Gebuchten. (Bull. Acad. de in6decine de Belg. XXVII. 1913. 
Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Allmähliche Erkrankung unter den Symptomen der spastischen Paraplegie. 
Sensibilität intakt. Kremasterreiiexe und die unteren Bauchdeckenreflexe leiden, 
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die oberen sind erhalten. Schmerzhaftigkeit und Vorwölbung in der Höhe des 
9. Brustwirbels. Die Röntgenuntersuchung ergab keine Affektion des Brustwirbels, 
sondern es fand sich ein dreieckiges Metallstück innerhalb des Wirbelkanals. Eine 
Narbe war nicht zu entdecken. Bei der Operation fand sich, außer einem sub¬ 
kutanen Abszeß, nach der Laminektomie eine enorme Verdickung der Dura mater 
und in der gesuchten Höhe innerhalb des Duralsackes das abgebrochene drei¬ 
eckige Ende einer Feile, was natürlich eine Kompression des Rückenmarks zur 
Folge hatte. Wie der Fremdkörper hineingelangt war, war nicht zu ermitteln; 
aus den Angaben der Ehefrau wie aus dem Fehlen der Narbe ging hervor, daß 
es schon vor längerer Zeit geschehen sein mußte, auch der Pat. wußte nichts 
darüber anzugeben. Es muß angenommen werden, daß es in seiner Jugend vielleicht 
im Rausch geschehen war. Cm eine Kompression zu vermeiden, wurde die Dura- 
spalte oflen gelassen und nur Muskeln und Haut darüber vernäht. Nach der 
Operation waren die Spasmen verschwunden, nur die Reflexsteigerung und der 
Babinski waren noch längere Zeit nacbzuweisen. 

Verf. weist im Anschluß an diesen Fall auf die Wichtigkeit der Röntgen¬ 
untersuchung bei derartigen Rückenmarksaffektionen hin. Des weiteren zieht er 
den Schluß, daß die Steigerung der Sehnenreflexe und die Hypertonie der Muskeln 
bei spastischer Paraplegie keineswegs ein Zeichen dafür sind, daß die Pyramiden¬ 
bahnen degeneriert sind, sondern lediglich dafür, daß sie außer Funktion gesetzt 
sind. Solange aber die Läsion noch physiologisch und nicht anatomisch ist, kann 
sie noch beseitigt werden. 

21) Hin Fall von reiner Brown-Söquardsoher Lähmung, von Pelnäf*. (Öaeopis 
Seek^ch lekafüv. 1913. Nr. 8.) Ref.: J. Stuchlik (München). 

Nach einer Stichverletzung in der Höhe des 4. Proc. spinosus 1 cm von dem¬ 
selben stellte sich eine Brown-Söquardsche Lähmung ein. Die vollständige Lähmung 
des rechten Beines besserte sich, so daß Pat. nach 8 Wochen schon ohne Hilfe 
gehen konnte; Empfindlichkeit des Beines nie gestört. Am linken Bein die Empfind¬ 
lichkeit für Berührung unverändert erhalten; für Schmerz in der linken Rücken¬ 
hälfte gesteigert; für Wärme und Kälte am Bein vollständig erloschen; für Lage 
und Bewegung erhalten. Die rechte Körperhälfte ganz normal. ^Nach 1 / 1 Jahr 
trat fast vollkommene Wiederherstellung normaler Verhältnisse ein. 

22) Ein Fall von Brown-Söquardscher Lähmung, von Pelnäi'. (Casopis 
6eskych lekai’üv. 1913. Nr. 23.) Ref.: J. Stuchlik (München). 

Bei einem 20 jährigen Mädchen stellte sich nach zwei Stich Verletzungen in 
deit Höhe des 1. und 3. thorakalen Processus spinosus eine typische Brown- 
Sequardsche Lähmung ein. Bemerkenswert ist, daß an denjenigen Stellen, wo 
wegen Schmerzen die Empfindlichkeit für Kälte und Wärme vollkommen erloschen 
war, die Berührungsempfindlichkeit ganz gut erhalten blieb; ebenfalls schwere 
Innervationsstörungen der Harnblasentätigkeit und Hartnäckigkeit der Lähmung 
verdienen Erwähnung. Patellarreflexe waren nach der Verletzung lebhaft; diese 
Tatsache stellt also eine Ausnahme vom Cestonschen Gesetze (daß nach plötzlichen 
Unterbrechungen der Pyramidenbahnen die Patellarreflexe erloschen) dar. 

23) Sulla sindrome di Brown-Sequard, per Ermanno Cedrangolo. (Riforma 
medica. XXIX. 1913. Nr. 10 bis 14.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 
Mitteilung von vier Krankengeschichten. Kurze Erwähnung verdient folgendes 

atypische Brown-Sequard sehe Bild: Es handelt sich um einen 19 jährigen Jungen, 
der eine Verletzung des linken Zervikalmarks erlitt. Sofort nach der Verletzung 
trat Lähmung und Anästhesie des linken Beines und des linken Armes ein. Nach 
4 bis 5 Tagen war jedoch Pat. wieder imstande, den linken Arm zu bewegen; 
gleichzeitig verschwand die Anästhesie. Nach einigen Tagen wiesen auch die 
Lähmung und die Anästhesie des linken Beines eine erhebliche Besserung auf. 
Zuletzt: linker Achillessehnen- und Patellarreflex gesteigert; linker Abdominal- 
XXXIII. 28 
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reflex aufgehoben; kein Babinski. Leichte Parese des linken Beines; Sensibilitäts- 
störungen waren bloß am Rumpf nachzuweisen. Keine Pupillenstörung. Keine 
Darm- und Blasenstörung. 2 Jahre nach der erlittenen Verletzung starb PaL an 
Lungentuberkulose. Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks ergab: 
entsprechend der 7. Zervikalwurzel ausgedehnte Faserndegeneration; absteigende 
Degeneration des linken Pyramidenseitenstranges, die sich bis zum Lumb&lmark 
hinab verfolgen ließ, aufsteigende Degeneration der beiden Gollschen, Rarefizierung 
der beiden Burdach sehen Stränge, aufsteigende Degeneration des linken Gowers sehen 
Bündels. Verf. hebt u. a. hervor, daß die totale Degeneration der beiden Goll¬ 
schen Stränge nicht hinreicht, um eine Anästhesie der unteren Extremitäten 
hervorzurufen. Der Fall soll auch gegen die Annahme sprechen (rechtes Gowers- 
sches Bündel intakt!), daß das Gowerssche Bündel eine gekreuzte Sensibilitäts¬ 
bahn darstellt. 

24) Syndrome de Brown-8equard aveo dlssociation syringomyelique de la 

sensibilitö, par A. Souques et R. Mignot. (Revue neurol. 1913. Nr. 8.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nach einem Rückenmarkstrauma zeigte sich der Brown-Sequardßche Syraptomen- 
komplex mit gekreuzter dissoziierter Empfindungslähmung nach syringomyelitischem 
Typus. Will man nicht annehmen, daß die Bahnen für die taktile Sensibilität, 
für die Schmerzempfindung und den Temperatursinn anatomisch differenziert sind 
(taktile Sensibilität durch die Hinterstränge, Schmerz- und Temperaturfasern 
durch die Hinterhörner verlaufend), so muß man, um die dissoziierte Empfindungs¬ 
lähmung erklären zu können, die Annahme machen, daß die taktile Leitung 
resistent, die thermische und Schmerzleitung gebrechlich ist. Jedenfalls kreuzen 
sich die Bahnen der Sensibilität im Rückenmark, sei es, daß es apparte Bahnen 
für jeden Sensibilitätsmodus gibt oder nicht. 

25) Veränderungen der Tiefensensibilität bei Brown-Söquardsoher Lähmung, 

von Bela Lichtenberger. (Orvosi Hetilap. 1913. Nr.3.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. hat in 2 Fällen Brown-Sequard scher Lähmung die Tiefensensibilität 
(Bewegungs-, Druck-, Vibrations-, Widerstandsempfindung) geprüft; durch die Ver¬ 
gleiche der Ergebnisse gelangt er zu den Schlüssen, daß das Tastgefühl bei halb¬ 
seitiger Rückenmarksverletzung beiderseits leiden kann; demnach ist zur Integrität 
desselben die Intaktheit beider Rückenmarkshälften erforderlich. Das Vibrations¬ 
gefühl ändert sich bei Rückenmarksverletzung parallel der Bewegungsempfindung, 
und wird in der homolateralen Rückenmarkshälfte zentripetal geleitet. Bezüglich 
der Empfindung von Gewichtsunterschieden und des Druckgefühls meint Verf., 
daß dieselben auf jener Körperhälfte vermindert sind, wo die Oberfiachensensibilität 
gestört ist, also auf der gekreuzten Seite. 

26) Zwei Fälle von Blutung in den Conus medullaris, von M. Netouschek. 

(Casopis öeskych lekalüv. 1913. Nr. 12.) Ref.: Stuchlik (München). 

Bericht über zwei Fälle von traumatisch bedingten Blutungen in den Conus 

meduilaris, die sich symptomatologisch durch Anästhesie der Beine und der 
Glutäalgegend, Retentio urinae et alvi, Reflexauslöschen, nicht immer auch Sen- 
soriumstörungen kennzeichnen. Namentlich Paraplegie und langdauernde sogen. 
Reithosenanästhesie sind charakteristisch. In einem Falle traten diese Symptome 
erst einige Zeit nach dem verursachenden Trauma ein, was vielleicht durch 
schwaches, kapilläres Einbluten sich erklären ließe; daß eine Störung der ano- 
vesikalen Funktion zuerst aufgetreten ist, ist höchst bemerkenswert, weil es nach 
Verf. bisher in der Literatur nicht angegeben worden ist. 

27) Studio clinioo ed anatomo-patologico sopra uu oaso di ematomiella, per 

C. Sil van. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVIII. 1913. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Mitteilung der Krankengeschichte, des Sektionsbefundes und der mikro¬ 
skopischen Untersuchung eines Falles, bei welchem zwei Blutungsherde im Rücken- 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



435 


mark vorhanden waren. Klinisch trat das Krankheitsbild nicht unter der Erschei¬ 
nung einer Apoplexia spinalis auf; dem Einsetzen der Paraplegie, der Blasen- und 
Darmstörungen usw. gingen einfache subjektive Sensibilitätsstörungen voran, die 
einige Zeit lang andauerten. Ätiologisch kamen Strapazen und Erkältung (es 
handelte Bich um eine 39 jährige Wäscherin) wahrscheinlich in Betracht. Für 
Lues kein Anhaltspunkt Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks ließ 
keine entzündlichen Herde nachweisen. Auf Fasernpräparaten (Weigert und 
Marchi) sprach der Befund zugunsten der Annahme, daß die sogen. Ventralkuppe 
der Hinterstränge aus endogenen und aus exogenen Nervenfasern sich zusammensetzt. 

28) Affexione del oono midollare in seguito a raohiostovainiszazlone, per 
Eugenio Aguglia. (Riv. ital. di Neuropatol., Psich. ed Elettroter. VI. 1913. 
Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Symptomatologie einer Läsion des Conus medullaris trat in dem vom 
Verf. sorgfältig mitgeteilten Falle sofort nach der StovaineinBpritzung auf. Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, multiple Parästhesien usw., d. i. Symptome, die für eine 
Stovainintoxikation sprechen, fehlten dagegen vollständig. Die angedeutete Sympto¬ 
matologie blieb 3 Monate nach der Stovaineinspritzung bestehen. Verf. ist geneigt 
anzunehmen, daß es sich um eine Verletzung des Conus medullaris, nicht um eine 
Stovainintoxikation gehandelt hat. 

29) Zur Kenntnis der akuten Myelitis und der sogen, spontanen Hämato- 
myelie, von H. Fabritius. (Arb. a. d. Patholog. Institut der Universität 
Helsingfors [Homen]. I. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Ein gesundes junges Mädchen erkrankte an Sohnupfeu, Husten und Hals¬ 
beschwerden, die jedoch in einigen Tagen vorübergehen. Etwa 2 Wochen später erwacht 
sie mitten in der Nacht, fühlt sich schlecht und bemerkt einige Stunden später, daß die 
Beine völlig gelähmt sind. Auch die Hände und die Finger erweisen sich etwas später als 
gelähmt, nach einigen Tagen treten Atembeschwerden hinzn und unter den Symptomen er¬ 
schwerter Atmung tritt der Tod etwa eine Woche nach dem Beginn der Lähmung ein. Bei 
der Sektion wird im unteren Zervikalmark ein Erweichnngsherd gefunden, der im 6. und 
T. Zervikalsegment seine größte Ausdehnung erreicht und hier fast den ganzen Querschnitt 
bis auf einen schmalen Saum hinten und seitlich einnimmt. Nach oben und nach unten 
vermindert sich der Herd allmählich nnd endet oben im Hinterstrang im unteren Teil des 
4. Zervikalsegments und unten im 1. Dorsalsegment. Mikroskopisch liegen hauptsächlich 
degenerative und Zerfallserscheinungen vor, entzündliche Erscheinungen sind dagegen nur 
sehr wenig vorhanden, hauptsächlich in der Form von stellenweise vorkommenden lenko- 
zytären Infiltrationen der adventitiellen Scheiden der kleineren Gefäße nebst progressiven 
Veränderungen der fixen Zellen derselben. Dem Zerfall gegenüber treten diese Veränderungen 
doch in den Hintergrund. In der vorderen Fissur trifft man, aber nur im H. und 7. Zervikal¬ 
segment, eine Blutung an, die im Grunde der Fissur auch auf die Marksubstanz übergreift. 
Im oberen Teil des 6. Zervikalsegmentes findet sich schließlich eine thrombosierte Vene. 
Keine Bakterien waren im Mark nachweisbar. 

Fall II. Ein gesunder junger Arbeiter erkrankte akut mit Fieber and Lähmangs- 
erscheinuogen anfangs nur in den Füßen; auch Blasenlähmuug stellte sich bald ein. ln den 
nächsten Tagen schritt die Lähmung rasch aufwärts und der Pat. ging nach einigen Tagen 
zugrunde. Bei der Sektion wurden Zeichen einer akuten Infektionskrankheit gefunden (Milz¬ 
schwellung, Schwellung der linken Tonsille nnd der Lymphdrüsen am Halse). Im Rücken¬ 
mark fand sich eine im 9. Dorsalsegment beginnende Blutung vor, die fast ununterbrochen 
durch das ganze Mark nach oben bis in die Medulla oblongata reichte. Nur ein verhältnis¬ 
mäßig kleiner Teil des Querschnittes war von der Blutung betroffen; der Zentralkanal lag 
stellenweise im Bereich der Blutung, an mehreren anderen Stellen aber außerhalb desselben. 
Die Gefäße waren verhältnismäßig wenig verändert; eine kleinzellige, hauptsächlich lympho- 
zytäre Infiltration war vereinzelt vorhanden. An den Gliazellen, besonders in der nächsten 
Umgebung der Biotang, waren dagegen stellenweise progressive Veränderungen nnd etwas 
Vermehrung derselben zu sehen. Die Ganglienzellen waren stellenweise ziemlich stark 
degeneriert, und auch in der weißen Substanz konnten mehrfache Degenerationsherde nach¬ 
gewiesen werden. Keine Bakterien im Mark nachweisbar. 

In beiden Fällen wurde klinisch die Diagnose: Myelitis gestellt. Die patho¬ 
logisch-anatomische Untersuchung klärte nicht weiter die Auffassung der Fälle, 
sondern ließ Ätiologie und Pathogenese unaufgeklärt; sie wies nur im Fall I auf 
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eine sowohl toxisch-entzündliche wie mit Zirkulationsstörungen zusammenhängende 
Genese des Herdes hin. Im zweiten Falle erinnerte hingegen das pathologisch¬ 
anatomische Bild an die sogen, spontane Hämatomyelie. 

30) Faraplegia flaooida ed esaltasione de! riflessi tendinei nella mielite 
transversa, per Carlo Angela. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVIII. 1913. 
H. 5.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Mitteilung einer Krankengeschichte und des entsprechenden Sektionsbefundes. 
Pat., ein 45jähr. Mann, bot eine Meningomyelitis transversa incompleta dar: 
Tuberkulose des 7. Dorsalwirbels. Patellarreflexe beiderseits lebhaft; beiderseits 
Babinski; kein Fußklonus; oberer rechter Abdominalreflex vorhanden; alle übrigen 
Kutanreflexe aufgehoben. Die mikroskopische Untersuchung wies nach, daß im 
Dorsalmark die ganze hintere Rückenmarkshälfte völlig zerstört war. Entsprechende 
Veränderungen der ab- und aufsteigenden Bahnen. Verf. geht auf die Analyse 
folgender Fragen ein: 1. über die schlaffen und die spastischen Lähmungen bzw. 
das Verhalten der Sehnenreflexe bei Rückenmarksläsionen; 2. über den Verlauf 
der sensiblen Bahnen im Rückenmark; 3. über Blasen- und Darmstörungen bei 
der Myelitis transversa. 

31) Sur les reaotions des membres inferieurs aux exoitaticns exterieures 
ohes rhomme normal et chez le paraplögfque spasmodique, par G. Mari- 
nesco et D. Noica. (Revue neurol. 1913. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 
Macht man bei sehr vorgeschrittenen Paraplegikern, welche die willkürliche 

Bewegungsfähigkeit fast ganz oder ganz verloren haben, die unteren Extremitäten 
durch den Esmarchschen Schlauch blutleer, so verschwindet das Babinskische 
Zeichen und die Abwehrbewegungen nehmen sehr deutlich an Intensität ab. 
Macht man hingegen den gleichen Versuch bei Paraplegikern, die zu einem guten 
Teil ihre willkürliche Motilität und bewußte Sensibilität bewahrt haben, so ver¬ 
schwindet das Babinskische Zeichen zwar auch, aber die Abwehrbewegungen 
bleiben nicht nur, sondern verstärken sich sogar. Diese Differenz ist aber nur 
eine scheinbare; denn beim Normalen verstärken sich auch die Abwehrbewegungen 
beim Anlegen des Esmarchschen Schlauches; der Paraplegiker mit verhältnismäßig 
noch guten Willkürbewegungen steht aber zwischen dem Normalen und dem 
Paraplegiker, welcher fast ganz die willkürliche Motilität verloren hat. Der 
Normale reagiert bezüglich der Schmerzreize nicht in gleicher Weise wie der 
Paraplegiker ohne Willkürbeweglichkeit, sei es daß letzterer die Schmerzempfin¬ 
dung bewahrt hat oder nicht. Bei Normalen ist zwar die Intensität der Schmerz¬ 
reaktion individuell, die Bewegungen sind aber immer lebhaft, unmittelbar und 
wahre Abwehrbewegungen. Der Paraplegiker macht hingegen stets dieselben 
Abwehrbewegungen, ob man nun die innere oder die äußere Partie des Beines 
reizt, seine Abwehrbewegungen haben nicht den logischen Charakter der Flucht 
vor der Gefahr wie diejenigen des Gesunden. 

32) Su di un caso di alterazione non frequente del midollo spinale, per 

Luigi Schiboni. (Riv. ospedaliera. III. 1913. Nr. 18.) Ref.: G. Perusini. 
Das untere Dorsalmark war sehr klein und zeigte eine bindegewebige Narbe, 
die 6 bis 7 Rückenmarkssegmente völlig einnahm. An der Narbenbildung waren 
Pia und Dura beteiligt. Den Befund faßt Verf. als Ausgang eines myelitischen 
Prozesses unbekannter Ätiologie auf. 

33) Spinale Komplikationen bei Gelenkrheumatismus, von Kober. (Mediz. 
Klinik 1913. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

50jährige Patientin, die wiederholt Anfälle von Gelenkrheumatismus hatte 
mit fortdauernden Rückfällen — jedes Jahr Anfälle von 3- bis 6wöchentlicher 
Dauer. Jede Therapie blieb erfolglos. Durch angeborene Verkümmerung ihrer 
Eierstöcke batte sie nur zweimal im Leben Menstruation gehabt. Die beschrie- 
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bene Erkrankung begann mit Schmerzen in beiden Kniegelenken, im Rücken und 
namentlich in der Lendenwirbelsäule. Das Herz war normal geblieben. Die 
Untersuchung ergab, daß die Kniegelenke durch einen leichten intrakapsulären 
Erguß und eine Verdickung der Gelenkkapsel an geschwollen waren. Die Wirbel¬ 
säule zeigte keine Klopfempfindlichkeit. Vom nächsten Tage an setzle eine aus¬ 
gesprochene Hypästbesie der beiden unteren Extremitäten und der Unterbauoh- 
gegend ein, die nach oben bis an den Rippenbogen fortschritt, und zwar besteht 
nur eine hochgradige Abschwächung der Empfindung gegenüber taktilen Reizen. 
Bauchdecken- und Patellarreflexe abgeschwächt. Dazu kam eine vollständige 
Blasen- und Hastdarmlähmung. Ischuria paradoxa. Patientin spürt die Darm¬ 
einläufe gar nicht. Nach 2 Tagen besteht komplette Parese des ganzen linken 
Beins, sämtliche Bauchdecken- und der linke Patellarreflex fehlen. Achilles links +, 
Babinski 1 +. Es handelt sich um eine schlaffe Lähmung. Die jetzt vollständige 
Paraanästhesie reicht hinten links bis zum 7., rechts bis zum 10. Brustwirbel. 
Rechts besteht auch Analgesie. Nach 6 Tagen beginnt ein Rückgang aller 
Symptome, der zunächst guten Fortgang nahm. Da treten 2 Monate später neue 
Symptome auf: eine schwere Sebstörung (reflektorische Pupillenstarre rechts, trübe 
Papille rechts, keine Stauungspapille, hochgradige Amblyopie), Genickschmerzen 
ohne Starre, Schluckunfähigkeit, unaufhörliche fibrilläre Zuckungen in beiden 
Armem Zum ersten Male zeigt sich Fieber bis 39° C. Unter ständigem hoch¬ 
gradigem Fieber, zunehmender Sprachstörung, Bewußtseinsstörung, fortschreitender 
Atemlähmung Exitus. 

Es handelt sich um eine akut einsetzende aufsteigende Rückenmarksentzün¬ 
dung, die sich wahllos über ungleichartige Teile ausgebreitet hat. Zuerst zeigte 
sich eine Semiläsion des Lendenmarks, auf der Seite der Läsion komplette moto¬ 
rische, auf der entgegengesetzten komplette sensible Lähmung. In 5 Tagen war 
das Krankheitsbild fertig. Zwei Monate später setzen stürmische Erscheinungen 
ein, eine Läsion des gesamten Markquerschnitts vom 4. bis 8. Zervikalsegment, 
mit Riesenschritten kommt die Medulla oblongata an die Reihe. Exitus. 

Gegen die Annahme einer aszendierenden Myelitis sprechen die Erscheinungen 
am rechten Auge. Sonst erinnert der Verlauf an die Landrysche Paralyse, bei 
der aber Sensibilitäts-, Blasen-, und Mastdarmstörungen fehlen usw. Der Fall 
erinnert auch an Bings Myelitis migrans. 

Ätiologisch war Lues auszuschließen. Wassermann war negativ. Die einzige 
Möglichkeit bietet eine Streptokokkeninfektion, die mit dem ersten Anfalle von 
Polyarthritis rheumatica eingesetzt hat, wobei merkwürdigerweise das Endokard 
verschont geblieben ist. Die Fieberlosigkeit ist kein Gegenbeweis. 

34) Klinischer und anatomischer Beitrag zur Frage der Erkrankungen 

des Zentralnervensystems bei Anämie, von Elsa Kauffmann. (Archiv 
f. Psych. LIII. 1914.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. bringt eine klinische und histologische Untersuchung aus der Königs¬ 
berger Universitätsirrenklinik, die einen 48 Jahre alten Mann betraf, der unter 
Erscheinungen allgemeiner Schwäche, Schwindel, Kopfsohmerzen, rheumatischen 
Schmerzen und rasch zunehmender Schwäche in den Beinen erkrankte. Es fanden 
sich bei ihm perniziöse Anämie, große motorische Schwäche in den unteren Extre¬ 
mitäten und Steigerung der Sehnenreflexe. Psychisch war er mangelhaft zeitlich 
und örtlich orientiert und benommen; er hatte Neigung zu Perseveration und 
geringe Merkfähigkeit. Bei der Sektion wurden die Symptome der perniziösen 
Anämie konstatiert; das Knochenmark konnte nicht untersucht werden. Im 
Rückenmark fanden sich Herde in verschiedenen Strängen (Pyramidensträngen, 
Vordersträngen, Hintersträngen). Blutungen und obliterierte Gefäße wurden nicht 
gefunden. Die Gefäßwände waren hochgradig erkrankt, die einzelnen Herde waren 
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um die Gefäße herum angeordnet. Es fanden sich endlich Gitterzellen und auch 
Plasmazellen. 

36) The spinal cord in pernicious anemla, by R. N. Wilson. (Proceed. of 
the pathol. Soc. of Philadelphia 1912. S. 27. Philad. 1913.) Ref.: W. Misch. 
Mitteilung eines Falles von perniziöser Anämie, bei dem Gehirn und Rücken¬ 
mark ausgedehnte Degenerationen der weißen Substanz aufwiesen; auch die Zellen 
der Vorderhörner zeigten deutliche degenerative Veränderungen. Das Lumbal¬ 
mark war bedeutend stärker befallen als das Brustmark. Es ging ferner hervor, 
daß eine latente, wahrscheinlich kongenitale Lues vorhanden war, was inter¬ 
essante Beziehungen zwischen diesem ätiologischen Faktor und der perniziösen 
Anämie, sowie den begleitenden Rückenmarks Veränderungen vermuten läßt. 

36) Un oas de myölite ascendante aiguö au oours d’une ayphilis secon- 
daire, par Henri Barth et Andr6 Leri. (Revue neurol 1913. Nr. 19.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem bis dahin völlig gesunden jungen Mädchen entwickeln sich im 
6. Monat einer Syphilis akut die Symptome einer aufsteigenden Myelitis: Beginn 
mit Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber; 2 Tage später komplette Paraplegie der 
Beine, dann Lähmung des linken Armes, am Tage darauf auch des rechten und 
bulbäre Störungen, Incontinentia urinae. Sensibilität intakt, doch lokale Par- 
ästhesien vor jeder Lähmung; starke Lymphozytose im Liquor. Diagnose; akute 
syphilitische Meningomyelitis. Exitus am 17. Tage. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergab im Liquor und Blut den Bacillus tetragenus. Die Autopsie er¬ 
gab diffuse Läsionen, besonders in den Vorderhörnern. Die Läsionen waren ent¬ 
schieden vaskulären Ursprungs. Verff. glauben im vorliegenden Falle an eine 
Infektionskrankheit, die durch die Assoziation des Bacillus tetragenus und der 
Spirochaeta pallida verursacht wurde; vielleicht schafft der Bacillus tetragenus 
für das Individuum, insbesondere für sein Rückenmark, eine gewisse Disposition 
zur Infektion mit der Spirochäte. 

Die akute Myelitis tritt meist noch im gleichen J&hre wie die Syphilis auf 
oder im 2. oder 3. Jahre. Man trifft hierbei alle Varietäten der Myelitis acuta 
an; am häufigsten ist die klassische Myelitis transversa von paraplegischer Form, 
es kommt aber auch nicht selten die aszendierende Form der Myelitis zur Be- 
obachtuDg. Auch die Poliomyelitis der Erwachsenen scheint sehr oft syphili¬ 
tischer Natur zu sein. 

37) Über Erkrankungen des Rückenmarks bei Menschenpocken, von 

Hermann Eichhorst. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CXI. 1913. Heft 1 
u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 904 Pockenkranken aus den Jahren 1884 bis 1912 beobachtete Verf. 
nur bei 2 Fällen Erkrankungen der Nerven: eine Frau, die in der Rekonvales¬ 
zenz an einer akuten Psychose mit Verfolgungswahn erkrankte (Genesung nach 
wenigen Monaten) und den hier näher beschriebenen Mann, der plötzlich in der 
Zeit der Pustelbildung und beginnenden Eintrocknung die Erscheinungen einer 
akuten aufsteigenden Rückenmarksentzündung darbot, welchen er binnen wenigen 
Tagen erlag. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß das Rückenmark in 
seiner gesamten Länge von Entzündungsherden durchsetzt war; am stärksten war 
das Lendenmark befallen; hier ließ sich auch eine Entzündung der Pia mater nach- 
weisen. In allen Abschnitten des Rückenmarks erschienen die Vorderhörner am 
schwersten erkrankt, aber die entzündlichen Veränderungen fanden sich nur selten 
auf sie beschränkt und griffen bald mehr, bald weniger weit auch auf die weiße 
Substanz über. Freie Blutungen fanden sich besonders oft an den äußersten 
Grenzen des Rückenmarks dicht unter der Pia, nie im grauen Rückenmarks¬ 
gewebe. Mehrfach waren Blutgefäße ampullenartig erweitert und außergewöhn¬ 
lich stark mit Blut angefüllt; auch au den Rückenmarkswurzeln war eine un- 
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gewöhnliche Blutüberfüllung unverkennbar. Die mikroskopische Untersuchung auf 
Bakterien im Kückenmark fiel negativ aus. Aller Wahrscheinlichkeit war ein 
Toxin mit dem Blute dem Kückenmark zugetragen worden, welches hier zu ent¬ 
zündlichen Veränderungen (Myelitis disseminata oder Poliomyelitis anterior) ge¬ 
führt hatte. 

SB) Amyotrophie Aran-Duchenne eonsdoutive 4 une meningo-myeilte 
diffuse, par A. Souques et A. Barbe. (Revue neurol. 1913. Nr. 15.) 
Ret: Kurt Mendel. 

Fall von diffuser Meningomyelitis. Klinisch verlief derselbe unter dem 
Bilde der Duchenne-Aranschen Muakelatrophie und einer Tabes spasmodique. Die 
histologische Untersuchung zeigte, daß die Muskelatrophie die Folge einer pseudo- 
systematisierten, weder primären noch isolierten Poliomyelitis anterior durch Ge¬ 
fäßläsionen war. Das diffuse Vorhandensein der Läsionen erklärt die tabischen 
Symptome und den positiven Babinski. Ätiologisch war Lues anzuschuldigen 
(positiver Agyll-Robertson). 

30) Sopra una rara forma di mlellte trasversa seoondaria a revivisoensa 
neoplastica maligna e tradiva di an thymus persistans. Contributo 
clinico ed anatomo-lstologioo allo Studio della patologia del timo, 
per Andrea Roccavilla. (Riforma medica XXIX. 1913. Nr. 38 bis 40.) 
Kef.: G. Pernsini (Mailand). 

Verf. teilt die eingehende Krankengeschichte eines 60jährigen Mannes mit, 
der eine Paraplegie darbot. Keine Tuberkulose; keine Lues. Die Sektion ergab 
einen Tumor, der vom Thymus persistens höchstwahrscheinlich ausging. Er hatte 
die Wirbelsäule, die Kückenmarks wurzeln, den Sympathicus eingenommen und ent¬ 
sprechende Störungen hervorgerufen, die der Paraplegie vorangingen. In vita 
war der Tumor nicht zu diagnostizieren; man wurde folglich gezwungen, eine 
Myelitis unbekannten Ursprungs anzunehmen. Die mikroskopische Untersuchung 
wies nach, daß im Kückenmark eine völlige Erweichung des 1. bis 2. Dorsal¬ 
segmentes vorlag; metastatische Tumorzellen ließen sich in der Dura und im 
Rückenmark nachweisen. Verf. geht auf die Analyse der Frage nach dem Unter¬ 
schied zwischen echter Myelitis und Kückenmarkserweichung ein; beim vorliegenden 
Falle ließ sich die Myelitis als eine Kontinuitätserscheinung des Wirbeltumors 
nicht auffassen. Außerdem hebt Verf. hervor, daß myasthenische Symptome nicht 
nachzuweisen waren: der Fall spricht also gegen die Lehre, die eine direkte Be¬ 
ziehung zwischen Tbymustumoren und Myasthenia pseudoparalytica annimmt. 
Zwischen Thymusläsionen und nervösen Störungen sind allerdings ziemlich häufige 
und enge Beziehungen nachzuweisen; eine indirekte Beziehung zwischen Thymus¬ 
veränderungen und Myasthenia pseudoparalytica darf man also nicht ausschließen. 
Die durch viele Abbildungen illustrierte Arbeit enthält außerdem interessante 
Details über wichtige pathologisch-anatomische Fragen (Struktur der Thymus¬ 
tumoren usw.). 

40) Metastasierendes Schilddrüsenadenom unter dem Bilde einer Wirbel- 
geschwulst mit Kompressionsmyelitis nebst einer Methode zu Probe¬ 
exzisionen von Knoohenm&rk aus tiefliegenden Knochen, von H. C. Jaco- 
baeus. (Deutsche Zeitschr.f.Nervenh. XLIX. 1913. Heft 1 u. 2.) Ref.: K.Mendel. 
40jähriger Mann. Vor 13 Jahren Exstirpation einer Geschwulst am Halse, 
wahrscheinlich Struma. Beginn des jetzigen Leidens vor 1 Jahr mit Zuckungen 
im rechten Bein und Gefühlsher&bsetzung an beiden Beinen und am unteren 
Teile des Bauches. Allmählich begann Pat. sich kraftlos zu fühlen, besonders 
im rechten Bein, dann Gefühl von Steifigkeit daselbst, brennendes Gürtelgefühl, 
imperatives Urinierungs- und Defäkationsbedürfnis. Langsame Progression des 
Leidens; Gang wurde unsicherer, Hirnnerven frei. An der Wirbelsäule leichte 
Empfindlichkeit über dem Dornfortsatz des 2, Brustwirbels, daselbst auch un- 
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sichere Dämpfung bei Perkussion. Sensibilität gestört bis hinauf zur Mamillar- 
ebene, besonders betroffen sind Schmerz- und Temperatursinn am rechten Bein. 
Diffuse Kraftherabsetzung der Muskulatur des Bauches und der Beine, besonders 
rechterseits. Rigidität besonders der Bauchmuskeln. Romberg + . Stark ge¬ 
steigerte Reflexe an den unteren Extremitäten. Patellarklonus. Kein deutlicher 
Babinski. Bauchreflexe fehlen. Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule zeigt 
eine partielle Zerstörung des 3. Brustwirbels. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Strumametastase im 3, Dorsalwirbel mit Kom- 
pressionsmyelitis. Das Charakteristische für solche Metastasen — die Ursprungs¬ 
geschwulst ist immer eine gewöhnliche gutartige Struma — ist vor allem die 
Lokalisation; Belten oder nie findet man sie in den benachbarten Lymphdrüsen, 
dagegen hat man Prädilektionsstellen in Lungen und Knochensystem. Kachexie 
tritt spät ein. In ungefähr der Hälfte der Fälle sind die Metastasen solitär bis 
zum Exitus. Die Operation zeigte auch im vorliegenden Fall den enormen Blut¬ 
reichtum der Geschwulst; die zweizeitig ausgeführte Laminektomie war deshalb 
sehr mühevoll und mußte beide Male wegen der starken Blutung unterbrochen 
werden. Nach der Operation trat eine große Besserung ein: die spastischen 
Symptome und die Sensibilitätsstörungen verschwanden so gut wie vollständig. 
Die Gürtelschmerzen schienen aber eher zu- als abzunebmen. Die Weiter¬ 
behandlung wurde mit Röntgenstrahlen ausgeführt, nachdem eine Radiumbehand¬ 
lung keine Besserung gebracht hatte; auch die Röntgenbehandlung vermochte 
indes nicht den Krankheitsprozeß aufzuhalten. 

41) Weitere Beiträge zur Diagnose und Differentialdiagnose des Tumor 

medullae spinalia, von H. Oppenheim. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XXXIII. 1913. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

L Über den die Symptomatologie des Tumors vortäusohenden Ent- 
zündungsprozeß am untersten Rückenmarksabsohnitt. 

Ein 51jähr., stets sehr nervöser, von gichtischen Erscheinungen betroffener 
Mann ohne syphilitische Antezedentien und ohne Zeichen konstitutioneller Syphilis 
erkrankt im Mai 1911 nach einer heftigen psychischen Erregung mit Kreuz- 
schmerzen, intermittierenden Schmerzen in den Kniegelenken und im linken Groß¬ 
zehengelenk. Außerdem große Reizbarkeit, hysterisches Wesen, Dysbasie, Dysurie, 
Incotinentia urinae, Impotenz, Abschwächung des Kniephänomens, Fehlen des 
Fersenphanomens, Schwäche im Ileopsoas und besonders im Triceps surae, zirkum* 
anale Hypalgesie und Thermhypästhesie, Gelenk Veränderungen (wahrscheinlich 
gichtischen Charakters). Diagnose: Affektion im Conus-C&udagebiet, und zwar 
Meningitis serofibrosa (auf gichtischer Grundlage?) oder Neubildung. Im Hinblick 
auf Natur und Unbeständigkeit des Leidens mußte man trotz negativen Wasser¬ 
manns und fehlender Luesanamnese mit der Annahme einer Lues rechnen. 
Nebenbei bestand Hysterie. Jod und Hg-Kur brachten vorübergehende Besserung, 
dann Verschlimmerung. Dann Operation. Es fand sich kein Tumor, dagegen 
ziemlich beträchtliche Liquorvermehrung und grauliche Verfärbung der Cauda- 
wurzelu sowie Gefaßinjektion. Anfangs Besserung, dann Herzschwäche, Exitus. 
Die histologische Untersuchung ergab eine Meningomyelitis im Bereich des Conus, 
Epiconus und unteren Lumbalmarkes mit stärkster Entwicklung des Prozesses im 
Epiconus; Verdickung und zeitige Infiltration der Meningen, enorme Vaskulari¬ 
sation bzw. Gefäßneubildung besonders in der grauen Rückenmarkssubstanz, arte- 
riitische Prozesse an den größeren Gefäßen, die zur Wandverdickung, an einzelnen 
Stellen auch zur Obliteration geführt haben, Bindegewebsneubildung bis zur Ent¬ 
stehung einer rundlichen Anhäufung fibrillären Gewebes an einer Stelle des 
Rückenmarkssaumes in der weißen Substanz, diffusen und herdförmigen Untergang 
der markhaltigen Fasern in der weißen Substanz. Es muß unentschieden bleiben, 
ob die gefundenen Veränderungen syphilitischer, gichtischer oder anderer Her- 
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kunft sind. Jedenfalls fand sich keine Neubildung, an die der klinische Befund 
denken ließ, sondern ein entzündlicher Prozeß; es kann sich — das zeigt der 
Fall des Verf. — auf unbekannter Grundlage eine chronische Meningomyelitis 
im Bereich des untersten Bückenmarksabschnittes entwickeln, die sich in ihrer 
Symptomatologie sehr der des Tumors in diesem Gebiet nähert. Auch gutartige 
(entzündliche?) Krankheitsprozesse kommen im Bereich des Conus und der Cauda 
vor und können spontan oder unter nicht-chirurgischer Behandlung zur Rück¬ 
bildung gelangen (Nonnes Pseudotumor spinalis). 

II. Über einen erfolgreich operierten Tumor im Bereich des mitt« 
leren-oberen Zervikalmarks, 

Bei einem 12jähr. Knaben entwickelte sich im Laufe eines Jahres eine all¬ 
mählich zunehmende, im rechten Arm beginnende Hemiparesis dextra. Anfangs 
wurde an eine zerebrale Hemiplegie gedacht, zumal der rechte Fazialis mitbeteiligt 
war. Die weitere Untersuchung machte es aber deutlich, daß eine Hemiplegia 
spinalis bestand, bei der sich allmählich die Brown-SSquardschen Symptome 
manifestierten. Verengerung der rechten Pupille und Lidspalte. Sehnenphänomene 
im rechten Arm nicht wesentlich gesteigert. Hypertonie, keine Spasmen, keine 
Atrophien. Hochstand der rechten Scapula infolge Kontraktur in den Rhom- 
boidei und dem Levator angulae scapulae. Im rechten Bein ausgesprochene 
Hypertonie, Babinski (auch links), Parese; am linken Unterschenkel und Fuß 
Hypalgesie und Thermohypästhesie, am rechten Fuß Bathyhypästhesie; Bauch¬ 
reflex rechts fehlend, links spurweise vorhanden. Leichte Ataxie in den Armen, 
besonders rechts. Nach und' nach am rechten Unterarm und an der Hand taktile 
Hypästhesie, Bathyhypästhesie und Hypalgesie, letztere auch am linken Arm. 
Keine wesentlichen Schmerzen. Diagnose: Langgestreckter Tumor im Bereiche 
des rechten Zervikalmarkes. Die Operation ergab ein extramedulläres Fibro- 
sarkom rechts in Höhe des 3. bis 5. Halswirbels. Fortschreitende Besserung, 
nur erfuhr die Ataxie in den Armen, besonders rechts, eine beträchtliche Steige¬ 
rung. Der Bauchreflex kehrte wieder, das Babinskische Zeichen schwand am 
linken Bein usw. 

III. Zur Hemiplegia spinalis (s. d. Centr. 1913 S. 784). 

42) Einiges sur Diagnostik der Rüokenmarksgesch Wülste, von Dr. A. Ser ko. 

(Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXL H. 3.) Autoreferat. 

Verf. teilt Bieben Krankheitsgeschicbten von Rückenmarks- bzw. Wirbel¬ 
geschwülsten mit und knüpft daran ausführliche epikritische Erörterungen. Alle 
Fälle wurden operativ oder autoptisch sichergeBtellt. In den beiden ersten Fällen 
handelte es sich um extradurale Tumoren, die bis zur Operation ganz oder fast 
ganz schmerzlos verlaufen waren. In beiden Fällen wurde durch die Laminektomie 
eine ganz bedeutende Besserung, im ersten Falle so gut wie Heilung erzielt. 

Der erste Fall (Fibrosarkom des epiduralen Gewebes der obersten Brust¬ 
wirbelsäule) war, vom völlig schmerzlosen Verlauf abgesehen, durch die Eigen¬ 
tümlichkeit ausgezeichnet, daß sich die am Processus xyphoideus beginnende 
Anästhesie in den von den sakralen Segmenten versorgten Hautgebieten reithosen- 
formig aufhellte. 

Verf. bespricht an der Hand fast der gesamten deutschen Kasuistik die beiden 
Eigentümlichkeiten seines ersten Falles und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Etwa die Hälfte aller extramedullären Tumoren laßt das neuralgische 
Stadium überhaupt vermissen. 

2. Von diesen atypischen Fällen verlaufen 16°/ 0 (intraduraler) und 29°/ 0 
(extraduraler) ganz oder fast ganz ohne Schmerzen. 

3. Schmerzloser Verlauf ist bei extraduralen Tumoren fast um das Doppelte 
häufiger als bei intraduralen. 

4. Der übrige Rest atypischer Fälle ist charakterisiert durch anderweitige 
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Schmerzen, und zwar die intraduralen durch Leitungsschmerzen, die extraduralen 
durch RQckenschmerzen. 

5. Rückenschmerz bei intraduralen und Leitung6Bchmerz bei extraduralen 
Tumoren ist sehr selten. 

6. Die typischen intraduralen Tumoren (mit neuralgischen Schmerzen) sind 
meist solche der weichen Rückenmarkshäute. 

7. Die mit Leitungsschmerz einhergehenden atypischen intraduralen Tumoren 
sind meist solche der Innenfläche der Dura. 

8. Die mit Schmerzen verlaufenden extraduralen Tumoren gehen meist von 
der Wirbelsäule aus. 

9. Die schmerzlos verlaufenden extraduralen Tumoren sind fast durchwegs 
solche der Dura oder des epiduralen Gewebes. 

Ferner unterscheidet Verf. eine aszendierende und eine deszendierende Aus¬ 
breitungsweise der sensiblen Ausfälle, die er anatomisch zu begründen sucht. 
Seine Betrachtungen über die ersten beiden Fälle faßt er in folgenden Sätzen 
zusammen: Wirkt der Tumordruck bei seitlich sitzenden Geschwülsten in trans¬ 
versaler Richtung, so kommt es frühzeitig zu stark entwickelten Sensibilitäts- 
störungen vom aufsteigenden Typus, das Brown-Sequardsche Stadium ist in der 
Regel vorhanden, auch fehlen die neuralgischen Schmerzen sehr selten. Wirkt 
dagegen der Tumordruck bei hintensitzenden Geschwülsten in dorsoventraler Rich¬ 
tung, so werden die sensiblen Bahnen relativ wenig betroffen, es kommt leichter 
zu Sensibilitätsstörungen vom absteigenden Typus mit Schonung der sakralen 
Segmente, Brown-Sequard fehlt in der Regel, auch sind die neuralgischen Schmerzen 
nur wenig ausgesprochen. 

Der 3. und 4. Fall betrifft 2 Fälle maligner Wirbelgeschwülste unter dem 
klinischen Bilde schlaffer Paraplegien. Verf. unterscheidet einen spastischen und 
einen schlaffen (paretischen) Lähmungstypus bei Querechnittsläsionen des Rücken¬ 
markes durch Tumoren. 

Der spastische Typus wird in der Regel in jenen Fällen von Rückenmarks¬ 
tumoren beobachtet, in denen sich das Leiden langsam, exquisit chronisch ent¬ 
wickelt, auch wenn die Kompression dabei die höchsten Grade erreicht. Der 
paretische (schlaffe) Lähmungstypus hingegen findet sich in jenen Fällen, die 
akut oder subakut verlaufen, in überwiegender Mehrzahl bei malignen Tumoren. 
An der Hand seiner und der Fälle der deutschen Kasuistik stellt Verf. die dia¬ 
gnostische Regel auf: daß rasch sich entwickelnde Lähmungen in Krankheitsfällen, 
in denen die sonstige Symptomatologie auf einen extramedullären Prozeß im 
Sinne einer komprimierenden Geschwulst hindeutet und wo ferner die spastischen 
Erscheinungen wenig entwickelt sind oder bald zu schwinden beginnen, im hohen 
Grade für das Vorliegen einer malignen Geschwulst sprechen. Demgemäß müsse 
man in solchen Fällen mit der Prognose vorsichtig sein, ganz angesehen davon, 
daß eine komplette schlöffe Taraplegie schon an sich wenig Chancen einer Resti¬ 
tutio ad integrum bietet. Doch sei es wichtig zu wissen: 1. daß auch gutartige 
Tumoren, ja selbst zystische Prozesse und seröse Meningitiden sehr rasch zur 
schlaffen Paraplegie führen können und 2., daß auch vollentwickelte Lähmungen 
von vollständig schlaffem Charakter durch entsprechende operative Eingriffe rück¬ 
gängig gemacht werden können. Der 5. Fall, ein Schulfall eines extramedullären, 
intraduralen Tumors der untersten Halsmarksegmente wurde operativ zur Heilung 
gebracht. Bemerkenswert war an diesem Falle der präoperative Nystagmus, der 
nach der operativen Entlastung des Maikes spurlos verschwand. Veif. fand unter 
140 Fällen von Rückenmarkstumoren der deutschen Literatur den Nystagmus in 
12 Fällen (8.6 °j 0 ) vermerkt. Verf. vermutet, daß das Symptom mit Liquor¬ 
stauungen oberhalb des Tumors Zusammenhänge. Die Fälle 6 und 7 betreffen 
Geschwülste der Cauda equina. Verf. bespricht ausführlich die Differentialdiagcose 
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seiner Caud&tumoren gegenüber solchen des untersten Markabschnittes und be¬ 
gründet die Höbendiagnose. Beide Fälle wurde laminektomiert. In einem der 
Fälle bandelte es sieb um ein weitausgebreitetes Chondrosarkom der Bauchhöhle 
mit Durchbruch in den Markkanal, in dem anderen um tuberkulöse Schwarten, 
die nicht radikal entfernt werden konnten. 

43) Beitrag zur Diagnostik der Bückenmarkstumoren, von Jaucke. (Münch. 

med. Wochenschr. 1913. Nr. 19.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Mitteilung von zwei Fällen, die anderweitig als Neurasthenie, multiple 

Sklerose, spastische Spinalparalyse begutachtet worden waren. Es handelte sich 
um ziemlich typische Fälle, und zwar beide Male um intradurale Neurofibrome, 
deren Segmenthöhe, wie die Operationen ergaben, richtig angenommen war. Beide 
Fälle erlagen einer sekundären Meningitis. Von selteneren Erscheinungen fuhrt 
Verf. an: In dem einen Fall Genu recurvatum beiderseits, in dem andern ein 
vorübergehendes angioneurotisches Ödem beider Beine. (Ödeme bei Rückenmarks- 
tumoren sind wohl nichts besonders Seltenes. Ref.) Von Interesse sind die Be¬ 
richte über den Liquor, der sich auszeichnete durch enormen Eiweißgehalt und 
relativ geringe Lymphozytose (bei normalem Druck). Über die Liquorbefunde 
bei verschiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems wird eine Übersicht 
gegeben. Unter anderem wird bemerkt, daß nach Reichmann der Kontrast 
zwischen Eiweißgehalt und Zeilenzahl als absolut charakteristisch für einen 
raumbeengenden Prozeß im Rückenmarkskanal zu verwerten ist. Bemerkenswert 
ist auch, daß in beiden Fällen eine hyperästbetische Zone an der oberen Grenze 
der Sensibilität8lähmung gefunden wurde. 

44) The diagnosia of spinal oord tumors, by H. Climenko and D. Felber- 

baum. (Journ. of the Amer.med. Asboc. LXII. 1914. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von Rückenmarkstumor beschrieben. Der eine wurde wegen 

eines gleichzeitig bestehenden positiven Wassermann und wegen der günstigen Be¬ 
einflussung durch antisyphilitische Behandlung zuerst für eine Lues cerebrospinalis 
gehalten. Erst als die Zeichen einer Kompressionsmyelitis ausgesprochener hervor¬ 
traten, wurde operativ eingeschritten. Es fand sich in der Höhe des 9. bis 
11. Brustwirbels ein extramedullärer Tumor, der sich als typisches Endotheliom 
erwies. Trotz guter Erholung nach der Operation kam der Pat. an Decubitus 
und Pneumonie zum Exitus. Bei der Sektion fand sich das Rückenmark durch 
den Tumor derartig komprimiert, daß es in zwei nur durch eine dünne Membran 
verbundene Teile getrennnt war und daß also eine Wiederherstellung trotz der 
Entfernung der Ursache ausgeschlossen gewesen wäre. Bei dem zweiten Fall fand 
sich ein Gliosarkom, das von der untersten Partie der Medulla oblongata bis 
zum 7. Zervikalsegment des Rückenmarks hinab die Stelle des Zentralkanals ein¬ 
nahm und im Zervikalmark, wo es sich besonders in der hinteren Hälfte nach 
rechts ausdehnte, die Kommissuren, den Zentralkanal und einen Teil der Vorder- 
und Hinterhörner und -bündel einnahm. Klinisch fanden sich in der Hauptsache 
Sensibilitäts- und trophische Störungen, sowie Atrophien in den oberen Extremi¬ 
täten und Zeichen einer rechtsseitigen Hemiplegie. Während der letztere Fall 
wegen der Malignität des Tumors inoperabel war, hätte der erste Fall, wenn die 
Diagnose früh genug gestellt worden wäre, gerettet werden können. Nach der 
Ansicht der Verff. sollte bei jedem Fall, bei dem durch eine konstante Sensibilitäts¬ 
störung die Höhe genau lokalisiert werden kann und bei dem sich noch andere 
verdächtige Symptome finden, so früh wie möglich eine explorative Operation aus¬ 
geführt werden, selbst wenn die Art des pathologischen Prozesses noch nicht genau 
bestimmt werden kann. 

45) Einige Bemerkungen über die Lokaldiagnose von Rückenmarks- 

geechwülsten, von Gotthard Söjderbergh. (Berliner klin. Wochenschr. 1914. 

Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Die Erfordernisse der Frühdiagnose von Rückenmarksgeschwülsten sind: 
Sichere Wurzelsymptome, deutliche Progredienz, beginnende Kompression des 
Rückenmarks. Probelaminektomien sind ebenso verwerflich wie zu langes Ab« 
warten bei sicherer Diagnose, aber Unsicherheit in bezug auf Exaktheit der 
Segmentdiagnose. 

Verf. berichtet über einige eigene Erfahrungen bei der Lokalisierung von 
Rückenmarksgeschwülsten. Besonders geht er dabei auf einen Fall von Affektion 
der Dorsalregion ein, der verschiedenes Neues darbietet. Die 48 jährige Patientin 
zeigte eine stark ausgesprochene spastische Parese der Beine (,,Paraplegie en 
flexion“) mit unaufhörlich auftretenden, sehr schmerzhaften Krämpfen, die sie 
Tag und Nacht hindurch peinigten, Blasenstörungen und sensiblen Symptomen zu 
D 10 . Folgendes Bauchsyndrom trat in Erscheinung: Der Bauch war bretthart, 
fast wie bei einem perforierten Magengeschwür, nirgends war ein Bauchreflex zu 
erhalten, spontane Bauchbewegungen fehlten. Bei Hustenstößen sah man eine 
geringe Verschiebung der epig&Btralen Mittellinie nach rechts, während der Nabel 
seine Medianlage beibehielt. Bei elektrischer Untersuchung wurde eine herab¬ 
gesetzte Reizbarkeit — ohne Entartungsreaktion — der obersten Portion des 
linken Obliquus abdominis externus sowohl faradisch wie galvanisch gefunden. 
Verf. diagnostizierte: extramedulläre Geschwulst, wahrscheinlich links nach vorn 
vom Rückenmark in der Höhe von D 7 . Die Operation ergab eine mandelförmige 
Geschwulst, 22mm mal 10mm, links nach vorn vom Rückenmark, mit der 
Längsachse von hinten-oben-links nach vorn-unten-rechts verlaufend. Zwischen 
dem oberen und mittleren Drittel verlief die siebente motorische und sensible 
Wurzel. Die Geschwulst war ein Psammom. Zunächst besserte sich der Zustand 
der Patientin, bis eine Verschlechterung auftrat: heftige krampfartige Schmerzen, 
die im linken unteren Epigastrium, in Nabelhöhe höchstens entsprechend rechts 
lokalisiert waren. Der Schmerz längB D 7 war verschwunden. Urinieren war 
vorübergehend schwer. Die alten Beschwerden traten fast alle wieder ein. Die 
Untersuchung ergab als neu eine deutliche Verschiebung des Nabels nach unten 
links während der Krampfanfälle; ließ der Krampf nach, so kehrte der Nabel nicht 
in die normale Lage zurück, sondern wurde nach rechts oben verschoben usw. 
Die Wahrscheinlichkeit sprach für eine zweite Geschwulst, die auch operativ 
entfernt werden konnte. Es handelte sich erneut um ein Psammom. Erneut 
wurde keine dauernde Heilung erzielt. Die Verhältnisse zwangen zu einer dritten 
Operation, bei der wieder ein Psammom gefunden wurde. Bald danach trat der 
Exitus ein. Dieser Fall von multiplen Psammomen gestattete trotz der Multipli- 
zität lokaldiagnostische Schlüsse, die Verf. genau erörtert, und zwar an der Hand 
einer schematischen Darstellung, die instruktiv alles Nähere wiedergibt. Er kommt 
zu folgenden Schlüssen: D 7 innerviert vorwiegend die oberste Portion des M. obliquus 
abdominis externus; Dq -9 ergibt bei Reizung eine Verschiebung des Nabels rein 
nach der homolateralen Seite hin (M. transversus oder M. transversus + M. obliquus 
abdominis externus und internus); D l0 innerviert hauptsächlich den M. obliquus 
abdominis internus. 

40) Methods of localization of spinal tumors, by E. Castelli. (Med. Record. 

1913. 5. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen über Diagnose, insbesondere Lokalisation, und chirurgische 
Therapie der Rückenmarkstumoren. 

47) Compression de la moelle par tumeur extra-dure-merienne . par 

J. Babinski, E. Enriquez et m J. Jumentiö. (Revue neurol. 1914. Nr. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von extraduralem Rückenmarkssarkom in Höhe des 8. bis 11. Dorsal¬ 
nerven. Operation, Exitus. Die Diagnose war auf Grund spastischer Paraplegie, 
Interkostalschmerzen, Anästhesie der unteren Körperpartie und Abwehrreflex- 
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bewegungen bei Reizung der Haut der unteren Extremitäten und des Abdomens 
gestellt worden. Die obere Anästbesiegrenze (D 7 , D 8 ) und die Lokalisation der 
Abwehrreflexbewegungen (D n , D 12 ) sprechen für einen lang ausgedehnten Tumor 
und somit für extraduralen Sitz. Hierfür sprach auch der intermittierende 
Charakter der nervösen Störungen, der ja gegen einen so ausgedehnten intra¬ 
duralen Tumor spricht. Die Entwicklung der Paraplegie in Schüben konnte nur 
mit plötzlichen Volum Veränderungen der Geschwulst erklärt werden; in der Tat 
ergab die mikroskopische Untersuchung ein Sarkom mit kleinen runden Zellen 
und vielen Hämorrhagien. 

48) Zwei Fälle extraduraler Intravertebralgesohwülste mit Sektion, von 

A. J. Palmen. (Arb. a. d. Patholog. Instit. der Univers. Helsingfors (Homen). 

I. H. 1. u. 2. Jena, G. Fischer, 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Ein von dem inneren Periost des 4. Dorsalwirbelbogens ausgegangenes 
Chondrom, das nur gegen den Wirbelkanal zu gewachsen war. Operation, Besserung. 

Es war eine spastische Paraparese und eine linksseitige Hemianalgesie und 
eine Thermoanästhesie im Unterkörper in Form von rudimentärem Brown-Sequard- 
schem Syndrom zurückgeblieben. Verschlimmerung während einer späteren 
Schwangerschaft, 4 Jahre nach der Operation; wiederum vollständige untere Para¬ 
plegie und Anästhesie des Unterkörpers, entsprechend einer Querläsion im 6. Dorsal¬ 
segment. Neue Operation; es wurde wiederum ein Chondrom entfernt. Lungen¬ 
ödem, Pneumonie, Exitus. 

Fall 1L Fibrosarkom am ersten Dorsalsegment. Exitus vor der Operation 
an Pneumonie. 

49) Aussparung der unteren Sakralsegmente bei extramedullärem Rüoken- 

markstumor des Dorsalmarks, von E. F o r s t er. (Charite-Annalen. XXXVII. 

1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über mehrere Fälle. Aus dem frühen Auftreten von Kälte- 
parästhesien glaubt er auf eine extramedulläre Geschwulst schließen zu können 
(vgl. Fall des Verf/s d. Centr. 1913. S. 985). Die untersten Sakralsegmente waren 
in mehreren vom Verf. beobachteten Fällen von Rückenmarkstumor völlig frei. 
Zu dem in der Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh. (d. Centr. 1913. S. 985) 
demonstrierten Falle erfahren wir übrigens nunmehr, daß die Ganglienzellen an 
der Rückenmarksgeschwulst aus einem Krümelchen Hirn stammten, das versehent¬ 
lich in dem Paraffin, das zur Einbettung der Geschwust gebraucht worden war, 
zurückgeblieben war! 

50) Two oases of removal of extra-dural tumor of the spinal cord, by 

Ph. Coombs Knapp. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1914. Nr.l.) Ref.: K. Mendel. 

Bei 11 Patienten wurde wegen der Diagnose Rückenmarkstumor laminekto- 

miert; fünf starben an den Folgen der Operation (in einem Fall wurde bei der 
Operation nichts gefunden, in zwei Fällen konnte die bösartige Geschwulst nicht 
exstirpiert werden, im vierten Fall wurde eine Verdickung der Meningen entfernt, 
der fünfte war ein Myelom des Wirbels, der sechste eine Syringomyelie). Die 
übrigen sechs Fälle überlebten die Operation, fünf zeigten deutliche Besserung 
danach (ein Fall mit bösartiger Wirbelerkrankung, ein Fall mit Meningitis serosa 
circumscripta, ein Fall zeigte nur geringes Ödem der Medulla, ein Fall mit Dura- 
tumor und zwei — ausführlich mitgeteilte — Fälle von extraduralem Tumor, die 
beide nach der Operation deutliche Besserung zeigten). 

51) A case of spinal tuuxnor with scoliosis; Operation, by W. Harris and 

Bl. Bankort. (Lancet. 1913. 21. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein durch Laminektomie mit vorzüglichem Erfolg entferntes etwa taubenei¬ 
großes extramedulläres Psammom bei einer 57jährigen Frau. Der Tumor kom¬ 
primierte die beiden hinteren seitlichen Flächen der Medulla spiualis. Der Fall 
interessiert zunächst durch das sehr langsame Wachstum des Tumors. Die ersten 
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Krankheitssymptome (Schmerzen und Schwächegefübl im Bücken) waren über 
7 Jahre vor der Operation aufgetreten. 6 Jahre waren seit Beginn der Er¬ 
krankung verflossen, ehe Pat. völlig an den Beinen gelähmt war. Sodann ist zu 
erwähnen, daß als eins der ersten Krankheitssymptome eine Skoliose auftrat, welche 
Veranlassung gab, die Patientin orthopädisch mit plastischen Filzkorsetts zu be¬ 
handeln. Die Skoliose zeigte später bei der Aufnahme eine Ausdehnung vom 
5. bis 12. Dorsalwirbel und hatte ihre Konvexität nach rechts. Endlich ist zu be¬ 
merken, daß der Sitz des Tumors ungewöhnlicherweise genau der oberen Grenze 
der nachweisbaren taktilen Anästhesie entsprach (7. Dorsalsegment). Man hatte 
zunächst höher oben die Medulla freigelegt, fand dann bei der Untersuchung den 
Sitz des Tumors tiefer. 

52) Entbindung bei vollständiger Lähmung des Bumpfes, von Milos Bog- 
danowitsch. (Zentralbl. f. Gynäkol. 1913. Nr. 22.) Bef.: Kurt Mendel. 
37jährige Frau, zum 13. Mal gravid, Kindsbewegungen nie gefühlt. Neuro¬ 
logische klinische Diagnose: vorgeschrittene Myelitis transversa. Vollständige 
Anästhesie, trotzdem verhältnismäßig schnelle und normale Entbindung. Blasen¬ 
sprung unter häufigen, kräftigen Wehen, dann Steißgeburt. Gute Kontraktionen 
der Gebärmutter. Placenta wird nach 15 Minuten exprimiert. Dyspnoe, Fieber 
der Mutter; Exitus. Neurologische Sektionsdiagnose: Psammoma durae matris 
spinalis ad regionem atlantis cum coropressione et emollitione medullae spinalis 
ibidem. Da die Bauchmuskeln gelähmt waren, war die Funktion der Bauchpresse 
bei der Geburt ausgeschaltet. Die motorischen Funktionen der Gebärmutter sind 
vom Kückenmark unabhängig, sie werden ausgelöst von den peripheren Nerven- 
zentren, welche im Uterus lokalisiert sind. 

53) Büekenznarkstumor mit Remissionen, von J. Hedenius und F. Henschen. 
(Hygiea. 1913. Nr. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Endothelioma psammosum der Dura mater spinalis. Klinisch so starke 
Remissionen, daß zeitweise der Verdacht einer Hystero-Neurasthenie bestand. 

54) SuooeBsfuI rem oval of an intradural tumor from the spinal oanal, by 
L. Newmark and H. M. Sherman. (California State Journ. of Med. 1913. 
Januar.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S). 

Der mitgeteilte Fall eines mit dem Resultat völligen Verschwindens der 
Krankheitssymptome operativ entfernten Psammoms der Dura ist aus verschiedenen 
Gründen recht interessant. Einmal war sowohl im Blut als auch im Liquor die 
Wassermannsche Reaktion positiv; antiluetische Behandlung zeigte gar keinen 
Erfolg. Dann war zunächst der 8. Dornfortsatz druckempfindlich, während schließ¬ 
lich der fünfte als empfindlich angegeben wurde; auch die obere Grenze der 
SenBibilitätsstörungen stieg allmählich höher. Schließlich war nach der Lumbal¬ 
punktion eine wesentliche Verschlimmerung eingetreten, indem die vorherige 
Parese des rechten Beins eine fast völlige Paralyse geworden war und sich heftige 
Schmerzen in der Gegend des 8. Dornfortsatzes eingestellt batten; der Druck des 
Liquors war nur niedrig gewesen. Der Tumor fand sich in der Höhe des 
2. Dorsalwirbels. 

55) Removal .of tumour from lumbar region of spinal oord, by M. Clarke 
and Morton. (Brit. med. Journ. 1913. 3. Mai.) Ref.: E. Lehmann. 

Der mitgeteilte Fall betrifft eine 52jährige stets gesund gewesene Frau, die 
frei von Lues. Seit 3 Jahren remittierende Schmerzen im rechten Oberschenkel, 
welche als rheumatische aufgefaßt wurden. Die Schmerzen nahmen nach 2 1 / 2 Jahren 
an Intensität zu, hatten messerstichartigen Charakter und erstreckten sich von 
der rechten Hüfte in den Fuß. Unter weiterer Zunahme der Schmerzen, 
besonders auch bei Bewegungen, allmähliche zunehmende Lähmung des rechten 
Beins. Später auch stechende Schmerzen und ebenfalls abnehmende motorische 
Kraft im linken Bein. 
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Bei der Aufnahme fand sich: Paraplegie; rechtes Bein völlig gelähmt, das 
linke kann in der Rückenlage des Pat. nur wenig gehoben, der linke Unter¬ 
schenkel im Knie wenig gebeugt werden. Die Lähmung war eine schlaffe; beide 
Füße stehen in Equinusstellung, Zehen in Flexion. Die Oberschenkelmuskulatur 
4 nicht atrophisch. Dagegen ausgesprochene Atrophie der Unterschenkelmuskeln, 
rechts mehr als links. Entartungsreaktion im M. tibialis anticus, den M. peronaeis, 
den Zeben8treckern und den die Streckung des Fußes bewirkenden Wadenmuskeln. 
Was die Sensibilität anbetrifft, so bestand beiderseits totale Anästhesie, vom Knie 
abwärts, außerdem beiderseits eine schmale strichförmige anästhetische Zone von 
der Kniekehle an der hinteren Seite der Oberschenkel hinauf, sich auf die 
medialen Teile der Glutäalgegend erstreckend. Rechterseits lebhafter Kniereflex 
und Fußklonus. Leichte Incontinentia vesicae; keine Incontinentia alvi. Lumbal- 
. ffüssigkeit normal. 

Es wurde die Diagnose auf extramedullären Tumor in der Höhe der 4. und 
5. Lumbal- und der 1. Sakral Wurzel, zum größten Teil rechtsseits gelegen, gestellt. 
Dementsprechend Laminektomie des 11. und 12. Dorsal- und 1. und 2. Lenden¬ 
wirbels. Die Dura erschien nach hinten gedrängt. Nach Öffnen derselben und 
Freilegung der Medulla spinalis erschien die Lendenanschwellung der letzteren* 
durch einen an der vorderen Seite des Rückenmarks gegenüber dem Körper des 
12. Dorsalwirbels zum größten Teil rechtsseitig liegenden weichen fleischfarbenen 
Tumor nach hinten gedrängt und komprimiert. Relativ leichte Enukleation des 
Tumors, der sich als Fibrom erwies. 5 Monate nach der Operation waren die 
Schmerzen völlig verschwunden; die Sensibilität auf beiden Seiten normal; die 
Motilität des linken Beins völlig, die des rechten sehr wesentlich verbessert. 
Völlige Heilung demnächst zu erwarten. 

56) Ein Fall von Hämangiom des Rückenmarks, von B. Roman. (Centralbl. 

f. allg. Pathol. XXIV. 1913. Nr. 22.) Ref.: K. Mendel. 

Hämangiom des Rückenmarks in Höhe des 9. Dorsalnerven. Von Anfang an 
Zeichen der totalen Querschnittsmyelitis. Dann Decubitus, Exitus. Der Tumor 
hatte seinen Ausgang vom Mark selbst, nicht von den Meningen genommen. 

67) Zur Kasuistik der Caudatumoren, von 0. Bruns. (Fortschritte d. Medizin. 

1913. Nr. 15.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s — 32jähriger Elektromonteur — bot klinisch folgende 
Erscheinungen dar: Reithosenanästhesie, Parese der Wadenmuskulatur, Störungen 
der Blasen-, Mastdarm- und Sexualfunktion. Verf. stellt daraufhin die Diagnose 
eines Caudatumors. Der Pat. führte den Beginn der Erscheinungen auf die bei 
ihm vorgenommene unblutige Ischiadicusdehnung unter gleichzeitiger Lumbal¬ 
anästhesie zurück. Verf. gibt diese Möglichkeit durchaus zu. Durch die Dehnung 
des Ischiadicus hat eine Zerrung der durch den Tumor schon geschädigten intra¬ 
duralen Nervenwurzeln stattgefunden. Vielleicht kam es auch am Tumorgewebe 
selbst zu einer Blutung, die auch für die Caudafasern von nachteiliger Wirkung 
sein mußte. 

58) Über einen Fall von C&udatumor, von B. Lichtenberger. (Budapesti 

Orvosi Ujsäg. 1913.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. veröffentlicht einen Fall, in dem auf Grund der charakteristischen 
perianalen und perinealen als auch skrotalen Anästhesie, ferner der Wurzel¬ 
schmerzen im rechten Fuß und Störung der Blase und Potenz ein Caudatumor 
festzustellen war. Die scharfe Abgrenzung der Ausdehnung und exakte Lokali¬ 
sation des Tumors ermöglichte einen operativen Eingriff. Bei der Operation 
konnte festgestellt werden, daß ein medullärer Tumor der Dura, deren Aus¬ 
dehnung sich von der Höhe des Bogens des 3. Lumbalwirbels bis zum Hiatus 
sacralis erstreckt, die sakralen Wurzeln der Cauda komprimierte. 3 Stunden nach 
der Operation Exitus. 
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60) Über erfolgreiche Operationen bei Meningitis spinalis chronica sero- 
fibrosa circumscripta. Zugleich ein Beitrag sur Lehre von den Cauda- 
erkrankungen, von H. Oppenheim u. F. Krause. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. XXVII. S. 545.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 
Ausführlicher Bericht über drei Beobachtungen. Es handelt Bich um Fälle 
traumatischer Genese unter Ausschluß der nach Geschwulstezstirpationen und 
anderen penetrierenden Wunden entstehenden Formen. 

Fall I. 43jähr. Mann. Februar 1911 Sturz beim Springen, danach heftige Schmerzen 
in der Kreuz- und linken Lendengegend. Nur 4 Tage Schonung, dann wieder Sportsleistungen 
am 24. April 1911, dabei wieder heftiger Schmerz im Gebiete des linken Ischiadicus. Trotz 
verschiedener Kuren Verschlechterung, Parästhesien im linken Bein, Harnverhaltung. Ob¬ 
jektiv: ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit der linken Kreuzbeinlendengegend, keine 
Deformität, aber im Röntgenbild Subluxation des 5. Lendenwirbels. Ischiasphänomen links, 
Hypotonie und Atropie der linken Glutäal-, sowie der vom N. ischiadicus versorgten Muskeln, 
Kniereflex links schwach erhalten, Fersenphänomen links fehlend, Harnverhaltung, leichte 
Schwäche der Fußmuskeln. Diagnose: Traumatische Caudaaifektion (Blutung? Inkarzeration?) 
Befund bei der Operation: Meningitis chronica aahäsiva in der Höhe des ersten Sakral¬ 
wirbels links mit Verwachsung der Wurzeln untereinander und mit den Meningen; oberhalb 
Liquorvennehrung. Durchschneiduug der Schwiele. Dura bleibt offen. Danach rascher Ein¬ 
tritt der Heilung; schon am 2. Tage p. op. Fersenphänomen auch links auszulösen, vom 
11. Tage ab normale Harnentleerung. Heilung bleibt bestehen. 

Fall II. 22 jähr. Mann. Mehrmals Fall auf die linke Hüfte, zuletzt vor 2 Jahren. Erst 
nach Monaten heftige kontinuierliche Schmerzen in der linken Inguinalgegend, welche sich 
nach 6 Monaten auf die linke LendeD-, Kreuz- und Gesäßgegend und den linken Oberschenkel 
ausbreiten. Operation unter Annahme eines Nierentumors ohne Befund. Seitdem auch 
Schmerzen im linken Bein, Steigerung bei allen expressorischen Akten. Status: Muskelatrophie 
am linken Bein mit geringer Abnahme der elektiischen Erregbarkeit Links fehlende Sehnen¬ 
reflexe, normaler Röntgenbefund. Unter Merkurialkur Verschlechterung. Harnbeschwerden. 
Kniephänomen schwindet auch rechts. Links Schwäche im Ileopsoas, Ischiasphänomen. 
Diagnose unsicher, Verdacht auf Caudaaffektion in der Höhe des 3. Lendenwirbels (Neu¬ 
bildung?). Explorative Laminektomie in Höhe des 3. bis 4. Lumbalwirbels ergibt arach« 
noidale Verwachsungen nur links, Verfärbung der Caudawurzeln und Liquorstauung. All¬ 
mähliches Nachlassen der Schmerzen und völlige Heilung (nach Bericht). 

Fall III. 43 jähr. Dame. Vor 12 Jahren beim Heben einer schweren Last heftige 
Schmerzen im Rücken, 10 Tage bettlägerig, in der Folgezeit Schmerzen in der rechten 
Lendengegend und im rechten Bein, Hypästhesien an der Vorder- und Außenfläche des 
rechten Oberschenkels. Später nur seltenere Schmerzattacken, Gewöhnung au Morphium. 
1909 Fall auf ebener Erde. Danach hei tigere und häufigere Schmerzaufälle mit Fieber, 
bis 39,0, Erbrechen, Harnverhaltung. Status 1910: Geringe Parese im rechten Ileopsoas 
und Quadriceps, Kniephänomen r. > 1., Hypästhesie für alle. Reize im Gebiete von L t bis Lg, 
zuweilen auch darüber hinaus. Auf der Höhe der Schmerzunfälle klonische Zuckungen bald 
nur im rechten Bein, bald auch in den Rücken- und Nackenmuskeln mit opisthotonischen 
Erscheinungen. Druckempfindlichkeit des 11. Brust- bis 2. Lenden Wirbels, Temperatur- 
Bteigerung bis 38,8°. Diagnose: Kombination eines organischen Leidens im Bereiche der 
oberen Lumbalwurzeln mit Hysterie und Morphinismus und zwar Wirbelleiden mit Ver¬ 
engerung des Wirbelkanals und Liquorsperrung oder Meningitis adhaesiva serofibrosa chronica 
im Anschluß an Meningealhämorrbagie. Tumor nicht auszuschließen. Lokalisation zweifel¬ 
haft, wahrscheinlich in Höhe des 11. bis 12. Brustwirbels. Bei der Laminektomie in dieser 
Höhe sehr starke Liquorvermebrung und Arachnitis chronica. Nach Entleerung und Offen¬ 
halten der Dura glatte Wundheilung, Besserung in bezug auf die Schmerzen. Später 
schwinden auch die Funktionsstörungen, aber noch oft Rückfälle, bis schließlich definitive 
Heilung erfolgt. 

Die Verff. ziehen aus diesen sehr instruktiven Fällen die Folgerung, daß für 
die traumatische Form der Meningitis spinalis serofibrosa bei ausbleibender spon¬ 
taner Rückbildung der Erscheinungen und Versagen der ableitenden Therapie 
die chirurgische Intervention das geeignete Heilverfahren darstellt, mit welchem 
vor allem bei Neigung zu Progredienz und Nachschüben nicht zu lange gezögert 
werden sollte. 

60) La Chirurgie des tumeurs du rachis et de la moelle, par G. Potel et 
Veaudeau. (Rev. de Chirurgie. 1913. Nr. 5 u. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 
Lesenswerte Studie über die Symptomatologie und operative Behandlung der 
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Wirbelsäulen- und Rückenm&rksgesch wülste. Mortalität in etwa 15 °/ 0 , Heilung 
in etwa 58°/ 0 der Fälle. 

01) Beitrag zur chirurgischen Therapie des „intremedullären Rücken- 

markstumors“, von H. Oppenheim u. M. Borchardt. (Mitteil. a. d. 

Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVI. H. 5.) Ref.: Adler (Berlin- Pankow). 

Fall I. Hitzegefühl im linken Fuß, später in der ganzen Extremität, Parese 
des rechten Beins, Gürtelgefühl in den oberen Partien des Abdomens, Incontinentia 
urinae, Obstipatio alvi. Sehnenreflexe rechts gesteigert, kein Babinski und 
Oppenheim. Sensibilität an beiden unteren Extremitäten und am Rumpf beider¬ 
seits bis über die Mamillarlinie hinauf gestört. Bauchreflexe bis auf den linken 
oberen nicht auslösbar. 

Fall II. Flexionskontraktur der Beine, Fußklonus, Babinski + , spastische 
Phänomene besonders reohts, totale Paraplegie. Sensibilität an beiden Beinen 
herabgesetzt. Bauchreflexe fehlen. Hypästhesie am Thorax bis hinauf zur 
3. Rippe; atrophische Lähmung der kleinen Handmuskeln, des Triceps, der Beuger 
und Strecker der Hand, des Flexor digitorum mit Entartungsreaktion. Sensibilitäts¬ 
störungen im ulnaren Bezirk beiderseits. Rechte Lidspalte etwas enger. 

Auf Grund dieser klinischen Erscheinungen wurde in beiden Fällen ein 
Rückenmarkstumor diagnostiziert, der für extramedullär gehalten wurde. Bei der 
Operation zeigte sich aber, dafl der Tumor in beiden Fällen vollkommen intra¬ 
medullär war und nur unter schwerer Schädigung des Rückenmarks entfernt 
werden konnte. 

Die Verff. setzen auseinander, dafl man nicht immer diagnostizieren kann, 
ob ein Tumor extra- oder intramedullär ist, weil Tumoren extramedullär ent¬ 
stehen und intramedullär weiter wachsen können. Aus diesem Grunde soll man 
Rückenmarkstumoreu möglichst früh diagnostizieren und sie operativ entfernen, 
bevor ihre intramedulläre Verbreitung stattgefunden hat. 

62) Traitement ohirurgioal des tumeurs de la moölle, par Rotstadt. 

(Nouvelle Iconographie de la Salpetriöre. 1913. Nr. 1.) Ref. E. Bloch. 

Gerade wegen des genauen Status vor und nach der Laminektomie inter¬ 
essante Arbeit. 

Fall I. 51 jähriger Kranker, anfgenommen im Februar 1911. Beginn des Leidens 
dreiviertel Jahre vorher mit lanzinierenden Schmerzen in der rechten Seite und im Rücken 
im Gebiet der 6. bis 8. Brustwirbel. Die Schmerzattacken kamen nur des Nachts, dauerten 
10 bis 15 Minuten, waren blitzartig; um die Schmerzen einigermaßen erträglich zu machen, 
maßte der Kranke umhergehen und Bewegungen mit der Wirbelsäule machen. Die Lokali¬ 
sation der Schmerzen ist stets unverändert. Zur Linderung der Schmerzen wurden ihm 
von anderer Seite einige Rippen reseziert, worauf sie allerdings auf der linken Seite ver¬ 
schwanden, aber auf der rechten unverändert bestehen blieben. Drei Wochen später ziem¬ 
lich plötzlich eintretende Parese der untern Extremitäten, welche acht Tage lang anhielt: 
Bewegnngsunmöglichkeit der Zehen. In den Beinen stellten sich unter dem Eintluß der 
geringsten Hautreizung Krämpfe ein. Von der Zeit an Auftreten der blitzartigen Schmerzen 
auch an den Beinen. Seit der Zeit fühlte sich Patient, der vorher ganz gesund war, nervös. 
Keine Lues und kein Alkoholmißbrauch. Status: Der Kranke ist sehr groß und abgemagert. 
Die unteren Extremitäten sind vollständig gelähmt. Aufrichten und sich auf die andere 
Seite Legen vollständig unmöglich: jeder Versuch dazu ruft lebhafte Schmerzattacken hervor, 
nämlich rechts und im 6. bis 8. Brustwirbel. Diese Wirbelkörper sind auch auf Druck 
schmerzhaft; der Druckschmerz strahlt bis zur rechten Brustwarze aus. Patellarreflexe sind 
sehr stark, namentlich rechts, ebenso die Achillessehnenreüexe. Die Schmerzempfindlichkeit 
ist völlig aufgehoben von einer Linie abwärts bis zu den Füßen, welche kreisförmig durch 
den Schwertfortsatz und den Rücken geht. Dagegen ist die Berührungsemptindlichkeit 
deutlich vorhanden, wenn auch abgeschwächt. Muskelgefühl in den Unterschenkeln und 
Füßen vollständig erloschen. Bauchretlexe fehlen, Kremasterrefiexe rechts schwach, links 
verstärkt Gewicht 98 kg. Pirquet positiv; der Liquor cerebrospinalis fließt uuter schwachem 
Druck aus, ist albumenbaltig, enthält aber keine Pleocytose. Nach Anwendung des Ex¬ 
tensionsapparates anfängliche Besserung, bald aber Steigerung sämtlicher Symptome: die 
Schmerzen, welche bis aahin nur in Anfällen anftraten, werden jetzt konstant. Operation 
nach Krause: Seitenlagerung, Abtragung der Dornfortsätze des 3. bis 5. Brustwirbels, 
X XXIII. 29 
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Longitudinalschnitt in die Dora mater. Nach Ablösung des unteren Randes des 5. Wirbel* 
kürpers kommt ein Tumor zum Vorschein. Der Tumor ist ein Angiosarkom (Pirquet positiv!) 
von 27* ein Länge, 1,65 cm Breite und 1 cm Dicke, der im Wirbelkanal im Niveau des 
8. Dorsalsegments alles vor sich her geschobenjiatte. Der Tumor hängt mit dem Mark ver¬ 
mittelst einer Scheide zusammen, läßt sich aber sehr leicht ausschälen. Seine Größe ist die 
einer starken Pflaume, Konsistenz weich. Das Befinden des Kranken verschlechtert sich in 
den ersten Tagen nach der Operation: Schmerzen und unfreiwillige Bewegungen in den 
Beinen nehmen zu. Jedoch erfolgt ungefähr 14 Tage nach der Operation eine ganz all¬ 
mähliche Besserung: Pat. fängt an mit Bewegungen der Zehen, so daß er ca. 4 Wochen post 
Operationen! imstande ist, sich allein aufzusetzen. Die Störungen der Sensibilität bestehen 
noch unverändert fort. Wieder ein paar Wochen später geht er schon allein an Krücken, 
auch die »Scnsibilitätsstörnngcn verschwinden allmählich. Die Besseiung würde noch weiteie 
Fortschritte macheu. wenn der Krauke nicht an einer Myokarditis litte, welche Arythmie 
verursacht. Ein halbes Jahr nach der Operation beginnt er ohne Stock zu gehen. Ver¬ 
anlassung zu der Diagnose „Kompression des Rückenmarks durch einen Tumor“ war haupt¬ 
sächlich das Auftreten von AJbumen im Liquor cerebro-spinalis bei Fehleu von Lcuko- 
zythen (Nonne). 

Fall II. 56 Jahre alter Kranker. Ein halbes Jahr vor der Krankenhausaufnahme 
Schmerzen im Gebiet der 8. bis 11. rechten Rippe, die immer mehr zunehmen, vorzugsweise 
des Nachts auftreten und immer an derselben Stelle sitzen. Die Lokalisation des Schmerzes 
geht aber immer mehr nach hinten auf die Mitte über, bis sie sich schließlich in der Gegend 
des 8. bis 11. Wirbels lokalisieren. Wenig später ein * brennender Schmerz in der rechten 
unteren Hälfte des Brustkorbes, noch etwas später im linken Bein. Er wird bettlägerig 
und kann nur unter Schwierigkeiten Urin lassen. Kein Alkoholmißbrauch oder Lues. 
Status: Blaß, mager, alte Skoliose der Lendenwirbelsäule, leichte Druckschmerzhaftigkeit 
der Gallenblase. Die Sehnenreflexe der oberen Extremitäten sehr stark, sonst die Arme 
o. B. Bewegungen der unteren Extremitäten vorhanden, werden aber mit geringer Kraft 
ausgeführt, beim Gehen zieht Pat das rechte Bein etwas nach. Patellar- und Achillessehnen- 
reliexe sehr stark, aber kein Patellar- oder Fußklonus, Die aktiven und passiven Be¬ 
wegungen rufen häutig den Schmerz in der Wirbelsäule hervor. Kompressiousdruck auf den 
Kopf dugegeu ruft keine Schmerzen hervor, nur der 12. Brustwirbel ist auf Druck etwas 
schmerz halt. Bauchdeckenreflexe fehlen, Krem aste rreflexe sind vorhanden. Es besteht Ver¬ 
stopfung, Urin wird unter Schwierigkeiten entleert. Leichte Abstumpfung der Sensibilität 
für alle Reize von den Brustwarzen abwärts, sämtliche Nervendruckpunkte der rechten 
Seite sind auf Druck schmerzhaft. Im Verlauf der nächsten Monate stellt sich beiderseits 
Fußklonus und Baliuski ein; der Schmerz ist im Rücken so ausgebreitet, daß Patient weder 
liegen noch sitzen kann. Bewegungen der unteren Extremitäten paretisch, Gang spastisch- 
paretisch. Nach dem Versuch einer Extension Verschlimmerung der Schmerzen und voll¬ 
ständige Lähmung der Beine. Es wird darauf die Laminektoraie gemacht, und zwar im 
Bereich der Wii beikörper 7 bis 10. Es tritt ein weiches Neoplasma zutage, das zwisclieu 
den Wirbeln VIII und IX liegt. Wirbelkanal frei. Während die Operationsnarbe reak- 
tionslos verheilte, blieb die Parese der unteren Extremität in den ersten vier Wochen nach 
der Operation unverändert bestehen, es traten im rechten Bein auch noch spastische Krämpfe 
ein, aber bald besseitc sich der Zustand so, daß der Kranke drei Monate nach der Operation 
aufstehen konnte, sich allein einige Schritte fortbew r egte und die Schmerzen nachließen. 
Bald aber, ungefähr im 4. Monat pust operationem, traten die Schmerzen ziemlich plötzlich 
wieder auf, und zwar erstreckten sic sich jetzt über die ganze Wirbelsäule, Sternum und 
sämtliche Rippen; die Parese der Beine stellt sich wieder ein, Schwindel, Erbrechen, Urin¬ 
kontinenz, Verstopfung und Schwache. Es schien so, als wenn neue oder Massen des 
Tumors, die dem Messer des Chirurgen das erstemal entgangen waren, die Wirbelsäule 
komprimierten, und zwar nahm man den Sitz des Tumors etwas tiefer an. Da der Zustand 
des Kranken sieh immer mehr verschlimmerte, wird wiederum zur Operation geschritten: 
Es wird ewas tiefer eingegangen als das vorige Mal und diesmal eine diffuse Neubildung, 
etwa eine halbe Handfläche groß, entfernt, welche an der Dura adhärent saß und auf die 
Rückenmuskeln überging. Der Erfolg war geradezu überraschend: die Beweglichkeit der 
Zehen stellte sich schon am 3. 'Tage ein, die Schmerzen verschwinden allmählich, Pat. kanu 
nach Ablauf eines halben Jahres wieder allein gehen, allerdings langsam, ohne jede spastische 
Erseheinung. Babinski noch vorhanden, Patellarrellexc noch sehr staik, aber die Störungen 
der Sensibilität ganz verschwunden. 

Da die übrigen Fälle sich in ihrem Verlauf ähnlich darstellen, so sei hier kürzer über 
sie berichtet: 

Fall 111. Frau von 43 Jahren, verliert nach einer kurzen Schmerzperiode die Empfind¬ 
lichkeit für alle Reizqualitäten an den unteren Extremitäten, nach 4 Monaten ist sie unfähig 
zu gehen, lnkontiuentia urinae et alvi. Muskelemplindung fehlt. Da die Symptome auf 
einen sich vergrößernden Tumor hindeuten, wird zur Operation geschritten, und zwar in der 
Gegend vom (>. bis lü. Brustwirbel. Auf der Höhe des 8. bis 10. Liustsegmentes ein 
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leicht enukleierbarer Tumor, ohne Zusammenhang mit der Dura uud dem Mark, 1,5 cm lang, 

$ mm breit und hoch. Das Kückenmark ist an der Stelle, wo der Tumor ihm anlag, ab¬ 
geplattet. Unmittelbar nach der Opeiation Hache Paralyse der Beine uud Erloschensein 
der Patellarreflexe, welche vorher da waren, Sensibilität unverändert. Am nächsten Tage 
Decubitus, Ketention von Kot und Urin, Schorf vergrößert sich, Tod vier Wochen post Opera¬ 
tionen!. 

Fall IV. 40jähr. Frau, ein Jahr vor der Krankenhausaufuahme Schwäche in den 
Beinen, besonders rechts, Ameisenlaufen, unwillkürliche Kontraktionen. 3 Monate vor der 
Krankenbausaufnahme Myomoperation, bald darauf eine Zunahme der Schwäche, sie wird 
bettlägerig. Im Gebiet des Thorax blitzartige Schmerzen, Empfindung von warm und kalt 
entgegengesetzt dem Normalen. Obstipation und Inkontinenz. Aktive Bewegungen der 
Beine eingeschränkt, hauptsächlich rechts. Patellarretloxe und Achillessehnenreflexe sehr 
lebhaft, kein Fußklonus, Babinski rechts, Baucluleckeureliexe abgeschwächt, Sensibilität für 
sämtliche Reize vom Nabel abwärts erloschen. Muskelempfindung normal. Operation, in 
Berlin von Krause selbst ausgeführt, ergibt einen intramedullären Tumor in der Höhe des 
9. Brustwirbels. Details fehlen. 

63) Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag mm Stadium der 
Echinokokken des Rückenmarks und derCauda equina, von P. Ciuffini. 
(Archiv f. Psych. LI1I. 1914. Heft 1.) Ref.: K. Mendel. 

Die klinische Diagnose in dem vom Verf. mitgeteilten Falle lautete: extra¬ 
medullärer, in der linken Hälfte entstandener Tumor, der seinen wahrscheinlichen 
Ausgangspunkt von der Dura in der Höhe des 8. bis 9. Rückenwirbels nahm. 
L&mincktomie. Es finden sich iu der Höhe des 7. Rückenwirbels einige Echino¬ 
kokkuszysten, die auf das Rückenmark von links nach rechts einen Druck aus¬ 
üben und die sich einerseits mit anderen größeren Zysten in das hintere Mediastinum 
und andrerseits mit einigen Zysten fortsetzen, die den Körper des 8. Rücken¬ 
wirbels befallen hatten. Nach der Operation hochgradige Besserung. Verf. stellt 
53 Fälle aus der Literatur zusammen, in denen es sich um Wirbelsäulenechino¬ 
coccus, meist mit Schädigung der Rückenmarksfunktion handelte. In der Hälfte 
der Fälle blieb der Echinococcus nicht auf die Wirbelsäule lokalisiert, sondern 
verursachte auch andere anatomische und klinische paravertebrale Erscheinungen. 
Verf. bespricht ausführlicher Diagnose uud Therapie des Leidens und fügt noch 
einen Fall von Echinococcuszysten in der Cauda equina mit günstigem post- 
operativem Verlaufe hinzu. 

64) Über die Verbreitung der Faserdegenerationen bei amyotrophisoher 
liateralsklerose mit besonderer Berücksichtigung der ^Veränderungen 
im Großhirn, von E. Wenderowitf u. M. Nikitin. (Arch. f. Psych. LII. 
1913. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

47jähr. Mann, hereditär nicht belastet; vor 17 Jahren Ulcus am Penis. 
Potator. Nach einem Trauma (Fall auf Straße mit Kontusion des linken Fußes 
und der rechten Hand) bulbäre Symptome, spastische Paraparese mit Muskel- 
atrophien und fibrillären Zuckungen, Verminderung der Hautempfindlichkeit der 
rechten Körperhälfte (ausgenommen Gesichts- und Kopfhaut). Lähmungen nehmen 
zu; 7 Monate nach Beginn des Leidens Exitus. Die Autopsie ergab im Gehirn 
eine starke Atrophie der vorderen Zentralwindungen beider Hemisphären im supra- 
operkularen Teile. Mikroskopisch zeigte sich die Projektionsbahn für die will¬ 
kürlichen Bewegungen mit den dazu gehörenden Balken- und Assoziationsfasern 
degeneriert. Betreffs der näheren Angaben über die degenerierten Partien vgl. 
das Original. Es sei hier nur erwähnt, daß die Verff. auf Grund ihrer Befunde 
jeden direkten Zusammenhang der hinteren Zentralwindung, wenigstens des supra- 
operkulären Teiles derselben, mit der Zona motoria verneinen. Auch Spill er 
konnte in seinem Falle amyotrophischer Sklerose nur in der vorderen Zentral¬ 
windung die Degeneration nachweisen. Zur Zona motoria sind zu rechnen: 1. der 
Gyrua centralis anter. mit Ausnahme seines „unerregbaren Feldes“; 2. die frontale 
Lippe der Rolandoschen Furche in ihrem supraoperkulären Teile; 3. ein kleiner 
Teil der präzentralen Gegend (die Brücke zwischen beiden Sulci praecentrales) 
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und der d&rangrenzende Teil der frontalen Lippe der präzentralen Furche; 4. die 
Pars opercularis des Gyrus frontalis inferior; 5. jener Abschnitt des Lobulus 
paracentralis, der dem Gyrus centralis anterior entspricht. Fraglich bleiben noch: 
1. die Pars opercularis des Gyrus centralis posterior; 2. die Pars opercularis gyri 
supramarginalis; 3. die Pars triangularis gyri frontalis infer., welch’ letztere aber 
wahrscheinlich in keiner Beziehung zu der motorischen Zone stehen. Die Hypo¬ 
these vom Vorhandensein motorischer Foci in der In6ula und im Gyrus forni- 
catus weisen die Verff. entschieden zurück, da sie dort keine einzige osmierte 
Scholle fanden. 

Bezüglich der Balkenfasern ist zu betonen, daß, wenn sie auch hauptsächlich 
erst symmetrische, dann aber benachbarte (Pars triangularis gyri frontalis infer.) 
Gebiete untereinander verbinden, sie doch auch weit entfernteste aus den asym¬ 
metrischen Regionen (Cuneus) in Kommunikation bringen. 

65) Die vordere Zentralwindung bei Läsionen der Pyramidenbahn und 

bei amyotrophisoher Lateralsklerose, von P. Schröder. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. XXXV. 1914. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Literatur geht hervor, daß die Betzschen Zellen im Rindengrau 
der Zentralregion retrograd Veränderungen erleiden und nach einiger Zeit spurlos 
zugrunde gehen bei Unterbrechung der Pyramidenbahn (im Rückenmark, in der 
Medulla oblongata, im Hirnstamm, in der inneren Kapsel). Daher werden die 
Betzschen Zellen im Sinne der Neuronenlehre als Ursprungszellen der Fasern 
der Pyramidenbahn angesehen. 

Bei diesen Schlußfolgerungen aus an sich richtigen Beobachtungen (Schwund 
der Betzschen Zellen bei länger bestehenden Pyramidenbahnunterbrechungen) ist 
aber eines bisher stets übersehen worden, das mit der Neuronenlehre und dem 
Wallerschen Gesetz unvereinbar ist: auch in solchen Fällen bleibt der zentrale 
Teil der Pyramidenbahn (von der Rinde bis zur Läsionsstelle) erhalten, ohne der 
Degeneration zu verfallen; es müßte hingegen im Moment des Zugrundegehens 
der Zelle gemäß der Neuronenlehre auch der Teil der Faser zwischen Zelle und 
ursprünglicher Läsionsstelle sekundär degenerieren. Nun konnte aber Verf. bei 
6 Fällen mit Pyramidenbahnläsion in keinem der Fälle in dem Pyramidenbahn¬ 
areal oberhalb der Läsionsstelle Ausfälle, Lichtungen oder Sklerosen feststellen, 
während in allen Fällen in den als Ursprungsstätten der unterbrochenen Pyramideu- 
bahnanteile in Betracht kommenden Abschnitten der vorderen Zentralwindungen 
(insbesondere in den Betzschen Riesenpyramideneellen) histologische Veränderungen 
nachweisbar waren: außer den Betzschen Zellen sind noch zahlreiche andere 
Ganglienzellen geschwunden, ferner ist Gliakernvermehrung etwa in halber Höhe 
der Rinde und eine Veränderung an den kapillaren Gefäßen zu konstatieren. 

„Als Resultat ergibt sich, daß die bekannten engen Beziehungen zwischen 
Pyramidenbahu und vorderer Zentralwindung auch darin zum Ausdruck kommen, 
daß nach Läsionen einer Pyramidenbahn ,retrograd* an ihren Rindenursprungs« 
stellen (in der vorderen Zentralwindung) gesetzmäßig sich histopathologische Ver* 
änderungen einstellen. Der Grad dieser Veränderungen ist verschieden; zu den 
Faktoren, die ihn mit ausmachen helfen, gehören anscheinend: die Dauer des 
Lebens nach der Pyramidenbahnunterbrechung, die Höhe des Sitzes der Läsion, 
und möglicherweise auch das Lebensalter des Erkrankten, insofern als bei Kindern 
und Jugendlichen die schließlich resultierenden Veränderungen gröber sind als 
bei Erwachsenen. Diese retrograden Veränderungen betreffen die vordere, nicht 
auch die hintere Zentralwindung (auch dann nicht, wenn die Hinterstränge im 
Rückenmark mit unterbrochen sind), sie stellen sich ein, ohne daß sich, bisher 
wenigstens, Veränderungen an den zwischen Verletzungsstelle und Zentralwindung 
gelegenen Abschnitten der Pyramidenbahn haben nachweisen lassen, d. h. ohne 
daß auch die Pyramidenbahn retrograd degeneriert.“ 
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Bei Fällen von amyotropkischer Lateralsklerose sind dieselben Veränderungen 
wie bei einfachen Unterbrechungen der Pyramidenbahn nachweisbar. Diese Über* 
einstimmung zusammen mit der Tatsache, daß die Ausbreitung der Veränderungen 
sich beschränkt auf das kortikale Ursprungsgebiet der Pyramidenbahn, spricht 
dafür, daß die Hirnrindenveränderungen bei amyotrophischer Lateralsklerose 
sekundärer Natur (durch die Pyramidenbahn*Degeneration bedingt), nicht primärer 
Natur sind. 

68) Resektion des N. obturatorios sur Beseitigung der spastisohen Ad¬ 
duktorenkontraktur, von Earl Henschen. (Zentralbl. f. Chir. 1913. Nr. 51.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von spastischer Spinalparalyse. Hochgradiger AdduktorenspaBmus mit 
fast völliger Unmöglichkeit auch passiver AuBeinanderspreizung. Verf. resezierte 
beiderseits den N. obturatorius unmittelbar vor seinem Eintritt in den Canal, 
obturator. extraperitoneal. Schon am OperationBtage gelang die aktive Spreizung 
der Beine bis zu 70 cm Knöchelabstand, passiv läßt sich die Spreizung schmerzlos 
bis auf einen Knöchelabstand von 1 m steigern. Adduktoren sind völlig erschlafft. 
4*/j Wochen p. op. konnte Pat. am Stocke gehen. 

67) The aoute effeots of oaisson disease or aeropathy , by S. Erdman. 
(Amer. Joum. of the med. Scienc. CXLV. 1913. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 
Über die aktuten Erscheinungen der Caissonkrankheit wird nach den Er¬ 
fahrungen an einem großen Material berichtet. Die ersten Symptome treten 
innerhalb von 15 Minuten bis wenige Stunden nach dem Verlassen des Caissons 
auf, in der Hälfte der Fälle nach einer halben Stunde, bei 95°/ 0 innerhalb von 
3 Stunden. Das hervortretendste und häufigste Symptom sind heftige Schmerzen, 
als weitere häufige Erscheinungen kommen hinzu Schwindel, Rüokenmarkssymptome, 
Dyspnoe, Prostration, Kollaps. 

68) The late manifestationa of oompreased-air disease, by P. Bassoe. 
(Amer. Journ. of med. Scienc. CXLV. 1913. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Aus einem Material von 161 Fällen stellt Verf. eine Anzahl von Fällen 

zusammen, um die verschiedenen Typen der Späterscheinungen der Caissonkrankheit 
herauszubringen. Wenn auch manche Fälle unter mehrere Gruppen gerechnet 
werden können, so lassen sich doch 8 Haupttypen deutlich unterscheiden: 
1. Fälle, bei denen Riickenmarkssymptome vorherrschen: Caisson-Myelitis, 2. Fälle 
von chronischen Gelenkaffektionen mit dem klinischen und Röntgenbild der 
Arthritis deformans und 3. Fälle von chronischen Erkrankungen des Gehörorgans. 
Hei dem ersten Typus lassen sich wieder verschiedene Gruppen unterscheiden: 
So werden 3 Fälle aufgefiührt, die Zeichen von von den Rückenmarksläsionen ab- 
hängigen trophischen Osteoarthropathien darbieten, bei zwei Fällen fanden sich 
aU Ausdruck von umgrenzten ohronischen Rückenmarksläsionen anästhetische oder 
analgetische Zonen an den oberen Extremitäten, und endlich werden hoch 3 Fälle 
von mehr oder weniger ausgedehnter gewöhnlicher Caisson-Myelitis mit aus¬ 
gedehnten Lähmungen, Reflex-, Sensibilitäts- und Blasenstörungen mitgeteilt. Bei 
7 Fällen ließ sich röntgenologisch und klinisch Arthritis deformans nachweisen, 
deren Symptome stets unmittelbar nach dem Aufenthalt in der komprimierten 
Luft meist gleichzeitig mit Rückenmarkssymptomen aufgetreten waren, ohne daß 
die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs zwischen den beiden Symptomen* 
gruppen vorliegt. Gehöraffektionen fanden sich bei 87 von den 161 Patienten; 
65 klagten über Verschlechterung des Hörens, 33 über Schwindel; bei 8 von 
diesen Fallen wurde labyrinthäre Taubheit vom Otiater festgestellt, der selbst über 
diese Fälle in einer späteren Mitteilung ausführlich berichten will. 

60) Enuresis und Spina bifida oooulta, von Scharnke. (Archiv f. Psych. 
LIIL 1914.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf unterscheidet zwischen Inkontinenz und Enuresis. Als Ursache für die 
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Enuresis der Erwachsenen nimmt er für viele Fälle Myelodysplasie in Anspruch, 
die sowohl von Wiener wie von reichsdeutschen Ärzten besonders auch in der 
Armee studiert worden ist — zuletzt mit Hilfe von Röntgenbildern. Verf. be¬ 
hauptet keineswegs, daß alle Fälle von Enuresis dem genannten, namentlich von 
Mattauschek und Fuchs aufgestellten Krankheitsbilde zuzurechnen sind, wohl 
aber 2 / 3 der erwachsenen Bettnässer. In Unfallssachen und bei Verdacht von 
Simulation kann der Nachweis von großer Wichtigkeit sein. 

Zum Krankheitsbild rechnet Verf. die röntgenologisch nachweisbare Spina 
bifida occulta, Blasenstörungen in Form der Enuresis, Syndaktylien, Reflexanomalien 
und Sensibilitätsstörungen an den Beinen, endlich Abnormitäten der Bedeckung 
der Kreuzbeingegend. Auch große Reizbarkeit der Detrusoren der Blase, die im 
Zystoskop gut sichtbar ist, zählt Verf. hinzu. Im untersten Rückenmark und 
vielleicht auch in der Cauda equina besteht in den einschlägigen Fällen eine 
Hypoplasie oder eine Dysplasie. Im einzelnen Krankheitsfall findet sich meist 
eine mehr oder minder große Zahl der angeführten Symptome. 

In der Arbeit wird die Therapie eingehend behandelt; der epiduralen Injek¬ 
tion wird in schweren Fällen besonderer Erfolg nachgerühmt. 

70) Neuere« insbesondere röntgenologische und zystoakopisohe Befunde 

bei erwachsenen Enuresis nocturna-Kranken , von F. Trembur. (Med. 
Klinik. 1913. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem großen Prozentsatz erwachsener Enuretiker finden sich Störungen 
in den Hautstrich und Sehnenreflexen; Störungen des Empfindungsvermögens im 
Sinne einer Thermhypästhesie, Thermanästhesie und Hypalgesie oder nur ver¬ 
langsamter Perzeptionsfähigkeit an den distalen Enden der unteren Extremitäten, 
vornehmlich im Bereiche der Plantarseite der fibularwärts gelegenen Zehen, aber 
auch an den Füßen und Unterschenkeln; eine mehr oder minder stark ausgebildete 
Spina bifida occulta sowie eine Trabekelblase. 

Der Enuresis nocturna der Erwachsenen beim Bestehen von Kindheit an 
liegt mit großer Wahrscheinlichkeit eine Hemmungsbildung des untersten Rücken¬ 
marksabschnittes, eine sogenannte Myelodysplasie, zugrunde. 

71) Über einen Fall von Spina bifida occulta saoralia mit Blasendivertikel 

und inkompletter Urachusfistel, von Pfänner. (Wiener klin. Wochenschr. 

1914. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

18jähr. Arbeiter, bis zum 16. Lebensjahre gesund. Seither Blasenstörungen, 
anfangs unwillkürlicher Harnabgang bei Möglichkeit spontaner Harnentleerung, 
die später verloren ging. Trotz ständigen Harnträufelns Retention, welche 
Katheterisraus erforderte. Pat. wurde in septischem Zustande eingeliefert. Soweit 
Status nervosus erhoben wurde, Hypiisthesie und Hypalgesie an der Hinterseite 
des Skrotum und Perineum. In Höhe des 3. Sakralwirbels kleine nabelformige 
Einziehung. Dornfortsätze nicht zu tasten. Radiogramm: Sakralkanal vom 
1. Kreuzbeinwirbel nach abwärts offen, Wirbelbögen zum Teil fehlend. Exitus 
an Urosepsis. Obduktion: Eitrige Entzündung des ganzen Harnapparates. Spina 
bifida sacralis occulta. Urachusfistel, Blasendivertikel. 

Verf. berichtet ferner über den neurologischen Befund eines operierten Falles 
von kongenitalem Blasendivertikel: Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten 
gesteigert, Andeutung von Achillesklonus, keine Sensibilitätsstörungen, Fehlen der 
Kremasterreflexe. Kreuz-Steißbeingegend und 11. bis 12. Dorsalwirbeldornfortsatz 
druck- und klopfempfindlich. 

Verf. betont die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung und rät, in jedem 
Falle von verdächtigen Blasenstörungen jugendlicher Personen an die Möglichkeit 
einer Spina bifida zu denken, mit konsekutiven Störungen seitens des Zentral¬ 
nervensystems. Die operativen Resultate in derartigen Fällen seien außerordent¬ 
lich wenig ermunternd. 
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72) The treatment of chronic progresaive diseases of the spinal cord by 

X rays, by Johnson. (Brit. med. Journ. 1913. 9. August.) Ref.: E.Lehmann. 

Verf., welcher seit 2 Jahren die progressiv verlaufenden degenerativen Krank¬ 
heitsprozesse des Rückenmarks mittels Röntgenstrahlen behandelt hat, teilt zwei 
Fälle mit, welche den Wert der Behandlungsmethode erkennen lassen sollen. 
Welcher Natur die Fälle waren, läßt sich aus den mitgeteilten Krankengeschichten 
nicht mit Sicherheit feststellen (Ref.). Im ersten Falle soll Stewart die Diagnose 
auf multiple Sklerose gestellt haben. Durch Röntgenbestrahlung in Verbindung 
mit Faradisation der affizierten Muskeln wurde in beiden Fällen große Besserung 
erzielt, welche im ersten Fall noch nach 18 Monaten zu konstatieren war. 

Verf. hält es für notwendig, daß die Röntgenbehandlung bei den in Frage 
stehenden Rückenmarkserkrankungen während des ganzen Lebens in Anwendung 
komme, ähnlich wie die Darreichung von Schilddrüsensubstanz bei Myxödem. 

73) Beiträge zur zytologischen Untersuchung der Spinalflüssigkeit, von 

Klien. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXI. H. 3.) Ref.: C. Grosz. 

Verf. hat seine Liquores seit einem Jahre in der Weise zelldifferentialdia¬ 
gnostisch untersucht, daß er das Sediment mit Pappenheim scher Methylgrünpyronin- 
lösung zu gleichen Teilen versetzte, dann nach einer bis mehreren Stunden einen 
Tropfen davon auf den Objektträger brachte und mit Immersion studierte. Die 
Methode färbt alles außer den eosinophilen Granulationen ohne jede Deformation 
der Zellen. Was zunächst die Liquorlymphozyten betrifft, so färbt Bich das 
Chromatin blau, das Plasma rot in verschiedener Intensität. Die Grundform des 
Kernes ist rund, häufig aber ist er mehr oder minder stark eingekerbt, so daß 
schließlich ein gelappter und im weiteren Verlaufe dieses Einkerbungsprozesses 
ein fragmentierter Kern entsteht. Kernfragmentationen finden sich besonders zahl¬ 
reich bei sehr chronischen und in abklingenden Lymphozytosen, vor allem auch 
im normalen Liquor, während sich bei akuten Lymphozytosen, je akuter dieselben 
sind, um so mehr Lymphozyten mit ganz runden oder «mit schwachbuchtigen 
Kernen finden. Die Lymphozyten zeigen bei ihrer Größe ein verschiedenes Ver¬ 
halten, von etwa 5 bis 13 u finden sich alle Übergänge. Unter den kleinen und 
größeren gibt es Formen mit runden und solche mit gelappten und fragmentierten 
Kernen. Was das Vorkommen von kleinen und großen Lymphozyten anlangt, so 
fand Verf. iro normalen Liquor kleine und mittlere Formen, nie aber solche mit 
starker Vergrößerung des Kernes und mit Vermehrung und Vergrößerung der 
Kernkörperchen. Das Vorhandensein zahlreicher größerer und großer Lympho¬ 
zyten, ebenso wie das fast ausschließliche Vorhandensein runder oder nur leicht¬ 
buchtiger Kernformen weist auf floride Prozesse hin. Die im Liquor schwimmenden 
Plasmazellen zeigen die typischen Charakteristika dieser Zellart in weniger voller 
Entwicklung als die in den adventitiellen und meningealen Exsudaten gelagerten. 
Sie finden sich bei den meisten länger anhaltenden Lymphozytosen, besonders reich¬ 
lich in manchen Fällen von Paralyse, Tabes und Lues cerebrospinalis. Daß man im 
Liquor weniger gut entwickelte Plasmazellen findet als im perivaskulären Exsudat, 
könnte darauf beruhen, daß die im Liquor suspendierten Zellen abgestorbene, 
ihrer eigentlichen Funktion entrückte Exemplare sind, die sich darum nicht zur 
vollen Plasmazelle ausgebildet haben oder sich in Rückbildung zum Lympho¬ 
zyten befinden. Außer den besprochenen Varietäten kommen noch sogen, „ge¬ 
schwänzte“ Lymphozyten und lymphozytäre Degenerationsformen zur Beobachtung. 
Weiter lange, spindelförmige Elemente mit einer sich rosa tingierenden Längs¬ 
faserung und einem homogen zartblauen Kern, die mit Lymphozyten nichts zu 
tun haben. Es handelt sich bei diesen Zellen um verschiedene Entwicklungs¬ 
stadien der bindegewebigen Zellen. Relativ häufig fand Verf. diese Elemente im 
Liquor bei Lues cerebri und auch bei anderen Atfoktionen der Meningen. Eine 
weitere, in ausgebildeter Form von den Lymphozyten leicht zu unterscheidende 
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Zellart sind die sogen. Makrophagen. Sie haben eine sehr starke phagozytäre 
Fähigkeit und enthalten häufig Lymphozyten und rote Blutkörperchen, manchmal 
auch Fetttröpfchen. Über die Herkunft der Makrophagen wissen wir wenig 
Sicheres. Verf. ist auch der Frage näher getreten, inwieweit sich ein Vergleich 
der im Liquor vorhandenen lymphozytären Elemente mit denen des Blutes durch¬ 
führen läßt. Die Mehrzahl der im Blute vorkommenden einkernigen Elemente 
stellt sich dar als kleine Lymphozyten vom selben Typus wie die kleinen Liquor¬ 
lymphozyten. Auch die größeren Formen der Blutlymphozyten zeigen keine Ver¬ 
mehrung der Kernkörperchen. Die im Liquor bei Lymphozytose so oft vor¬ 
handenen großen Lymphozyten mit stark vermehrten und vergrößerten Kern¬ 
körperchen fanden sich im normalen Blute nicht. Ein charakteristisches Bild geben 
bei der supravitalen Methylgrünpyroninmethode die Monozyten des Blutes (= große 
Mononukleäre + Übergangszellen). Sie finden sich im Liquor sehr selten. Da¬ 
gegen finden sich Zellen, welche den Makrophagen des großen Typs auch nur 
entfernt ähneln, im Blute nicht. Die polymorphkernigen neutrophilen Leukozyten 
sind bei der Methylgrünpyroninfarbung nie mit anderen Zellen zu verwechseln, 
weil sich die Granula gut darstellen. Die eosinophilen Granula sind die einzigen 
Elemente, die sich bei dieser Methode nicht färben; sie sind aber natürlich durch 
Form und Lichtbrechungsvermögen genügend charakterisiert. Mastzellen sind im 
Liquor sehr selten, in 130 Fällen fand Verf. sie nur einmal. 

74) Weiterer Beitrag zur Zytologie des Liquor cerebrospinalis: Die syto- 
logisohe Untersuchung der Lumbalflüssigkeit, von St. Szecsi. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXII. H. 3.) Ref.: C. Grosz. 

Für die differentielle Zytodiagnose erscheint dem Verf. die parallele Färbung 
mit Methylgrünpyronin von Pappenheim-Unna und mit einem azurhaltigen 
Farbstoff unbedingt notwendig, da die Methylgrünpyroninfarbung, was die feinere 
Differenzierung der Kernstrukturen anlangt, ebenso hypoptisch ist, wie z. B. die 
May-Grünwaldsche Färbung. Ein vom Verf. an Stelle der früher von ihm empfohlenen 
Fixierung mit dem Schaudinnsehen Sublimat-Alkoholgemisch angewandtes Fixier¬ 
verfahren beruht auf dem Prinzip der oxydativen Härtung mit organischen Super¬ 
oxyden und zwar mit der azetonischen oder pyridinischen Lösung von Benzol¬ 
superoxyd. Als bequemste und sicherste Art der Färbung mit azurhaltigen 
Gemischen empfiehlt Verf. die Färbung mit Leishmans Gemisch (Methylenblau, 
Azur und Eosin in methylalkoholischer Lösung) nach zwei in der Arbeit näher 
ausgeführten Methoden. Daneben gibt die May-Giemsakombination der Romanowski- 
farbung insbesondere nach Vorfixation mit Benzolsuperoxyd in einer vom Verf. 
angegebenen Ausführung gute Resultate. Sie ermöglicht es gleich der vorher 
erwähnten Methode innerhalb der lymphoiden Zellen eine feinere Differenzierung 
vorzunehmen. Alle diese Fixierungs- und Färbungsvorschriften beziehen sich auf 
Ausstrichpräparate, die nach der sogen, französischen Methode angefertigt sind. 
Das Einbettungsverfahren ist für die Praxis weniger geeignet als die Untersuchung 
im Ausstrichpräparat. Neben diesen qualitativen Zelluntersuchungen wurden vom 
Verf. in letzter Zeit Untersuchungen über die von Winckler und Schnitze in 
die histologische Technik eingeführte sogen. Oxydosereaktion angestellt (Technik 
in der Arbeit nachzulesen), die bei der Diflferentialdiagnose zwischen Dementia 
paralytica und Lues cerebri insofern gute Dienste leistet, als sie nur bei der 
Paralyse positiv ist. 

75) Los lymphooytes du liquide cöphalo-raohidien normal, par M. Bloch 
et A. Vernes. (Compt.rend. Soc. debiol. LXXV. 1913. Nr. 30.) Ref.: W.Misch. 
Nach systematischer Untersuchung einer beträchtlichen Anzahl normaler 

Lumbalflüssigkeiten stellt sich heraus, daß die von den meisten Verflf. angegebenen 
normalen Zellzahlen viel zu hoch gegriffen sind, daß vielmehr ein vollkommen 
normaler Liquor weniger als einen Lymphozyten pro Kubikmillimeter enthält. Die 
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meisten enthalten 0,5 Lymphozyten pro Kubikzentimeter, und sehr oft findet man 
seihst bei mehrfachen Untersuchungen nicht einen einzigen Lymphozyten. Dem¬ 
nach ist schon jeder Liquor, der zwei oder drei Lymphozyten enthält, als manifest 
pathologisch anzusehen, was fär den Nachweis sehr leichter oder initialer Ver¬ 
änderungen an den Meningen von großer Bedeutung ist. 

70) Lea dissooiations albumino-oytologlques du liquide oöphalo-raohidien, 

par Derrien, Euziöre, Roger. (L’Encäphale. 1913. Nr.10.) Ref.: K. Mendel. 

Ee existiert ein Typus von „dissociation albumino-cytologique par hyper- 
cytoee“, d. h. normaler Eiweißgehalt im Liquor und starke zytologische Reaktion. 
Derselbe ist weit weniger bekannt als die besonders von Sicard und Foix 
studierte „dissociation par hyperalbuminose“: Eiweißvermehrung, keine oder 
wenige zellige Elemente. Letztere ist als Zeichen einer extrameningealen Kom¬ 
pression anzusehen. Die „dissociation par hypercytose“ zeigt sich hingegen ent¬ 
weder als Produkt einer flüchtigen und brüsken meningealen Intoxikation (mit 
vorwiegend intakten Polynukleären) oder als Residuum einer alten oder latenten 
Meningealaffektion, meist syphilitischer Natur (mit hauptsächlich lymphozytärer 
zoologischer Formel). 

77) Über den Eiweißgehalt der Zerebrospinalflüssigkeit, von Alex. Zalo- 

ziecki. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XLVII u. XLVIII. 1913. 

Strümpell-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 

1. Der normale Eiweißgehalt des Liquors beträgt etwa 7ß°/oo> Werte 

zwischen x / 3 und l l 2 °loo — bei Ausschluß artifizieller Blutbeimengung — 

bereits als pathologisch geringen Grades anzusprechen, solche von VaVoo un d dar¬ 
über mit Sicherheit diagnostisch verwertbar. 

2. Bei genügender Einarbeitung gestatten gewisse Methoden (z. B. die von 
Mestrezat, von Brandberg) eine sehr genaue Abschätzung des Gesarateiweiß- 
gehaltes, die exakten chemischen Methoden müssen meist versagen, die Nissi- 
Essbach-Methode ist ganz unbrauchbar und zeigt höchstens nur höhere Eiweiß- 
Vermehrung an. 

3. Aus dem Ausfall bestimmter „Globulin“reaktionen läßt sich in für klinische 
Zwecke ausreichender Weise der Eiweißgehalt nach unten abgrenzen. 

4. Jeder Liquor mit positiven Globulinreaktionen hat auch deutlich erhöhten 
Eiweißgehalt, jeder Liquor mit höherem Eiweißgehalt (über V 2 0 /o) fjibt auch 
positive Globulinreaktionen; eine engere Parallelität zwischen Gesamteiweiß und 
'.Phase I“ besteht aber nicht, oder nur ganz allgemein derart, daß stärkere Glo¬ 
bulinreaktionen meist auch höhere Gesamteiweißwerte anzeigen. 

5. Der Nachweis einer „Globulin“vermehrung bedeutet zugleich auch den 
einer Gesamteiweißvermehrung, seine klinische Dignität ist vorläufig kaum eine 
andere. 

6. Von den Globulinreaktionen sind die von Nonne, von Noguchi und die 
von Ross-Jones einander gleichwertig, die beiden letzteren vielleicht etwas 
empfindlicher, die letzte am leichtesten zu beurteilen. 

7. Der negative Ausfall der „Pandy“reaktion beweist mit Sicherheit normalen 
Liquoreiweißgebält; positiv wird sie schon bei ganz geringen Eiweißvermehrungen 
(über Vs °/oo)* ein hoher diagnostischer Wert kommt vor allem ihrem negativen 
Ausfall za, indem dadurch eine pathologische Eiweißvermehrung ausgeschlossen 
wird. Bei der Liquoruntersuchung empfiehlt sich die Kombination der Proben 
von Pandy, Ross-Jones und Nonne. 

8. Unter den speziellen Eiweißreaktionen haben das Auftreten eines Fibrin- 
gerinnsels und das einer deutlichen Essigsäurereaktion (Moritz) eine besondere 
klinische Dignität, da diese speziell bei akuten Prozessen (Meningitis) regelmäßig 
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vorhanden sind; in den gleichen Fällen läßt sich auch hämolytisches Komplement 
nach weisen. 

9. Die Beobachtung auf Fibrinausscheidung muß unter bestimmten Vorsichts¬ 
maßregeln erfolgen, soll dies wichtige Symptom nicht öfters unbemerkt bleiben. 

10. Die von Braun und Ilusler angegebene „neue“ Reaktion entspricht 
der alten Moritzprobe, welch letztere auch vorzuziehen 6ein dürfte; die Rivalta- 
probe ist für den Liquor ungeeignet. 

11. Die Bestimmung des Reduktionsindex nach Mayerhofer ist von erheb¬ 
lich geringerer Dignität als die Bestimmung des Zell- und Eiweißgehalts und neben 
diesen diagnostisch überflüssig. 

12. Die von Lange angegebene Gold-Sol-Reaktion ist von hoher theoretischer 
und praktischer Bedeutung, doch dürfte sie weniger mit Eiweißreaktionen als mit 
Immunitätßprozessen in Verbindung zu bringen sein. 

13. Die von Weil und Kafka gefundene Hämolysinreaktion (Nachweis von 
Hammelblutambozeptoren in pathologischem Liquor) hat — unbeschadet ihrer 
hohen theoretischen Bedeutung — praktisch vorläufig kaum die Bedeutung ein¬ 
facher Eiweißreaktionen; doch ißt für diese Reaktion der Nachweis eines bestimmten 
diagnostischen Gebietes (der keineswegs dem von Weil-Kafka angegebenen ent¬ 
spricht) noch durchaus möglich. 

14. Die von Danielopolu zur Unterscheidung von Meningitis und Menin¬ 
gismus angegebene Reaktion ist durch die Existenz der Zell- und Eiweißreaktionen 
überflüssig und scheint auf der Eiweißzunahme des Liquors zu beruhen. 

15. Die Formolreaktion von Bertelsen und Bisgaard ist ohne klinisch¬ 
pathologische Bedeutung. 

78) Über neuere Eiweißreaktionen der Spinalflüaaigkeit, ihre praktische 
und theoretische Bedeutung mit besonderer Berücksichtigung ihrer 

Beziehungen sum Antikörpergehalt des Liquor cerebrospinalis, von 

V. Kafka und H. Rautenberg. (Zeitschr. f. d. ges, Neur. u. Psych. XXII. 

H. 4 u. 5) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Die Verff. finden als normalen Eiweißgehalt der Spinalflüssigkeit bis 0,25 
bzw. 0,03 °/ 0 ; das Minimum liegt aber tiefer, als bisher angenommen wurde, auch 
hei Paralysen kann, wenn auch anscheinend sehr selten, der Gesamteiweißwert 
unter 0,01 °/ 0 sinken; meist betragen die geringsten Werte hier etwa 0,02 °/ 0 - 
Im Gegensatz zu den viel höheren Wertangaben Zalozieckis fanden Verff. in 
keinem Falle der Paralyse 0,2 °/ 0 , selten 0,1 °/ 0 , meist geringere Werte. (Die 
Werte wurden nach den Resultaten der unter bestimmten Kautelen angewandten 
Eiweißbestimmung nach Nißl, Fällung mit Eßbachschem Reagens und Zentri¬ 
fugieren, berechnet.) 

Zwischen Gesamteiweißgehalt und Globulinreaktionen ließ sich nur ein ganz 
grober Zusammenhang konstatieren. Eher besteht ein gewisser Parallelismus 
zwischen den verschiedenen Globulinreaktionen, Pandyscher, Noguchischer und 
Phase I, der aber oft nach der einen oder anderen Seite überschritten wird. Die 
Pandyßclie Reaktion scheint die Vermehrung einer bestimmten Gruppe von 
Eiweißkörpern besonders scharf anzuzeigen, und diese Rolle wird ihr nur in 
manchen Füllen von der Phase I strittig gemacht; in manchen Fällen wird man 
daher beide Reaktionen heranzuziehen haben. Die Noguchische Reaktion bleibt 
an Bedeutung hinter beiden zurück. Der Braun-Huslerschen Reaktion wohnt 
insofern Bedeutung bei, als sie bei Paralysen auch bei geringer Eiweißvermehrung 
vorkommt — allerdings in einem wesentlich geringeren Prozentsatz als die 
anderen Reaktionen —, bei anderen Fällen jedoch nur bei stark vermehrtem 
Eiweißgehalt. 

Bei Ausfüllung mit steigenden Ammonsulfatkonzentrationen, die Verff. — 
in Analogie mit Untersuchungen von W. Reye an anderen KörpcrÜüssigkeiten — 
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anstellten, ergab eich, daß in der Spinalflüssigkcit der Paralytiker schon bei 
33°/ 0 iger Sättigung in den meisten Fällen beginnende Fällung auftritt, unabhängig 
▼on dem durch die Phase I ausgedrückten Gesamtglobulingehalt oder Gesamt¬ 
eiweißgehalt. Bei 4°/ 0 iger Sättigung kann man auch in anderen Fällen positive 
Reaktion bekommen, doch ist sie im Paralytikerliquor besonders stark. Bei 
akuter Meningitis beginnt die Fällung meist schon bei 2 S°l 0 iger Sättigung. 

Übertritt von Normalambozeptoren bei genügend hohem Serumtiter in die 
SpinalflüBsigkeit fanden die Verff. unter 95 Paralysefäilen 84mal (88°/o)» }n einer 
Stärke von l / 200 bis 1 / 12 , unabhängig von Globulin- und Gesamteiweißreaktionen, 
sowie von der Zellmenge der Spinalflüssigkeit. Nur die bei 33°/ 0 iger Aramo- 
niumsulfatsättigung gefüllto Globulinfraktion — die Euglobulinfraktion — zeigt 
einen gewissen, wenn auch nicht stets vorhandenen Parallelismus mit dem Ambo¬ 
zeptorübergang. Bei der Lues cerebri finden sich hämolytische Normalambo¬ 
zeptoren nur in Fällen, bei denen durch starke Gesamteiweiß- und Globulin¬ 
reaktionen, durch hohe Zellzahlen (oft polynukleäre Leukozyten), sowie meist 
durch Komplementgehalt und Gerinnselbildung akut meningitische Erscheinungen 
angezeigt werden und nur dann, denn sie schwinden weiterhin mit dem Vorbei¬ 
gehen der meningitischen Symptome oder nach Behandlung (Boas und Neve). 
Ein gleiches gilt für die akute Meningitis. Stellt man das Verhältnis von Anti¬ 
körpergehalt und Eiweißgehalt durch einen Bruch dar, dessen Zähler eine für 
den Antikörpergehalt angenommene Zahl, dessen Nenner eine solche für die Stärke 
der Phase I oder den Gesamteiweißgehalt enthält („Antikörperindex“), so ist diese 
Zahl bei Paralysen meist größer als 1, bei allen andern Krankheiten 1 oder 
kleiner als 1. 

79) Die Eiweißuntersuohung der Zerebrospinalflüssigkeit durch 234 Fälle 

beleuchtet, von Axel Bisgaard. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XIV.) Bef.: M. Pappenheim (Wien). 

Liquoruntersuchungen an 195 Lebenden, darunter 110 Paralysen (56 seziert), 
und an 39 Leichen (binnen einer Stunde nach dem Tode), darunter 10 Paralysen. 
Bei der Eiweißuntersuchung — Unterschichtung mit gesättigter Ammoniumsulfat- 
lösung und mit Salpetersäure bis zu jener Verdünnung, bei der gerade noch inner¬ 
halb 3 Minuten ein Fällungsring auftritt — ergab sich als physiologische Maximal¬ 
grenze Fällung bei zweifacher Verdünnung für Ammoniumsulfat, bei 20facher für 
Salpetersäure (2 bis 20). Vermehrung trifft stets mit organischer Krankheit zu¬ 
sammen, dagegen kann eine solche ohne Eiweißvennebrung vorhanden sein. 
Negativ waren namentlich Dementia praecox, Epilepsie, Dementia alcoholica, 
arterioBclerotica und senilis. Bei der Paralyse ist die Globulinvermehrnng ver¬ 
hältnismäßig groß; am häufigsten ist der Typus 10 bis 50. Von 108 Fällen 
hatten etwa 96°/ 0 positiven Wassermann im Serum, 79°/ 0 im Liquor (bei Dosen 
bis 0,6 von 46 Fällen 89 °/ 0 \ von 93 Fällen 90 °/ 0 Pleocytose (mehr als 4 Zellen 
im Kubikmillimeter); Globulinvermehrung fand sich in 97 °/ 0 , Eiweißvermehrung 
im allgemeinen in 93°/ 0 ; mit beiden Eiweißreaktionen ergaben sich etwa 98 °/ 0 
positiver Fälle (von 110 Fällen), mit sämtlichen Reaktionen etwa 99 °/ 0 . (Inter¬ 
essant ist die vom Verf. nicht hervorgehobene, aus seinen Tabellen zu ersehende 
Tatsache, daß von den 12 Paralysen mit einer Zellzahl von höchstens 9 Zellen 
im Kubikmillimeter nur 2 einen positiven Wassermann im Liquor bei 0,2, 2 bei 
höheren Dosen als 0,2 und 8 einen negativen Wassermann zeigten.) Die Nonne- 
Apeltsche Probe ist auch für klinische Zwecke nicht vollständig, weil die quanti¬ 
tative Schätzung unsicher ist, weil Globuline auch physiologisch Vorkommen und 
«selbst beim Vorhandensein pathologischen Eiweißes nicht immer vermehrt sind. 
I>ie von Zaloziecki und Verf. angegebene Verdünnungsmethode ist sehr genau 
und klinisch leicht verwendbar. Die bisherigen Resultate der Eiweißuntersuchung 
bei Tabes und Tumoren sind mit genaueren Methoden einer Nachprüfung be- 
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dürftig. Nach dem Tode ändert sich die Spinalflüssigkeit; zum Teil — so in 
bezug auf den Stickstoffgehalt — beginnt die Veränderung schon einige Tage 
vor dem Tode. 

80) De la valeur pronostique et diagnoBtique du eigne de l’hyperalbu- 
minose isolee du liquide oepbalo-rachidien, par A. Vernes. (Compt. 
rend. Soc. de biol. LXXVJ. 1914. Nr. 7.) Ref.: \V. Misch. 

Verf. hat in einer früheren Arbeit nachgewiesen, daß ein Patient, dessen 
Wassermannsche Reaktion schnell nach der Behandlung negativ geworden war 
und während mehrerer Monate blieb, als geheilt betrachtet werden kann. Andrer¬ 
seits ist die Behandlung so lange fortzusetzen, wie noch ein positiver Wasser¬ 
mann im Blut und in der Spinalflüssigkeit, sowie Hyperalbuminose und Lympho¬ 
zytose des Liquor vorhanden ist. Aus erneuten Untersuchungen des Verf. geht 
nun hervor, daß sich eine isolierte Hyperalbuminose der Spinalflüssigkeit finden 
kann, wenn nicht die geringsten klinischen Erscheinungen mehr vorliegen und 
auch der Wassermann seit langer Zeit negativ geblieben ist. Es wäre also dieses 
Symptom nur noch als Zeichen einer früheren, längst abgeheilten Lues aufzu¬ 
fassen, und die betreffenden Patienten bedürfen zwar noch der Überwachung, aber 
die Behandlung braucht nicht bis zum Verschwinden der Hyperalbuminose fort¬ 
gesetzt zu werden. 

81) Un Q&8 de syndröme de ooagulation massive du liquide oephalo- 
raohldien, parLaunois, Froin et Ledoux. (Gazette des höpitaux. 1914. 
Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patientin mit schmerzhafter, allmählich entstandener schlaffer Paraplegie; 
Beginn und hauptsächlichste Lokalisation im rechten Bein. Die Lumbalpunktion 
ergibt einen gelben, massiv gerinnenden Liquor. Die Autopsie zeigt in Höhe 
des untersten Rückenmarksabschnittes im subarachnoidealen Raum einen syphilitisch¬ 
gummösen Prozeß, welcher rechterseits eine Verwachsung und links eine entzünd¬ 
liche meningo-medulläre Verklebung verursacht hat. Außerdem zeigte sich eine 
raeningo-radikuläre Verwachsung gleicher Natur an den Nervenwurzeln der Cauda 
equina rechts; dieselbe erklärte das Überwiegen der Schmerzen und der Lähmung 
am rechten Bein. 

Die Ursache des Vorhandenseins eines sero-fibrinösen Liquor kann eine sehr 
verschiedene sein: Sarkom der Dura, tuberkulöse Meningitis, syphilitische Menin¬ 
gitis figurieren in den 7 bisher veröffentlichten, zur Autopsie gelangten Fällen 
als diese Ursache. Es handelt sich dabei um eine mit hämorrhagischem Prozeß 
komplizierte Meningitis oder um eine einfache Hämorrhagie in Höhe eines sehr 
gefäßreichen Tumors; es kommt aber noch hinzu der — prognostisch ungünstige — 
Verschluß der subarachnoidealen medullären Räume, damit der Liquor auch die 
massive Gerinnung darbietet. 

82) The uree content of the spinal fluid with speoial referenoe to its 
diagnostio and prognoBtic signiflcanoe, by W. B. Soper and S. Granat. 
(Arch. of intern. Med. XIII. 1914. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

An 97 Fällen wurde der Harnstoffgehalt des Liquor cerebrospinalis unter¬ 
sucht. Es ergibt sich, daß ein Harnstoffgehalt von mehr als 0,2 °/ 0 eine schwere 
Urämie mit schnellem letalem Verlauf anzeigt. Auch schon ein Harnstoffgehalt 
von 0,1 bis 0,2 °/ 0 weist bei der Mehrzahl der Fälle von Nephritis auf einen 
raschen Jetalen Verlauf hin. Ein Harnstoffgehalt von 0,05 bis 0,1 % gestattet 
keine bestimmten Schlüsse hinsichtlich der Diagnose und Prognose, erregt aber 
trotzdem Verdacht auf schwere Harnstoffretention, was bei der Diagnose in Be¬ 
tracht zu ziehen ist. 

83) Neues aus dem Gebiete der diagnostischen Untersuchung dee Blutes 
und der Zerebrospinalflüssigkeit bei Erkrankungen des Zentralnerven- 
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Systems, von Victor Kafka. (Deutsche medizin. Wochenschrift 1913. 
Nr. 39.) Ref.: Kurt Hendel. 

Zusammenfassung: Es empfiehlt sich bei der diagnostischen Verwertung der 
Blut- und Liquorreaktionen im Bereiche der Erkrankungen des Zentralnervensystems 
das Gesamtbild zu berücksichtigen, das bei Anwendung der geeigneten Unter¬ 
suchungsmethoden charakteristische Züge bieten wird. Der Nachweis der Fibrin¬ 
globuline im Liquor ist geeignet, in vielen Fällen bedeutungsvoll zu sein. 
Fibrinogen und Fibrinoglobulin konnten nämlich nur unter bestimmten patho¬ 
logischen Bedingungen im Liquor nachgewiesen werden, dagegen ist Fibrinferment 
in den untersuchten Fällen immer zu finden gewesen. 

84) Weitere Untersuchungen über die Weil-Kafkasohe Hämolysinreaktion 
in der Spinalflüssigkeit, von H. Boas und G. Neve. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. XV. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. untersuchten 178 Patienten. Unter 11 Patienten mit akuten 
Meningitiden mit reichlichem Hämolysingehalt im Serum lieb sich im Liquor sowohl 
Ambozeptor als Komplement nachweisen, 3 mal nur Ambozeptor. 

Unter 68 Paralytikern mit Hämolysingehalt im Serum ließen sich 55 mal 
Ambozeptoren und 6 mal auch Komplemente im Liquor nachweisen. 13 Patienten 
hatten keine Hämolysine im Liquor. 

Außerdem wurden unter 4 Tabikern mit Hämolysingehalt im Serum 3 mal 
Ambozeptoren und 1 mal zugleich ein geringer Komplementgehalt im Liquor gefunden. 

Unter 19 Patienten mit sekundärer Syphilis mit Hämolysingehalt im Serum 
ließen sich 5 mal Ambozeptoren im Liquor nachweisen, 1 mal zugleich ein geringer 
Komplementgehalt. 2 von diesen Patienten batten sehr starke Kopfschmerzen, 
2 hatten „Neurorezidive“. ln diesen letzteren 2 Fällen schwand die Weil-Kafkasche 
Reaktion prompt während einer antisyphilitischen Behandlung. 41 Kontrollfälle 
mit Hämolysingebalt im Serum zeigten keine Spur von Hämolysinen im Liquor. 

85) Kliniaohe und aerologisohe Untersuchungen über die diagnostische 
Bedeutung der Weil-Kafka sehen Hämolysinreaktion im Liquor cerebro¬ 
spinalis, von Hans Mertens. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL1X. 1913. 
H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen des Verf.’s ergaben, daß 1. bei akuten, nicht luetischen 
Meningitiden in 100 °/ 0 der Fälle Normalambozeptoren im Liquor auftreten, in 
vielen Fällen auch Komplement; 2. bei Paralysen allein in 79°/ 0 ; bei Paralysen 
und Taboparalysen zusammen in 81°/ 0 der Fälle Normalambozeptoren im Liquor 
auftreten; 3. auch in einer prozentualiter noch nicht näher zu bestimmenden An¬ 
zahl von Fällen von Lues cerebrospinalis und in einer ganz geringen Anzahl von 
Fällen bei Tabes dorsalis die Weil-Kafkasche Häraolysinreaktion auftreten kann. 
80) A quick and aoourate metbod of determining the specific gravity of 
minute quantitles of cerebrospinal fluid, by W. W. Babcock. (Proceed. 
of the pathol.Soc.of Philad. XXXIII. S.29. Philadelphia 1913.) Ref.: W. Misch. 
Nach der Methode von Hammers lag zur Bestimmung des spezifischen 
Gewichts des Blutes wird folgende Methode zur Bestimmung des spezifischen Ge¬ 
wichts der Zerebrospinalflüssigkeit angegeben: Zunächst wird eine Reihe von Test¬ 
röhrchen hergestellt, die Lösungen von Wasser und Glyzerin mit zwischen 1,0005 
und 1,0008 variierendem spezifischem Gewicht enthalten. Der Liquor wird in 
kleinen Fläschchen gesammelt, deren Korken mit einer schwachen alkoholischen 
Methylenblaulösung betupft wird, so daß der Liquor blau gefärbt wird. Nach 
Einhringen eines kleinen Tropfens des gefärbten Liquors in jedes der Teströhrchen 
kann aus dem Steigen oder Fallen desselben in den verschieden verdünnten 
Losungen das spezifische Gewicht des betreffenden Liquors schnell und ganz 
genau abgelesen werden. Aus den Untersuchungen an 123 Fällen hat sich ergeben, 
daß der Liquor ein ziemlich konstantes spezifisches Gewicht von 1,0065 hat und 
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daß dasselbe von Alter, Shock, Hämorrhagien, Sepsis, Diabetes, Nieren- und Leber¬ 
erkrankungen so gut wie unabhängig ist. 

87) Die Goldreaktion im Liquor cerebrospinalis, von H. Eicke. (Münchener 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 49.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Über das Wesentliche dieser Reaktion berichten die Referate in d. Centr. 
1912. S. 1454 und 1913. S. 460. Verf. hat die Reaktion an 323 Fällen der 
dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses geprüft Mit der 
Reaktion können drei Typen unterschieden werden, nämlich: 1. normale Liquoren, 
2. luische Liquoren und 3. entzündlich veränderte, nicht luische Liquoren. Dies 
ist dadurch möglich, weil die Ausflockung bei verschiedenen Verdünnungen des 
Liquors bei den einzelnen Krankheiten verschieden stark ausfällt. Untersucht 
wurden beispielsweise 52 Paralysen. Bei 50 wurde eine völlige Übereinstimmung 
der Goldreaktion mit Phase I, Pleozytose und Wassermann festgestellt Die Gold¬ 
reaktion ist feiner und gestaltet noch eine spezifische Diagnose, wenn die Wasser¬ 
mannreaktion negativ ausfällt. Positiver Ausfall wurde auch gefunden bei Lues 
cerebrospinalis, Lues in den drei Stadien und, mit gewissen Änderungen der Kon¬ 
zentration und Unterschieden der Farbreaktion, auch bei Meningitis tuberculosa 
und purulenta. 

88) The precipitation colloidal gold, by D M. Kaplan and J. E. McClelland. 
(Journ. of the Amer. raed. Assoc. LXLI. 1914. Nr. 7.) Ref.: M. Misch. 

Die Langesclie Goldreaktion wird an 28 Füllen von Lues cerebrospinalis, an 

36 Fällen von Tabes, 10 Füllen von Tabesparalyse und 21 Füllen von Paralyse, 
sowie an 28 nichtluetischen Füllen erprobt. Unter den nichtluetischen Fällen fand 
sich nur einmal bei einer multiplen Sklerose eine typische Paralysekurve. Bei 
den luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems wurde, im Gegensatz zu 
anderen Untersuchern, nicht in allen Füllen die typische Reaktion erhalten. Am 
deutlichsten und typischsten sind die Kurven der Reaktion bei den Fällen von 
Paralyse und Tabesparalyse. Auch bei Lues cerebrospinalis fällt die Reaktion 
meist positiv aus, doch gibt es keine charakteristischen Kurven. Dagegen findet 
sich bei den Tabesfüllen in der Mehrzahl entweder gar keine Reaktion oder nur 
eine sehr schwache bei den Verdünnungen 1:10, 1:20 oder 1:40. 

89) Über Xanthoohromie des Liquor cerebrospinalis, von Eduard Schwarz. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXIV. 1913. H. 1 bis4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Xanthoohromie des Liquor ist für die Diagnose der Hirnblutungen (einerlei 

welcher Genese) von ausschlaggebender Bedeutung. Sie ermöglichte erst einen 
tieferen Einblick bei der Erforschung der Hirnläsionen nach Traumen. Die Ab¬ 
wesenheit oder Anwesenheit von sonstigen Veränderungen im Liquor gibt oft auch 
über den Ursprung der Blutung Aufklärung. Bei vielen anderen Zuständen, in 
denen Xanthoehromie beobachtet wird, spielt dieselbe nur eine begleitende Rolle 
und kann für die Diagnose nicht direkt verwertet werden. 

90) La xanthoohromie du liquide oephalo-raohidien ches les asystoliques, 

parA Babes. (Compt. rend. Soc. de biol. LXXVI. 1914. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 
Bei 10 untersuchten Füllen von Herzinsuffizienz wurde ohne Ausnahme eine 
Gelbfärbung des Liquors beobachtet. Diese Xanthoehromie wird nicht für eine 
Folge hämolytischer Vorgänge angesehen; vielmehr findet, infolge der Blutstauung, 
eine Transsudation des gelben Serumpigmentes in den Liquor statt, die die Gelb¬ 
färbung hervorbringt. Bisher ließen sich keine Hümorrhagien in den Meningen 
der Patienten nach weisen. 

91) Weitere Beiträge zur Kenntnis des Kompressionssyndroms im Liquor 
cerebrospinalis, von Wilhelm Raven. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XLIX. 1913. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 7 weitere Fälle (vgl. d. Centr. 1913. S. 461), welche das 
Kompressionssyndrom im Liquor mehr oder weniger ausgesprochen zeigten. Auf- 
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fällig ist die große Verschiedenheit der Kompressionsursachen, die zu Veränderungen 
des Liquor führten. Ebenso können ganz gleichartige Liquorveränderungen durch 
Schädigungen ganz verschiedener Abschnitte der Medulla hervorgerufen werden. 
Daher läßt der Liquorbefund allein keine diagnostischen Schlüsse auf Art und 
Lokalisation der Kompression zu. Desgleichen ergeben sich keine typischen Liquor¬ 
veränderungen bezüglich der Lokalisationen der Kompreseionsursache: extra- oder 
intradural, extra- oder intraraedullär. Nur ist bemerkenswert, daß unter dem vom 
Verf. untersuchten Material bei extraduraler Kompressionsursache sich nur in 8 
von 24 Fällen Xanthochromie fand, d. h. in 33,3°/ 0 . Dagegen war sie in 68,75 °/ 0 , 
nämlich bei 11 von 16 Fällen mit intraduralem Sitze der Kompression, nach¬ 
weisbar. „Nach den bisherigen Erfahrungen lassen also die geschilderten Liquor¬ 
befunde — isolierte Phase I oder Xanthochromie mit Eiweißvermehrung — hei 
Ausschluß anderer Krankheitsursachen nur die Deutung zu, daß eine Kompression 
des Rückenmarks vorliegt; dagegen geben sie keinen Fingerzeig hinsichtlich der 
Art, der Ursache oder der Lokalisation dieser Kompression.** 

02) II liquldo oefalo-raohidiano nel tremoredei bambini, perLoRe. (Riforma 
raedica. XXIX. 1913. Nr. 48.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Mitteilung von drei Krankengeschichten. Die Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis ergab eine Lymphozytose und eine mäßige Zuuahme des Albumin¬ 
gehaltes. Die Patienten (1 bis 2 Jahre alte Kinder) zeigten allgemeines Zittern; 
das eine starb (Bronchopneumonie, fibröse Pachymeningitis cerebrospinalis chronica, 
Leptomeningitis cerebralis acuta); bei den übrigen trat völlige Genesung ein. 
Verf. nimmt an, daß es sich bei letzteren um ineningitische Erscheinungen ge¬ 
handelt hat, die von einer chronischen Toxikämie abhängig waren. Denn bei 
allen drei Patienten ließen sich chronische Dannstörungen nachweisen. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß der Tremor eine der seltensten nervösen Erscheinungen dar¬ 
stellt, die mit toxiinfektiösen Darmstörungen Zusammenhängen. Bei Kindern soll 
jedenfalls der Tremor als Ausdruck einer einfachen, subakuten, heilbaren menin- 
gealen Reaktion mitunter auftreten, die wahrscheinlich von einem toxiinfektiösen 
Darmprozeß abhängt. Bei einigen Fällen soll jedoch diese meningeale Reaktion 
bis zu einer echten Meningitis steigen; die Symptomatologie (anfangs Tremor, 
sodann Spasmus) soll jedoch diese Meningitis von den übrigen bis heutzutage 
individualisierten Meningitiden unterscheiden lassen. Bei der Prognose des oben 
angedeuteten infantilen Tremors ist also eine gewisse Reserve am Platze. 

93) Über das Verhalten der Zerebrospinalflüssigkeit bei isolierten Papillen- 

Störungen, von Dr. Ass mann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIX. 

1913. H. 4 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den vom Verf. beobachteten Fällen von isolierten Pupillenstörungen 
(echtes Argyll-Robertsonsches Phänomen oder Lichtstarre zusammen mit meist 
leichteren Störungen der Konvergenzreaktion) lagen alle möglichen Kombinationen 
von Vorhandensein und Fehlen der für den Luesnachweis wichtigen Einzel- 
symptome vor (Anamnese, Wassermannreaktion des Blutes, Liquorveränderungen). 
Der Liquoruntersuchung ist eine besonders wichtige Rolle zuzuschreiben, da sie 
anzeigt, ob zurzeit aktive Prozesse an den Meningen des Zentralnervensystems 
vorliegen oder nicht. 

Eine erste Gruppe von Fällen mit isolierten Pupillenstörungen zeigte typische 
Liquorveränderungen, die den bei luetischen und metaluetischen Nervenkrankheiten 
regelmäßig beobachteten Verhältnissen völlig entsprechen. Die Prognose hat in 
diesen Fällen die begründete Möglichkeit der späteren manifesten Entwicklung 
einer derartigen Erkrankung zu berücksichtigen. 

In einer anderen Gruppe von Fällen mit isolierten Pupillenstörungen fehlten 
jegliche Liquorveränderungen. Dennoch darf das normale Verhalten des Liquors 
nicht gegen die Annahme einer luetischen Entstehung der Pupillenstöruugeu ver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



464 


wertet werden, da anderweitige sichere Zeichen eine früher stattgehabte Lues klar 
erwiesen. In diesen Fällen stellt die isolierte Pupillenstarre das einzige Zeichen 
eines abgelaufenen luetischen Prozesses am Zentralnervensystem dar; sie zeigen, 
daß das normale Verhalten des Liquors eine luetische Entstehung der Pupillen¬ 
starre nicht ausschließt; die Feststellung eines normalen Liquorbefundes berechtigt 
nicht ohne weiteres zur Folgerung der alkoholischen Entstehung und der Ab¬ 
lehnung der luetischen Ätiologie der Pupillenstörung (Fälle von Nonne, der die 
Pupillenstarre wegen des negativen Ausfalls der „vier Reaktionen 1 * auf den chro¬ 
nischen AlkoholiBmuB bezieht). In mehreren Fällen von chronischem Alkoholismus 
mit isolierten Pupillenstörungen, bei denen keine äußeren Zeichen von Lues Vor¬ 
lagen, ergab die nähere Untersuchung doch den Nachweis einer stattgehabten 
luetischen Infektion. 

Schließlich wird ein Fall von schwerer alkoholischer Polyneuritis mit Pupillen¬ 
störungen, die wohl sicher auf alkoholischer Basis entstanden waren, mitgeteilt. 
Letztere zeichneten sich durch den Wechsel in ihrer Intensität und die starke 
Beteiligung der Konvergenzreaktion aus; schließlich trat absolute Pupillenstarre auf. 
04) Vergleichende Studien über Zerebrospinalflüssigkeit bei Geisteskrank¬ 
heiten. I. Dichte, von R. V. Stanford. (Hoppe-Seylers Zeitchr. f. physiol. 

Chemie. LXXXVI. 1913. H. 1.) Ref: Kurt Mendel. 

Beschreibung der Methodik der Dichtebestimmung. Die Dichte des Liquor 
ist bei der progressiven Paralyse höher als bei anderen Geisteskrankheiten mit 
Ausnahme der Epilepsie. Niedrige Dichten bei Paralyse kommen nur während 
einer Remission vor, auch dann nicht immer. Wohl aber findet man höhere Dichten 
bei anderen Geisteskrankheiten, was sich durch Stoffwechselstörungen in der Hirn¬ 
substanz und Verlust an solcher sowie Zerfall derselben erklären läßt. Die Be¬ 
stimmung der Liquordichte stellt ein neues diagnostisches Hilfsmittel dar, da eine 
hohe Dichte die Diagnose: Paralyse bestätigt. 

05) The albumen in the oerebro-spinal fluid in caaes of mental disease, by 

H. D. Mac Phail. (Journ. of ment. Scienc. LX. 1914. Nr.248) Ref.: W. Misch. 

Systematische Untersuchungen über den Eiweißgehalt des Liquors wurden an 
77 Patienten angestellt, unter denen sich Fälle von Paralyse, von schweren Hirn¬ 
läsionen und von Geisteskrankheiten befanden, ferner Fälle von Alkoholismus, 
Bleivergiftung und verschiedenen Nervenkrankheiten, sowie auch Fälle mit rein 
funktionellen Störungen. Die gefundenen Eiweißmengen schwankten zwischen 0,03 
und 0,3°/ 0 . Aus den Untersuchungen geht hervor, daß, je größer der Eiweiß¬ 
gehalt ist, desto ausgesprochener die organischen Veränderungen sind und desto 
ungünstiger, besonders bei der Paralyse, die Prognose ist. Auch bei funktionellen 
Erkrankungen findet sich zuweilen ein erhöhter Eiweißgehalt, er ist dann stets 
ein Zeichen dafür, daß die Prognose schlecht ist; es ist dies die einzige Probe, 
die bei funktionellen Erkrankungen bisher positive Resultate ergeben hat. Im 
einzelnen lassen sich über den Eiweißgehalt folgende Angaben machen: Beträgt 
derselbe über 0,05°/ 0 , so ist die Prognose schlecht zu stellen, beträgt er unter 
0,05°/ 0 , so ist sie günstiger. Bei einer Eiweißmenge von über 0,1 °/ 0 liegt so 
gut wie sicher eine Paralyse vor, während bei 0,03°/ 0 Albumen oder darunter 
ziemlich wahrscheinlich keine nennenswerten Veränderungen des Nervengewebes 
vorliegen. Es ist also die quantitative Eiweißbestimmung im Liquor, die sich mit 
5,5 ccm Liquor plus 5,5 ccm Aqua destillata nach Essbach durchführen läßt, hin¬ 
sichtlich der Diagnose und der Prognose von Geisteskrankheiten von größter 
Bedeutung. 

90) Baoterial Invasion of blood and cerebrospinal fluid by way of lymph- 

nodes, by E. E. Soutbard and M. M. Canavan. (Journ. of the Amer. raed. 

Assoc. LXI. 1913. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Nachdem bereits früher auf die Bedeutung von Bakterienbefunden in den 
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bronchialen, retroperitonealen und mesenterischen Lymphdrüsen für den rnutmaß- 
liehen Weg von Infektionen der Meningen hingewiesen worden war, wird nun¬ 
mehr untersucht, welche Bedeutung bei Geisteskranken die Bakterienbefunde in 
den Lymphdrüsen des Beckens für die bakterielle Infektion von Blut und Liquor 
haben können. Ans den Untersuchungen geht hervor, daß in den Lymphdrüsen 
sehr häufig Bakterien verschiedenster Art gefunden werden, die vielleicht von den 
bei Geisteskranken so häufigen akuten oder chronischen Beckenerkrankungen her¬ 
rühren. Meist werden dieselben Bakterien in der Zerebrospinalflüssigkeit nach 
dem Tode gefunden, und zwar auch in Fällen, bei denen sie im Blute nicht vor¬ 
handen (vielleicht eingegangen) sind. Wahrscheinlich sind diese Befunde auf 
intravitale oder wenigstens agonale Vorgänge zurückzuführen. Jedenfalls werden 
die in den Beckenorganen vorhandenen Bakterien in hohem Maße von den zu¬ 
gehörigen Lymphdrüsen aufgenommen, mehr noch, als es unter den entsprechenden 
Verhältnissen beim Magen-Darmtraktus der Fall ist. Offenbar erfolgt die Infektion 
der Meningen auf dem Blutwege, obwohl die Möglichkeit einer direkteren In¬ 
vasion in Betracht gezogen werden muß. 

97) Lea variatlons da presaion du liquide oephalo-raohidien dans leurs 
rapporta aveo les ömotions, par G. Dumas et Laignel-Lavastine. 
(L’Encephale. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. suchten die Variationen des Liquordruckes in ihren Beziehungen 
zu plötzlichen gemütserregenden Reizen (insbesondere seitens des Hörapparates) 
zu studieren. Sie fanden bei zwei Paralytikern nach plötzlicher Reizwirkung eine 
Erhöhung des Liquordruckes von 46 auf 51 bzw. von 50 bis 57 nach 4 Sekunden 
Latenzzeit; bei einem dritten Paralytiker fand sich keinerlei manometrische Ver¬ 
änderung nach starkem Geräusch, das ihn allerdings nicht in Furcht gesetzt hatte. 
Bei einer Manischen stieg der Liquordruck von 48 auf 53 mit 2 Sekunden 
Latenzzeit nach einem Schrei ins Ohr. Bei einer anderen Manischen nach Pistolen¬ 
schuß Steigerung des Liquordruckes von 46 auf 54, Latenzzeit: 2 Sekunden; bei 
einer dritten Steigerung von 30 auf 37, gleiche Latenzzeit. Bei drei Melan¬ 
cholischen gab es keine konstanten Resultate. In einem Falle von Dementia 
praecox stieg der Liquordruck nach Schrei ins Ohr von 30 auf 45, bei fünf 
anderen Dementia praecox-Kranken zeigte sich keine Druckänderung. Vielleicht 
können diese Untersuchungen differentialdiagnostischen Wert für Manie und Dementia 
praecox beanspruchen, sie erscheinen auch für das psychologisch-physiologische 
Studium der zerebralen vasomotorischen Änderungen und der Veränderungen des 
intrakraniellen Druckes bei verschiedenen GemütBerregungen von Interesse. 

98) Über die Bedeutung der Lumbalpunktion bei Geistes- und Nervenkrank¬ 
heiten, von L.Stanojevits. (Gyögy&szat. 1913. S.590.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. bespricht in einer langen Abhandlung die Bedeutung der Lumbal¬ 
punktion vom diagnostischen und therapeutischen Standpunkt aus und kommt zu 
der Überzeugung, daß sie in einem viel größeren Maße anzuwenden sei als es zur¬ 
zeit geschieht. Er ist der Meinung, daß der therapeutische Wert der Lumbal¬ 
punktion bedeutender ist als der diagnostische. 

99) Der therapeutische Einfluß der Lumbalpunktion, von Re hm. (Fort¬ 
schritte d. Medizin. XXXII. 1914. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt nach einer kurzen Darstellung der physikalischen, physiologischen 
und chemischen Eigenschaft des Liquor cerebrospinalis einen kurzen Überblick 
über die zurzeit herrschenden therapeutischen Indikationen der Lumbalpunktion 
bei inneren, speziell Nervenerkrankungen sowie einigen anderen Leiden. 

100) Ein Fall von Exitus nach Lumbalpunktion, von W. Keusch. (Medizin. 

Klinik. 1913. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem Falle von urämischen Kopfschmerzen wurde die Lumbalpunktion 
gemacht. Der Lumbaldruck zeigte eich nicht besonders gesteigert. Die Entnahme 
XXXIII. 30 
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erfolgte langsam und tropfenweise. Die Kopfschmerzen waren danach etwas ge¬ 
bessert 4 Stunden später erfolgte plötzlicher Exitus. Die Sektion ergab eine 
kleinapfelgroße frische Blutung in die Capsula interna links. Verf. nimmt einen 
Zusammenhang mit der Lumbalpunktion an und warnt vor Lumbalpunktion bei 
Urämikern mit sehr hohem Blutdruck y wenn bei denselben ein relativ geringer 
Lumbaldruck zu messen ist. Die Lumbalpunktion ist dann sofort abzubrechen. 

Forensische Psychiatrie. 

101) Über Haftpsyohosen und deren Beaiehnngen zur Art dea Beobach¬ 
tungsmaterials, von Priv.-Doz. Dr. Ernst Sträussler. (Zeitsohr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. XVIII. H. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Für die weitere Entwicklung der Lehre von den Haftpsychosen ist die Heran¬ 
ziehung eines möglichst verschiedenen Materials sowohl nach der individuellen 
Beschaffenheit und Herkunft als auch nach den äußeren Verhältnissen von be¬ 
sonderem Werte. Verf. bearbeitete das Material der militärpsycbiatrischen Beob¬ 
achtungsabteilung in Prag aus den Jahren 1908 bis 1912. Es bestand aus 
325 Nichtkriminellen und 210 Kriminellen, d. h. Personen, welche bei der Ab¬ 
gabe ins Spital unter gerichtlicher Verfolgung — diese bilden den größten Teil 
— oder in Strafverbüßung standen. Die Diagnosen der beiden Gruppen sind in 
Tabellen zusammengestellt. Verf. hielt es für zweckmäßig, trotz des Bestehens 
fließender Übergänge zwischen der Hysterie und der einfachen Entartung, die er 
auch an seinem Material konstatierte, an der Diagnose Hysterie festzuhalten; er 
fand eine Häufung hysterischer Stigmata bei jener Form der Entartung, welche 
sich in psychischer Hinsicht in den bekannten Eigentümlichkeiten des hysterischen 
Charakters äußert, während die Formen einfacher Entartung mit Haltlosigkeit, 
Reizbarkeit und Gefühlsstumpfheit von Stigmen meist nur eine allgemeine Herab¬ 
setzung der Schmerzempfindlichkeit aufwiesen. 

Besonderer Wert wurde auf den Nachweis gelegt, daß die als Haftpsychose 
diagnostizierte Erkrankung tatsächlich erst in der Haft zum Ausbruch kam und 
nicht die Weiterentwicklung oder Exazerbation einer bereits bestandenen Psychose 
bildete. 11 mal — d. i. in 5,23 °/ 0 des kriminellen Materials — wurde Simulation 
beobachtet, ln 68 Fällen wurden Haftpsychosen diagnostiziert. Diese Fälle 
zeigten eine weitgehende Ähnlichkeit, insofern es sich größtenteils um psychogene 
Erkrankungen auf dem Boden der hysterischen Entartung handelte; andere Ent¬ 
artungsformen traten stark in den Hintergrund und zeigten meist auch einen 
starken hysterischen Einschlag. Eine „echte“, nicht psychogene Psychose fand 
sieb, streng genommen, in keinem einzigen Falle; in 2 Fällen — eine Dementia 
praecox und eine Paralyse —, in welchen der Anschein vorhanden war, als wäre 
die Psychose in der Haft entstanden, konnte — das eine Mal mit Wahrscheinlich¬ 
keit, das andere Mal mit Sicherheit — der Nachweis erbracht werden, daß der 
Beginn der Psychose bereits weiter zurücklag. Es ergab sich also — das ist 
das wichtigste Resultat der wertvollen Arbeit —, daß sämtliche erst in der Haft 
entstandenen Psychosen dem degenerativen Irresein zuzuzählen waren. Verf. führt 
diese Tatsache — wohl mit Recht — auf die Eigentümlichkeit des Materials — 
Nichteinstellung oder baldige Entfernung Psychotischer aus dem Militärdienste — 
zurück. 

Verf. teilt seine Beobachtungen in mehrere Gruppen ein und belegt diese 
mit zahlreichen Beispielen. Hier können nur einzelne interessante Ergebnisse Er¬ 
wähnung finden. Wiederholt wird auf die Schwierigkeit der Abgrenzung gegen¬ 
über der Simulation, auf die Bedeutung des „Krankheitswillens“, auf die Mischung 
simulierter und echter Krankheitszüge, auf die Bedeutung der psychischen Infektion 
nicht nur für die Symptomatologie, sondern auch für das gehäufte Auftreten der 
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Psychosen hinge wiesen. Ale eine« der wichtigsten, allerdings nur bei großer 
persönlicher Erfahrung verwertbares, Kennzeichen des hysterischen Dämmerzustandes 
wird der trübe, verträumte, verschleierte Gesichtsausdruck bezeichnet. Eine große 
Bedeutung wird auch der hochgradigen Gesichtsfeldeinengung beigelegt, die es mit 
sich bringt, daß bei rascher Annäherung des Fingers an das Auge erst bei Er¬ 
reichen des Fixationspunktes eine Blinzelbewegung eintritt. 

Unter dem kriminellen ebenso wie unter dem nicht kriminellen Material 
fand sich ein großer Prozentsatz Imbeziller, die ebenso wie die Entarteten 
unter den ungewohnten Anforderungen des Militärdienstes leicht versagen. Inter¬ 
essant ist das große Überwiegen hysterischer Psychosen — unter ihnen waren 
namentlich Dämmerzustände sehr häufig — bei den tschechischen im Gegensätze zu 
den deutschen Soldaten, die hinwiederum einen größeren Prozentsatz an Dementia 
praecox-Erkrankungen aufwiesen. 

Die Übereinstimmung hinsichtlich der Häufigkeit der hysterischen Erkrankungen 
bei Tschechen und Deutschen im kriminellen und nicht kriminellen Material legt 
es nahe, die gleichen endogenen Faktoren für -die Entstehung der Psychosen in 
beiden Gruppen verantwortlich zu machen. Die Folge davon ist, daß die durch 
die Haft ausgelösten Psychosen sich im allgemeinen prinzipiell kaum von den 
hysterischen Psychosen der freilebenden Soldaten unterschieden. Die gerichtliche 
Untersuchung und Haft fügen zu den schon im gewöhnlichen Leben des zur Er¬ 
krankung disponierten Soldaten vorhandenen affektbetonten Vorstellungen, welche 
zur häufigen Auslösungsursache hysterischer Erkrankungen werden, einen besonders 
wirksamen, aber im wesentlichen nicht verschiedenen Faktor hinzu. 


III. Bibliographie. 

• 1) Sexualleben und Nervenleiden. Nebst einem Anhang über Prophylaxe 
und Behandlung der sexuellen Neurasthenie, von L. Löwenfeld. 
(Fünfte zum Teil umgearbeitete und vermehrte Auflage. Wiesbaden, J. F. Berg¬ 
mann, 1914.) Bef.: Magnus Hirschfeld (Berlin). 

Unter den Neurologen, die seit langem dem sexuellen Faktor in der Ätiologie 
der Neurosen den gebührenden Platz einräumten, steht der Münchener Verf. zeit¬ 
lich und auch an Bedeutung an einer der ersten Stellen. Trotzdem noch „von 
der alten Garde“, ist er dabei doch bestrebt gewesen, allen Fortschritten auf sexo- 
neurologischem Gebiete Rechnung zu tragen; so geht das daraus hervor, daß er 
sieh selbst in die komplizierten Freudschen Mechanismen noch völlig hinein¬ 
gearbeitet hat, und daß die vorliegende 5. Auflage des uns zur Bessprechung 
vorliegenden Werkes „Sexualleben und Nervenleiden“ um über 90 Seiten Btärker 
geworden ist als die vorhergehende vierte. 

In den Kapiteln I bis VII behandelt Verf. die nervösen und psychischen 
Störungen, die sich an die Vorgänge des Sexuallebens im einzelnen bzw. an seinen 
periodisch geregelten Verlauf während des Lebens anschließen können, in klarer 
und übersichtlicher Weise. Entsprechend der größeren Bedeutung der Geschlechts- 
funktionen im normalen Leben des Weibes nimmt die Schilderung der mit den 
weiblichen Geschlechtsvorgängen, Menstruation, Schwangerschaft, Wochenbett, 
Säugeperiode und Klimakterium, in Zusammenhang stehenden nervösen Störungen 
naturgemäß einen breiteren Raum ein als der mit der geschlechtlichen Entwick¬ 
lung der Männer verbundenen. Doch ist bei der allgemeinen Besprechung von 
Entwickung und Dauer der sexuellen Funktionen in Kapitel I das männliche Ge- 
schlecht eingehend berücksichtigt, ebenso wie bei den nervösen Störungen der 
Pubertätszeit in Kapitel II die wesentlichsten, das männliche Geschlecht betreffen¬ 
den Erscheinungen erwähnt sind. Auch mit dem von Mendel Vater und Sohn 
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als Krankheitsbild umschriebenen Klimacterium virile setzt sich Yerf. auseinander, 
und zwar belegt er diesen auch unseres Erachtens der Beachtung sehr werten 
Zustand mit anschaulichen Beispielen und treffenden Urteilen aus seiner reichen 
Erfahrung. 

In Kapitel VIII bis XII beschäftigt sich Verf. mit den nervösen Begleit¬ 
erscheinungen unterdrückten, exzessiven und beeinträchtigten Geschlechtsverkehrs, 
gibt bei der Besprechung der wichtigen Kapitel über sexuelle Abstinenz, Onanie 
und Präventiv verkehr eine Übersicht der in diesen Fragen noch vielfach aus- 
einandergehenden Ansichten und setzt seinen eigenen elektischen und alles 
Schablonenhafte vermeidenden Standpunkt auseinander. In gleich kritischer und 
maßvoller Weise behandelt Verf. in Kapitel XIII die Beziehungen zwischen 
sexuellem Verkehr und Nerven- bzw. Geisteskrankheiten, im Kapitel XIV und 
XV die ätiologische Bedeutung körperlicher Sexualerkrankungen für Nervenleiden» 

Nachdem Verf. im Kapitel XVI die Freudsche Theorie besonders anschaulich 
dargelegt hat, indem er Schritt für Schritt ihrer Entwicklung nachgeht, gibt er 
im Kapitel XVII seine eigene Auffassung über die sexuelle Ätiologie der, Angst¬ 
zustände wieder, dahin resümierend, daß „die neurotischen Angstzustände soweit 
dieselben nicht emotionellen Ursprungs sind, aus somatischen, dem Gebiete des 
Sexuallebens angehörigen Störungen entspringen.“ Die Annahme eines einheit¬ 
lichen hierbei wirksamen Mechanismus weist Verf. — unserer Ansicht nach mit 
Recht — zurück. 

Das nahezu 100 Seiten umfassende Kapitel XVIII behandelt die Anomalien 
des Geschlechtstriebes, unter denen Verf. die Homosexualität, ihrer Bedeutung 
entsprechend, besonders eingehend bespricht. Er kommt hinsichtlich derselben zu 
dem Schluß, „daß sie eine Anomalie darstellt, die zwar mit Krankheit und Ent¬ 
artung auf körperlichem und seelischem Gebiete vergesellschaftet vorkommt, in 
der Mehrzahl der Fälle jedoch eine isoliert bestehende Abweichung von der Norm 
bildet, die nicht als krankhafter oder degenerierter Natur betrachtet werden kann 
und den Wert des Individuums als Glied der bürgerlichen Gesellschaft nicht 
herabzusetzen geeignet ist.“ 

Auffallend ist bei der sonst so erschöpfenden Behandlung, daß dem Verf. das 
relativ nicht seltene Phänomen des Transvestitismus anscheinend entgangen ist» 
Gerade hier kann man bei dauernder Unterdrückung der adäquaten Triebentspannung 
sehr augenfällige Störungen des Nervensystems beobachten. 

Selbstverständlich können derartige kleine Ausstellungen im einzelnen den 
Wert des Buches, das den verschiedenen Ansichten hinsichtlioh der zahlreichen 
Fragen des umfassenden Themas in maßvoll abwägender Weise gerecht wird und 
eigene, reiche Erfahrung in ebenso abgeklärter Art zum Ausdruck bringt, keines¬ 
falls beeinträchtigen. 

So bietet das Buch in gleicher Weise sowohl für den Neurologen als für den 
Sexologen ein überaus wertvolles Material. 

• 2) Geburtenrückgang und männliohe sexuelle Impotenz, von P. Liss- 
mann. (Würzburg, C. Kabitzsch, 1914. 37 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die beabsichtigte Geburteneinschränkung in der Ehe marschiert an der Spitze 
aller Grundursachen des Geburtenrückganges. Dazu kommt als häufige Ursache 
die enorme Ausbreitung der Geschlechtskrankheiten. Verf. hat nun an 200 Ärzte 
eine Rundfrage gerichtet und um Antwort gebeten, ob sie eine Zunahme der an 
nervösen Sexualstörungen leidenden Kranken in ihrer Praxis beobachten konnten 
und welches ihrer Ansicht nach die Ursachen dieser eventuellen Zunahme seien» 
129 Antworten liefen ein. Die vermutete Zunahme nervöser Geschlechtsstörungen 
ergab sich durch die Rundfrage als irrig. Als Ursache für die nervösen Sexual¬ 
störungen wurde an erster Stelle die Masturbation angeschuldigt, dann der Coitus 
interruptus, und an dritter Stelle rangierten alle die zahlreichen nervenzerreibenden 
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Schädlichkeiten der Jetztzeit. Die sexuelle Abstinenz ist nicht ohne Belang für 
die Entwicklung sexueller Störungen. Die sexuelle Aufklärungsliteratur stellt einen 
bedeutsamen Faktor in der Genese der nervösen Störungen der Geschleohtsfunktionen 
dar, desgleichen die Popularisierung der Freud sehen Lehren. Die überwiegende 
Anschauung der Ärzte, die auf die Rundfrage geantwortet haben, geht dahin, daß 
ein wesentlicher Zusammenhang zwischen Geburtenrückgang und männlicher ner¬ 
vöser Impotenz nicht besteht. 

• 3) Fruchtabtreibung und Prftventivverkehr im Zusammenhang mit dem 
Geburtenr&okgang. Eine medizinische, juristische und sozialpolitische 
Betrachtung, von Dr. Max Hirsch, Frauenarzt in Berlin. (Würzburg, 
C. KabitzBcb, 1914.) Ref.: W. Misch. 

Das 267 Seiten umfassende Werk enthält neben einer Anzahl eigener Beob¬ 
achtungen und einer übersichtlichen Gruppierung statistischen Materials zum 
Thema der Fruchtabtreibung, des Präventivverkehrs und des Geburtenrückganges 
vor allem wertvolle volkswirtschaftliche Betrachtungen über Ursachen und Wesen 
der Bevölkerungszu- und -abnahme. Vor allem verkennt Verf. nicht, daß, durch 
die vermehrte Anteilnahme der Frau am staatlichen und wirtschaftlichen Leben, 
Aufgaben und Pflichten an die Frau herangetreten sind, die ihr die Erfüllung 
der Mutterschaft erschweren. Die Folge dieser doppelten Belastung muß, neben 
einem Sinken des gebärfähigen Frauenüberschusses, vor allem eine minderwertige 
Nachkommenschaft sein, wenn das Streben nach einer Quantität von Geburten 
nicht hinter dem nach der Qualität zurücktritt. Das Wichtigste ist demnach 
„die Forderung einer rationellen Fortpflanzungshygiene und einer Fortpflanzungs¬ 
auslese unter gleichmäßiger Berücksichtigung körperlicher und geistiger Eigen¬ 
schaften“. Als Maßnahmen gegen den Geburtenrückgang schlägt Verf. eine Reihe 
wirtschaftlicher Entlastungen und soziale Reformen vor, die die einzigen 
Garantien dafür sein können, daß nicht die Volks Vermehrung zu einer Volks¬ 
verschlechterung führt. 

* 4) Geachleohtsuntersohiede beim Menschen. Eine klinisch-physiologische 
Studie, vonC.J.Bucura. (Wienu.Leipzig, A.Holder, 1913.) Ref.: W. Misch. 

Das aus einem umfangreichen statistischen Material entstandene Buch be¬ 
handelt fast ausschließlich die Geschlechtsverhältnisse beim Menschen, enthält aber 
dafür zahlreiche Angaben, die sich in anderen, vielmehr vergleichend sexual¬ 
wissenschaftlichen Darstellungen vermissen lassen. Besonders hervorzuheben ist 
das Kapitel über die psychischen Geschlechtsunterschiede, und ebenso ist in den 
Kapiteln, die die Vitalität und die Morbidität der Geschlechter behandeln, ein 
großes, in früheren Darstellungen unberücksichtigt gebliebenes Material ver¬ 
wertet worden. 

Sehr ausführlich geht Verf. auf die vergleichende Statistik der Nerven¬ 
krankheiten und Psychosen bei den beiden Geschlechtern ein, wozu er das Material 
teils der Statistik der Krankenanstalten Wiens in den Jahren 1896 bis 1905, 
teils der Klinik v. Wagner entnimmt. In übersichtlichen Tabellen werden die 
Geschlechtsverhältnisse der verschiedenen Nerven- und Geisteskrankheiten bis ins 
Einzelste zusammengestellt. Im ganzen geht daraus hervor, daß bei den meisten 
Nervenkrankheiten die Männer ungleich stärker beteiligt sind als die Frauen, 
daß dagegen einige Psychosen besonders bei den Frauen vorherrschen. So zeigt 
die multiple Sklerose, die amyotrophische Lateralsklerose, die Syringomyelie sowie 
die Tabes dorsalis ein starkes Überwiegen des männlichen Geschlechtes; auch bei 
der Paralysis agitans sind die Männer stärker vertreten. Unter die Geistes¬ 
störungen ohne Geschlechtsunterschied rechnet Verf. die Katatonie, die Dementia 
paranoides, die konstitutionelle Verstimmung, Korsakoff ohne Alkohol, überwertige 
Ideen, Delire collectif und die Zwangsideen und Phobien. Die psychischen 
Störungen mit Mehrbeteiligung des männlichen Geschlechtes sind die Neurasthenie, 
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die Unfallsneurose, die psychischen Störungen bei internen Erkrankungen, die 
Hebephrenie, die Minderwertigkeit, Epilepsie, die Herderkrankungen des Gehirns 
und die Erkrankungen der Hirnhäute, die toxischen Störungen, der Querulanten¬ 
wahn, die progressive Paralyse, der Alkoholismus, außerdem noch die Selbstmord* 
versuche und die Simulation. Zu den „weiblichen Geistesstörungen 14 endlich ge¬ 
hören: Affekt, die „Ausgangszustände 44 , die Melancholie, die Manie, die Amentia, 
das periodische Irresein, die Paranoia, die psychischen Störungen bei Schilddrüsen- 
erkrankungen, die Hysterie, die Nervosität und das impulsive Irresein. 

• 5) Handbuch der gesamten Sexualwissenschaft in Einzeldarstellungen. 
Bd. III: Die Homosexualität des Mannes und des Weibes, von 

Dr. Magnus Hirschfeld. (Berlin, L. Marcus, 1914.) Ref.: Toby Cohn. 

Wenn der Begründer und Führer des „wissenschaftlich-humanitären Komitees 44 , 
der Herausgeber des Jahrbuchs für sexuelle Zwischenstufen, der vielangefeindete 
Vorkämpfer für die Beseitigung des § 175 die Fragen der Gleichgeschlechtlich¬ 
keit in monographischer Form bearbeitet, so hat derjenige, der als Leser in den 
dunklen Schacht des „Uranismus 44 eindringt, von vornherein das Sicherheitsgefühl, 
von der Hand eines Mannes geleitet zu werden, der, wie wohl kaum ein anderer, 
jeden Fußbreit des Weges kennt. Verf. hat gegen 10000 Homosexuelle, Männer 
und Frauen, selbst ärztlich kennen gelernt, er beherrscht das gesamte Schrifttum, 
auch die klassische (griechische und römische) Literatur über die Jünglingsliebe 
und über weibliches Gegenspiel, und er hat das Lebenswerk des unglücklichen 
Ulrichs oder Numa Numantius herausgegeben, des „Memnon 44 in der Wüste 
des Vorurteils, ein Werk, das als Signal für den gegenwärtigen Befreiungskampf 
der „Urninge 44 angesehen werden kann. 

Wer die einschlägige Literatur der letzten Zeit einigermaßen verfolgt hat, 
und das ist seit Krafft-Ebing wohl die Mehrzahl mindestens unter den Neuro¬ 
logen und Psyohiatern, dem wird der Grundgedanke des H.’schen Buches kaum 
etwas Überraschendes bieten. Jeder, der vorurteilslos und ohne parteipolitischen, 
religionspolitischen oder einen anderen unwissenschaftlichen Nebengedanken den 
Tatsachen ins Auge blickt, muß, auch wenn sein ästhetischer Widerwille noch 
so groß sein mag, zu der Überzeugung gelangen, die durch die Fülle des H.’schen 
Materials noch bekräftigt wird, daß Homosexualität nicht Laster, Verbrechen 
oder Krankheit ist, sondern eine angeborene Triebrichtung, eine Form geistigen 
Zwittertums, erwachsen aus der fötal-bisexuellen Uranlage des Menschen, ein 
Analogon zu zwittrigen Dauerzuständen in der Tierwelt, kurz um eine anthro¬ 
pologische Variante, die unabhängig von Zeit, Rasse, Bevölkerungsklasse usw. 
als bestimmter, annähernd konstanter Quotient der Menschheit regelmäßig beob¬ 
achtet wird. Weniger bekannt und darum überraschend dürfte es allerdings sein, daß 
die Größe dieses konstanten Quotienten der Homosexuellen nach Verf/s eingehenden 
und einleuchtenden, unter beträchtlichen Schwierigkeiten und Kämpfen durch¬ 
geführten Versuchen einer statistischen Feststellung nicht weniger als ca. 2°/ 0 
der Gesamtbevölkerung ausmacht; dazu kommen noch weitere 4°/ rt für die Bi¬ 
sexuellen. Welch eine lächerliche Verblendung bedeutet es diesen Zahlen gegen¬ 
über, wenn unsere juristischen und legislatorischen Neunmalweisen immer noch 
glauben oder doch zu glauben vorgeben, daß sie mit ihrem § 175, nach welchem 
pro Jahr von 486000 Homosexuellen etwa 300 Personen bestraft werden — und 
auch diese ja immer nur wegen einzelner strafbarer Handlungen — auch nur 
das Geringste zu der von ihnen erstrebten Beseitigung des „unnennbaren Lasters 44 
beitragen. 

Wie die Fabel von den „Wüstlingen, die durch Abstumpfung gegen die 
normale Sexualbetätigung homosexuell werden 44 , bekämpft Verf. übrigens auch die 
weitverbreitete Ansicht über die übliche Form des urnischen Liebes verkehre, die 
den „Päderasten“ soviel Verachtung, Spott und Verfolgung eingetragen hat. Näheres 
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über diesen ebenso wichtigen &1 b unappetitlichen Punkt muß im Original nach¬ 
gelesen werden. 

Die Einzelheiten des Werkes bringen eine kaum zu bewältigende Fülle von 
neuen und wichtigen Fakten. Die Darstellung beginnt mit der Frage der Nomen¬ 
klatur, und nichts ist vielleicht bezeichnender für die Unsicherheit, die auf diesem 
Gebiete bisher herrschte, als daß es noch nioht gelungen ist statt des sprachlich 
unglücklichen Terminus „Homosexualität“ eine bessere Bezeichnung einzubürgern. 

Der Reihe nach behandeln die folgenden Kapitel die Diagnose und zwar die 
körperlichen und seelischen Zeichen des echten Urningtums bei Männern und 
Frauen, den Unterschied (Differentialdiagnose) gegenüber der „Pseudo-Homo¬ 
sexualität“ Iwan Blochs, gegenüber dem normalgeschlechtlichen Horror, gegen¬ 
über der physiologischen Freundschaft u. a. Auch die Systematik, das Ein¬ 
teilungsprinzip, wird in mehreren Abschnitten, vielleicht in etwas übertriebener 
Breite, erörtert und ein eigenes System entwickelt. Danach wird die Pathogenese 
besprochen und die oben schon erwähnte Theorie des ausnahmslosen Angeboren- 
eeins der Gleichgeschlechtlichkeit eingehend bewiesen. Mit der Besprechung der 
Prognose und der Therapie schließt der erste Abschnitt. Leider ist über die 
letztere nicht viel Gutes zu sagen. Daß alle medikamentösen, operativen 
(Kastration usw.), psychischen und anderen Methoden, die früher empfohlen 
worden Bind und jetzt noch ausgeübt werden, nutzlos sind — einschließlich der 
Psychoanalyse —, und daß die „Ehetherapie“ oft geradezu verderblich wirkt, 
bedarf kaum der Begründung. Beruhigender und ermutigender Zuspruch und 
Anleiten zur Anpassung, d. h. zum methodischen Sichabfinden mit dem abnormen 
Zustand einerseits und den äußeren Verhältnissen andrerseits, zum Sicheinordnen 
in das Weltganze unter Behauptung der unabänderlichen persönlichen Eigenart 
sind die einzigen, aber wichtigen, dem Arzte vorbehaltenen Aufgaben. 

Behandelt der erste Teil des Werkes die Biologie der ’ Homosexualität, so 
betrachtet sie der zweite Teil als soziologisches Phänomen. Er beschäftigt sich 
mit ihrer Verbreitung, ihrer Statistik, ihrem Vorkommen in den verschiedenen 
Bevölkerungsschichten, Ländern und Rassen und in allen Zeiten der Geschichte. 
Auch das Vorkommen bei Tieren wird besprochen. Ein interessantes Verzeichnis, 
das allerdings wohl noch eine Reihe von Fragezeichen vertragen würde, bringt 
die Namen von bedeutenden Urningen beiderlei Geschlechts aus Altertum und 
Neuzeit. Endlich werden in eindringlicher Weise die früheren und gegenwärtigen 
Verfolgungen der Homosexuellen durch Gesetz, gesellschaftliche Ächtung und Er- 
pressertura, sowie der Befreiungskampf geschildert, in dessen vorderster Reihe 
bekanntlich der Verf. selbst und die von ihm ins Leben gerufene Organisation 
stehen. 

Das Buch des Verf.’s ist eine Fundgrube von Wissen; umfassende Sachkenntnis 
und mutiges Kämpfertum haben sich vereint, um ihm einen bleibenden Wert zu 
geben. Wenn auch an dieser und jener Stelle viele Leser, auch der Ref., die 
Meinung des Verf.’s nicht teilen können, und wenn es z. B. nur natürlich ist, 
daß jemand, der seine Lebensaufgabe im Eintreten für die Homosexuellen findet, 
diese Unglücklichen schließlich ein wenig idealisiert und glorifiziert, so hindert 
dies und manche andere Ausstellung nicht, daß man das Buch des Verf.’s für 
das beste erklärt, das bisher auf dem Gebiete der Homosexualität geschrieben 
worden ist. 

• 0) Das Verbrechertum im Lichte der objektiven Psychologie, von 

W. v. Bechterew. Übersetzt von Dr. T. Rosenthal. (Wiesbaden, J. F, 

Bergmann, 1914.) Ref.: Magnus Hirschfeld (Berlin). 

Verf. gibt einen kurzen, auf statistisches Material gestützten Überblick über 
das Anwachsen der Kriminalität bei allen Kulturvölkern. Er findet sich darauf 
mit den Theorien ab, welche den Verbrecher als einen besonderen atavistischen 
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Typus — wie namentlich Lombroso — oder den Typus eines degenerierten 
Psychopathen — Morel, Fere, Tschirch, Drill, Voisin, Laurent u. a. — 
oder den eines biosozialen Parasiten im Sinne Nordaus erklären, und bezeichnet 
sie alle als unzulänglich, insofern sie eine besonders wiohtige Bedingung de 9 
Verbrechertums, den ökonomischen Faktor, nicht berücksichtigen. An einer Reihe 
von Beispielen aus der Geschichte und volkswirtschaftlichen Statistiken weist 
Verf. im einzelnen den Parallelismus zwischen Verbrechen und ökonomischen Not¬ 
lagen nach, wobei dem Alkohol und anderen Kulturgiften, Klima, Temperatur 
und meteorologischen Faktoren anderer Art vielfach eine vermittelnde und aus- 
lösende Rolle zukommt. 

Mit Recht weist Verf. auf die Unmöglichkeit hin, den Begriff der Willens¬ 
freiheit mit dem der Gesetzmäßigkeit aller Erscheinungen im Weltall in Einklang 
zu bringen, da jener einer subjektiven, dieser einer objektiven Betrachtungsweise 
angehöre. Abgesehen von den in der philosophischen Unvereinbarkeit der äußeren 
und inneren Welt begründeten Schwierigkeiten erklären die sozialökonomischen 
Verhältnisse nach Verf. weder die Verbrechen in wohlhabenden Bevölkerungs¬ 
klassen noch die in Affektzuständen, infolge von Suggestion, Nachahmung oder 
im Kampfe gegen ein Unrecht begangenen Delikte, ebensowenig bestimmen sie 
die Art des Verbrechens. Ein ökonomischer Notstand könne in einem Falle einen 
Mord, in einem anderen einen Diebstahl her vorrufen. Verf. sieht demnach den 
Pauperismus nur als allgemein disponierenden, nicht als individuell bestimmenden 
Faktor des Verbrechens an. 

Außer den allgemeinen sozialökonomischen Umständen macht er zur näheren 
Bestimmung auf folgende Bedingungen besonders aufmerksam: 1. das Miß¬ 
verhältnis zwischen den Lebensbedingungen und den notwendigsten Bedürfnissen, 
2. die Beseitigung hemmender Familien- und Gesellschaftseinflüsse, 3. den Ein¬ 
fluß der nächsten Umgebung und eventueller Verführung, 4. die Störung des 
persönlichen Verhältnisses zu der Umgebung, 5. die Beeinflussung durch Wort 
und Tat, 6. den Einfluß der akuten Berauschung, 7. den Einfluß der Gesetz¬ 
gebung als eines sozialen Faktors, 8. die Frage der geistigen Entwicklung, 
9. den Mangel sittlicher Erziehung, 10. den Grad erblicher Degeneration, 
11. pathologische Zustände der neuropsychischen Sphäre, und endlich 12. die 
körperliche Gesundheitsschwäche. 

Verf. verlegt somit den Schwerpunkt auf die Verhältnisse, unter welchen 
eine gegebene Persönlichkeit sich entwickelt hat, und unter welchen sie handelt, 
und leitet daraus palliative Vorschläge gegen das Verbrechen ab. Die objektive 
Psychologie gibt seiner Auffassung nach die Möglichkeit, die gegen die Verbrecher 
gerichteten Maßnahmen streng zu individualisieren. 

Verf. bemüht sich in der vorliegenden Schrift, die wissenschaftliche Be¬ 
trachtung des Problems der Kriminalität in das Licht praktischer Gesichtspunkte 
zu rücken und gibt, sich von jedem Schematismus fernhaltend, wertvolle An¬ 
regungen für eine möglichst vielseitige und individualisierende Behandlung der in 
Betracht kommenden Fragen und Aufgaben. 

• 7) Kurzer Leitfaden der Psychiatrie für Studierende und Ärzte von Ph. Jolly. 

(Bonn, Marcus & E. Weber, 1914. 240 S. 4 Mk.) Ref.: Blum (Cöln). 

Im Vordergründe dieses Leitfadens, der in gedrängter Fülle den gesamten 
Stoff der Psychiatrie darbietet, steht die Hervorhebung der praktischen, den 
Studierenden und Arzt leitenden Gesichtspunkte, aus welchem Grunde besonders 
die Diagnostik ausführlich behandelt wurde. Die einzelnen Psychosen sind in 
ihren spezifischen Symptomen kurz geschildert und zum Teil auch differential¬ 
diagnostisch bearbeitet. Was die Behandlung anbelangt, so beschränkt Verf. seine 
Vorschläge meist auf die Einweisung des Kranken in eine geschlossene Anstalt. 
Da sich das Buch auch an praktische Arzte richtet, so wäre es vielleicht zweck- 
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mäßig gewesen, in dem Abschnitt Behandlung je nach der Psychose praktische 
Winke zu geben, wie man leichtere Fälle auch in der Familie behandeln kann, 
zumal viele Angehörigen sich sträuben, den Kranken sofort zu internieren. Im 
übrigen ist dem Buch wegen seiner Übersichtlichkeit und vor allem wegen des 
billigen Preises größere Verbreitung zu wünschen. 

* 8) Der Mystisismus ln seinen Beziehungen zur Geistesstörung, von Prof. 

Dr. A. Marie. (Leipzig, Johann Ambrosius Barth, 1913.) Ref.: Bratz. 

Yerf. gibt im ersten Teil seines Buches einen Abriß der Entwicklung der 
religiösen und mystischen Vorstellungen. Er unterscheidet drei Stufen: 

1. Die Entwicklung des Naturismus zum Animismus, 

2. zoanthropiscber und anthropoiatrischer Animismus, 

3. vom Magismus zum Monotheismus. 

In jedem höheren Volke findet man unter der oberflächlichen Schicht der 
Zivilisation den antiken Wilden und Barbaren wieder, wie man auch in jeder 
unserer heutigen Sprachen die Einsilbigkeit und die Primitivformen der Sprachen 
wiedererkennt. 

Beim gegenwärtigen Normalmenschen, der zur vollen Entwicklung seines Ge¬ 
hirns gelangt ist, zeigen sich die intellektuellen Erscheinungen einer gewissen 
Anzahl von Gesetzen unterworfen, wenigstens solange kein individueller oder Massen¬ 
erregungszustand vorliegt. 

Man kann mit den modernen Psychologen folgende drei statischen Gesetze 
an führen: 

1. die subjektiven Gebilde des normalen Gehirns sind den objektiven Stoffen 
untergeordnet; 

2. die inneren Bilder sind weniger lebhaft und deutlich, als die äußeren 
Eindrücke; 

3. das wirkliche Normalbild ist deutlicher als das durch die Hirnreizung 
hervorgerufene. 

Man begreift demnach, daß die verwinkeltsten subjektiven Konstruktionen, 
nämlich die allgemeinen Abstraktionen danach variieren, wie der Mensch mehr 
oder weniger vollkommen von der ihn umgebenden objektiven Umwelt Kenntnis 
nimmt. Diese Variationen haben die Tendenz, daß die eingegrabenen Bilder und 
ihre abstrakten Synthesen mehr und mehr den äußeren Wirklichkeiten adäquat 
werden und sie auf immer korrektere und genauere Weise einschätzen. Auch 
haben die subjektiven Vorstellungsgebilde das Bestreben, sich immer eng an die 
objektiven Stoffe anzuschließen, und der menschliche Geist strebt danach, seinen 
Hypothesen und Sehnsüchten vor den Wirklichkeiten immer weniger die Zügel 
zu lassen. 

So streben alle aus dem theologischen oder fiktiven Zustand hervorgegangenen 
menschlichen Vorstellungen, indem sie den metaphysischen oder abstrakten Zustand 
durchlaufen, nach dem Zustand positiver Wissenschaftlichkeit. 

In einem zweiten, psychiatrischen Teile prüft Verf. die verschiedenen Krank¬ 
heitsformen mit religiösen und mystischen Vorstellungen. 

• 9) Die Gesohe Gottfried. Eine kriminalpsychologische Studie von Dr. L. Scholz. 

(Berlin, S. Karger, 1913.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. erzählt uns nach früheren Veröffentlichungen und den Gerichtsakten 
die Geschichte der Gesche Gottfried, welche nach 15 Giftmorden und mehreren 
Giftmordversuchen schließlich 1831 in Bremen hingerichtet wurde. Auch das 
nachträgliche Gutachten lautet auf: moralisches Ungeheuer, aber zurechnungsfähig. 
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IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psyohlatria und Narrenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. März 1914. 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. Herr Bo nho eff er: Chronisohe Rindenreizung im Fazialisgebiete (En- 
aephalitis). lOjähr. Knabe. Für Lues oder Tuberkulose kein Anhaltspunkt. 
Intelligenz gut. Seit 2 bis 3 Jahren typische epileptische Krämpfe allgemeiner 
Natur. Seit 3 / 4 Jahren dauernder klonischer Krampf im linken Fazialis (sowohl 
im Mundfazialis wie im Orbicularis oculi, Corrugator supercilii, Frontalis); gelegent¬ 
lich auch klonische Zuckungen in den kleinen Handmuskeln links. Die Intensität 
der Zuckungen schwankt, doch sind sie kontinuierlich vorhanden. Nachts hören 
sie auf. Elektrische Reaktion im Fazialisgebiet normal. In der linken Hand 
Adiadochokinesis, starke Lageempfindungsstörungen; stereognostisoher Sinn links 
gleichfalls gestört, doch weniger stark. Schmerz- und Temperatursinn links 
etwas herabgesetzt. Links gelegentlich Fußklonus und angedeuteter Babinski. 
Keine Hirndruckerscheinungen, Augengrund normal, kein Nystagmus. Zuweilen 
geringe Temperatursteigerungen. — Vortr. hält einen Tumor für unwahrschein¬ 
lich (keine Hirndrucksymptome!), er nimmt vielmehr einen chronischen enzephali- 
tischen Prozeß als Ursache des klonischen Fazialiskrampfes an. 

Diskussion: Herrn Kempner fällt das etwas gedunsene Aussehen des Pat. auf, 
dasselbe erinnere an den Typus adiposo-genitalis. 

Herr L. Jacobsohn fragt, ob Würmer festzustellen waren, was der Vortr. 
verneint. 

Herr Henneberg betont, daß auch an Cysticerkus zu denken sei. Hierfür 
liegen aber nach Vortr. keine Anhaltspunkte vor. 

2. Herr M. Lewandowsky: Über die direkte Einwirkung einiger Sub¬ 
stanzen auf das Bückenmark naoh gemeinsam mit Frl. Dr. Bass an- 
gestellten Versuchen. Vortr. gibt ein Referat über die Grundlagen und 
die bisher geübten Anwendungsarten der direkten pharmakologischen Einwirkung 
auf das Zentralnervensystem und berichtet über eigene Versuche am Rückenmark 
mit Strychnin, Morphium, Adrenalin und anorganischen Salzen. Die Resultate 
sind zum Teil neu und unerwartet. Vortr. glaubt jedoch, daß sie sich allein 
durch die verhältnismäßig große Konzentration erklären, welche bei direkter Ein¬ 
wirkung im Unterschied von der Zuführung vom Blut aus zur Wirkung kommt. 
Insbesondere wird die Theorie einer Membranwirkung des Plexus chorioideus 
zurückgewiesen. (Näh. Publ. in Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Paul Lazarus: Vor 8 Jahren habe ich in der Gesellschaft 
der Charite-Ärzte (Medizin. Klinik. 1906. Nr. 4) über etwa 70 Kaninchenversuohe 
betreffend das Studium der Lumbalanästhesie berichtet. Insbesondere machte ich 
zerebrale, spinale und periphere Versuche mittels Magnesiumsulfats und konnte 
zeigen, daß die Duralinfusion von 25°/ 0 Bittersalzlösungen bei Kaninchen, denen 
kurz vorher Strychnin eingespritzt worden war, die titanischen Krämpfe zu be¬ 
heben vermochte. Die histologische Untersuchung des Rückenmarks ergab ein 
umschriebenes Ödem, welches ich der Ödeminfiltration bei der Schleichsohen 
Anästhesie an die Seite stellen möchte. Wahrscheinlich spielen bei der Magnesium¬ 
anästhesie nicht nur toxische, sondern vielleicht wesentlich mechanische Momente 
mit. Sehen wir doch auch bei der Verabreichung von Bittersalz per os eine 
starke Beröse Transsudation in den Darmkanal auftreten, und so dürften auch bei 
der intralumbalen Einführung stark konzentrierter Bittersalzlösungen ähnliche Vor¬ 
gänge mitspielen. — Die Thorium X-Behandlung bei der Syringomyelie bietet 
wenig Chancen; hierbei handelt es sich im wesentlichen nur um die ganz ober- 
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Sachlich wirkenden a-Strahlen. Günstigere Anssichten dürfte die Behandlung mit 
den ultrapenetrierenden y- oder Röntgenstrahlen bieten; de Nobele (Gent) 
hat speziell über Röntgenerfolge bei der Syringomyelie berichtet. — Von der Tatsache 
ausgehend, daß gewisse chemische Stoffe, z. B. Jod, Arsenik, nicht in die Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit übergehen und selbst bei der intravenösen Verabfolgung nur sehr 
verdünnt ins Zentralnervensystem gelangen, habe ich den intraarteriellen Weg 
versucht. Frühere Versuche an Gliedmaßenarterien haben mich gelehrt, daß 
Arterienpunktionen anstandslos verkleben, und daß man mittels der Infusion 
in die zuführenden Arterien chemische Substanzen direkt in die erkrankten zu¬ 
gehörigen Gewebsbezirke z. B. Geschwülste heranbringen kann. Außerdem speichert 
z. B. ein arteriell gespritztes Bein mehr radioaktive Stoffe an als das kontralaterale 
Glied. Von diesen Gesichtspunkten geleitet, spritzte ich vorerst in die Carotis 
von Kaninchen teils Altsalvarsan, teils Neosalvarsan (0,1). Die Injektionen werden 
anstandslos vertragen. Vor etwa 2 Monaten begann ich mit Versuchen am 
Menschen und zwar bei Paralysis cerebri. Mein chirurgischer Krankenhauskollege 
Scheuer legte die Carotis interna frei, worauf ich tropfenweise innerhalb einer 
halben Stunde 0,3, später sogar 0,9 Neosalvarsan (in 100 ccm gelöst) infundierte. 
Die Injektionen wurden nicht nur anstandslos vertragen, der Pat. ist entschieden 
gebessert, doch kann es sich auch um eine Remission handeln. Ich will daher aus 
dieser Beobachtung vorläufig keine weiteren Schlüsse ziehen, als daß bei diesem 
Pat. die Salvarsaninfusion in die Carotis interna reaktionslos vertragen wurde, und 
daß das Verfahren eine Nachprüfung verdient, zumal das Salvarsan bei der üblichen 
Einverleibung kaum in die Gehirnsubstanz eindringt. Autoreferat. 

Herr Frenkel- Heiden: Die Annahme, daß die in die Blutbahn eingeführten 
Stoffe von den Organen abgefangen werden und darum im Liquor cerebrospinalis 
nicht erscheinen, hat etwas Bestechendes. Dagegen kann angeführt werden, daß 
bei entzündlichen Prozessen an den Meningen Stoffe in der SpinalflüsBigkeit er¬ 
scheinen können, wie besonders französische Autoren angeben. Bei Einführung 
von Methylenblau per os bleibt der Urin, tagelang blau gefärbt, während Liquor, 
Tränen und Speichel ungefärbt sind. Auch dies lasse sich durch besondere Affi¬ 
nität des Farbstoffes zu bestimmten Organen erklären. Jodkali dagegen erscheint 
im Speichel und Urin, aber nicht im Liquor cerebrospinalis. Autoreferat. 

Herr Peritz: Worauf bereits Ehrlich aufmerksam machte, wird dem 
Methylenblau, dank dem Sauerstoffbedürfnisse der Organe, Sauerstoff entzogen; 
daher im Liquor und Speichel keine Blaufärbung. 

Herr Bonhoeffer: Unsere Vorstellungen über die Zirkulation des Liquor 
cerebrospinalis sind noch sehr unklar. Der Plexus chorioideus spielt sicher nicht 
eine bo große Rolle, wie allgemein angenommen wird. Nach klinischen Erfah¬ 
rungen zu schließen, besteht zwischen Ventrikel und Liquor wohl sicher eine 
Kommunikation. 

Herr Henneberg: Bei bewußtlosen Zuständen kann die Diagnose: Hirn- 
hämorrhagie, insbesondere Ventrikelblutung, entschieden aus der blutigen Be¬ 
schaffenheit des Liquor gestellt werden. Das Blut muß sich also sehr rasch in 
den Liquor verbreiten. 

Herr Frenkel-Heiden: Das Sauerstoffbedürfnis der Organe würde nicht 
erklären, warum auch andere Farbstoffe sich gegenüber der Spinalflüssigkeit ähn¬ 
lich verhalten, wie das Methylenblau, z. B. Karmin, dieses färbt zwar den Speichel, 
aber nicht die Spinalflüssigkeit. 

Herr Peritz: Beim Karmin ist die schlechte Durchlässigkeit der Meningen 
in Betracht zu ziehen. 

Herr Lewandowsky (Schlußwort): Die Wirkung der Magnesiumsalze ist 
keine physikalische, sondern eine chemische. Im Prinzip liegen alle Räume, in 
denen Zerebrospinalflüssigkeit sich befindet, zusammen. Ob irgendwo deponierte 
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Substanzen, wie z. ö. Blut, auch überall hinkommen, hängt nur davon ab, ob sie 
nicht zu schnell resorbiert werden. Autoreferat 

3. Herr L. Hirschlaff: Ein neuer Ermüdungsmesser. (Erscheint als 
Originale in diesem Centr.) 

4. Herr Seelert: Geheilter Fall von Tetanus. 

Der 13jäbrige Erich H. erkrankte am 19.1.14. Die erste Erscheinung war eine Ver¬ 
engerung der Augenlidspalten. Am folgenden Tage stellten sich Kückenschmerzen ein. Am 

22.1. Erschwerung der Mundöffnung und Steifigkeit in den Beinen. Bis zum 26.1. ging 
Pat. noch mit Unterbrechungen zur Schule. Am 28.1. ausgesprochenes Symptomenbild des 
Tetanus. Verletzungen, die mit der Infektion Zusammenhängen konnten, waren nicht zu 
finden. Die Muskelsteifigkeit nahm in den nächsten Tagen noch zu. Infolge dauernden 
tonischen Krampfes im Orbicularis oculi waren beide Augenlidspalten eng. Die Augenlider 
waren leicht ödematös. Geringe rechtsseitige Fazialisparese. Starker Trismus. Kiefer¬ 
reflex lebhaft. Zunge konnte etwas über Zähne herausgestreckt werden; an ihrem Rande 
kleine Schleimhautdefekte von Bißverletzungen herrührend. Steifigkeit der Nacken- und 
Scbultermuskeln. Tonus der Ober-, Unterarm- und Fingermuskeln normal. Bauch- und 
Kückenmuskelu straff gespannt. Konturen des Kectus abdominis und vordere Ansätze des 
Serratua anterior deutlich hervortretend. Lordotische Krümmung der Wirbelsäule. Tonische 
Starre der Beinmuskeln, rechts mehr als links. In den Muskeln des Beckengürtels und der 
Oberschenkel war die Steifigkeit stärker als in den Muskeln der Unterschenkel; Fußgelenke 
infolgedessen schlaffer als die proximalen Gelenke. Der Beginn der passiven Beugung der 
Unterschenkel löste mitunter eine deutliche Zunahme des Tonus der Streckmuskeln aus. 
Die Kraftleistungen waren auch in den hypertonischen Muskeln gute. Beim Gehen wurden 
Kumpf und Extremitäten steif gehalten. Die Sehnenrefiexe waren lebhaft, die Bauchdecken- 
und Cremasterrefiexe vorhanden. Einmal wurde Babinskisches Phänomen beobachtet. Be- 
rührungs-, Schmerz- und Bewegungsernpfindung ungestört. Elektrische Erregbarkeit der 
Muskeln normal. Keine Störung der Augenbewegungen, angeborener Strabismus convergens. 
Zunächst keine Störung des Allgemeinbefindens. Temperatur normal. Keine psychischen 
Störungen. Lebhafte schnelle Reaktionen und gute Leistungen bei der Intelligenzprüfung. 

31.1. Tetanusantitoxin 20 A.-E. subkutan. An den beiden nächsten Tagen je 100 A.-E. sub¬ 

kutan. Nach Injektion nahm die Muskelstarre noch zu, günstigen Einfluß hatte Amylen- 
hydrat. 4. II. mehrere kurze Krampfanfälle. Nachher Kopfschmerzen, Übelkeit Am fol¬ 
genden Tage an Injektionsstelleu Erythem, Temp. abends 38°. 6.11. ln Äthernarkose 

Lumbalpunktion, anschließend 20 A.-E. Tetanusantitoxin intralumbal. Im Liquor keine Zell¬ 
oder Eiweißvermehrung. Wassermann, Blut und Liquor negativ. 7. II. Kopfschmerzen, 
Schläfrigkeit, mehrmals Erbrechen. Abends 38,5. Leichte delirante Unruhe. Vom 8.11. ab 
fortschreitende Besserung, allmähliche Lösung der Muskelstarre. 10. H. Auf Stirn, Brast, 
Wangen Erythem. 4 Tage nach intralumbaler Injektion war Körperhaltung viel weniger 
steif, der Gang flotter. Nach 3 weiteren Tagen Mund- und Augenöffnung in fast normaler 
Weise möglich. Am 19. II. nur noch geringe Spannung in den Kaumuskeln, die in den 
nächsten Tagen gänzlich schwand. Der Umschwung im Krankheitsverlauf anschließend an 
die intralumbale Antitoxininjektiou läßt es möglich erscheinen, daß diese einen therapeu¬ 
tischen Erfolg gehabt hat. Antoreferat 

Diskussion: Herr Schuster: Die Demonstration des Herrn Seelert gibt 
mir Veranlassung über eine Erfahrung zu berichten, welche ich vor etwa 15 Jahren 
gelegentlich der Behandlung eines Falles von Rose schein Kopftetanus machte. 
Ich stellte am 1. November 1909 in der Berliner medizin. Gesellschaft einen 
6jährigen Knaben vor, bei welchem sich im Anschluß an eine Kopfverletzung 
ein Tetanus mit Fazialislähmung entwickelt hatte. 1 Es handelte sich um einen 
äußerst schweren Fall, bei welchem anfänglich etwa 50 bis 60 Anfälle tagsüber 
beobachtet wurden. Ich spritzte zweimal je 2 g Tizzonisches Tetanusserum, in 
20 g Wasser gelöst, intralumbal ein. Nach der Einspritzung stieg die Temperatur 
jedesmal auf 39°. Der Zustand des Pat. besserte sich nicht, im Gegenteil trat 
eine Verschlimmerung mit schweren Atmungskrämpfen auf. Als ich schon glaubte, 
daß nichts mehr zu verlieren sei, entschloß ich mich, noch ein anderes Mittel zu 
versuchen, nämlich die subkutane Injektion von Tierhirn. Wassermann und 
Takaki hatten gezeigt, daß die Gehirnsubstanz vieler Tierarten imstande ist, das 
Tetanusgift zu binden, und einige Autoren hatten, gestützt auf diese Angabe, 

1 Der Fall wurde publiziert von Herrn Fritz Bleichröder: Ein Fall von Tetanus, be¬ 
handelt mit Emulsion von 8chweinsbirn. Dissert. Berlin 1899. 
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Fälle von Tetanus mit der Injektion von Gehirnemulsion behandelt. Demgemäß 
spritzte ich dem Knaben 10 g frisches Schweinshirn, in steriler Kochsalzlösung 
verrieben, unter die Bauchhaut. Auch hiernach stieg die Temperatur zuerst hoch 
in die Höhe, am nächsten Tag sank die Zahl der Anfälle aber deutlich und die 
Anfälle ließen an Intensität nach; die Atmungskrämpfe traten nicht mehr auf 
und der Gesamteindruck besserte sich deutlich. Während am Tage der Hirn¬ 
injektion noch 79 Anfälle tagsüber gezählt wurden, wurden 2 Tage später nur 
49 gezählt, nach 9 Tagen nur noch vier Anfälle. Nach einigen weiteren Tagen 
konnte der Knabe genesen entlassen werden. Von vier derart behandelten Fällen 
kamen (inklusiv meines Falles) drei mit dem Leben davon. Wenn ich nun auch 
jetzt ebensowenig wie damals behaupten will, daß die Genesung infolge der 
Hirninjektion auftrat, so möchte ich doch darauf hinweisen, daß die genannte 
Behandlungsart keineswegs gefährlich und zweifellos einer Nachprüfung wert ist. 
Die Beurteilung des Heilerfolges wird bei derartigen Fällen durch die alte Er¬ 
fahrungstatsache sehr erschwert, daß Tetanusfälle, welche nicht in kurzer Zeit 
zum Tode führen, glücklicherweise sehr häufig ohne jede differente Behandlung 
zur Genesung kommen, so daß man niemals recht wissen kann, ob es sich um 
einen Erfolg der Therapie oder um eine spontane Heilung handelt. 

Herr Lewandowsky: Wenn keine Latenzzeit ermittelt ist, ist das Urteil 
über die Heilwerte therapeutischer Eingriffe sehr unsicher. Denn die Erfahrung 
lehrt immer wieder, daß der Ausgang weniger von der Schwere der Symptome 
als von der Latenzzeit abhängt. Die Erscheinungen nach der lumbalen Injektion 
können vielleicht anaphylaktische, und zum Teil vielleicht Folge lokaler anaphy¬ 
laktischer Reaktion sein. Autoreferat. 

Herr Frenkel-Heiden: Das Tetanusgift wirkt nur auf dem Wege der 
Nervenbahnen; zerstört man z. B. die peripheren Nerven des infizierten Gliedes 
rechtzeitig, so tritt kein Tetanus auf. Darum muß theoretisch die direkte Ein¬ 
verleibung des Antitoxins in das Nervensystem selbst als das rationellste Verfahren 
gelten. Es wäre darum bei der Ungerährlichkeit der Hirnpunktion in schweren 
Fällen von Tetanus die Einspritzung des Gegengiftes in die Hirnsubstanz zulässig 
und versuchenswert. Autoreferat. 

5. Herr Förster: Demonstration von anatomischen Präparaten eines 
Falles von infantiler amaurotischer Idiotie. Makroskopisch zeigte das Hirn 
des im Alter von 1 1 / 2 Jahr gestorbenen Kindes außer Hydrocephalus keine sicheren 
Veränderungen. In den nach Bielschowsky gefärbten Schnitten zeigte sich 
überall die charakteristische Schwellung des Ganglienzellleibes sowie der Dendriten. 
In den Ganglienzellen konnte der Zerfall des protoplasmatischen Wabennetzes in 
seinen verschiedenen Stadien beobachtet werden, sowie die Verlagerungen der 
Fibrillen, wie dies in den Mikrophotogrammen sehr deutlich zu sehen ist. 
Besonders stark waren die Furkinjeschen Zellen des Kleinhirns und besonders 
ihre Dendriten beteiligt, deren Teilungspunkte sehr starke Auftreibungen zeigten. 
Anschwellungen des Axons, wie sie Bielschowsky bei seinem juvenilen Falle 
beschrieb, wurden nicht gesehen. Ein sicherer Ausfall von Fibrillen schien 
nirgends vorzuliegen, wenn man von dem scheinbaren Ausfall der an die Wand 
gedrängten Fibrillen im Zellleibe absieht, nur in der Gegend der Calcarina schien 
die Zwischensubstanz in der Hirnrinde sehr fibrillenarm. In den Nisslbildern bot 
sich der charakteristische Befund, wie aus den Mikrophotogrammen ersichtlich ist. 
In den überall geschwollenen Zellleibern mit ihren weit sichtbaren Fortsätzen 
konnten Pigmentanhäufungen nicht nachgewiesen werden. Auch bei Sudanfärbungen 
und anderen Färbemethoden ließen sich Fettablagerungen nicht feststellen. Die 
Anschwellung des Zellleibes kann also unmöglich auf einer Vollpfropfung von 
derartigen Pigmenten beruhen. Die Glia zeigte eine sehr starke Beteiligung, 
besonders in der Umgebung der Gefäße fanden sich protoplasmareiche Gliazellen 
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gelegentlich mit Kernteilungsfiguren, an manchen Stellen einen förmlichen Basen 
bildend. In der Galoarina war der Ganglienzellschwund ein besonders starker. 
Trotzdem war der Beichtum an Gliazellen ein geringer. Es handelt sch an* 
scheinend um den Beginn des spongiösen Rindenschwunds, den Bielschowskv 
bei seinen infantilen Fällen beschrieben hat. Die Färbung mit der Weigert- 
sehen Gliamethode war allerdings leider nicht möglich. Atrophie des Kleinhirns 
bestand nicht. Autoreferat. 


Berliner mediainisohe Gesellschaft. 

Sitzung vom 18. März 1914. 

Herr Erich Leschke: Über den Erreger der Lendrysohen Paralyse. 

Vortr. berichtet über Versuche, die La n dry sehe Paralyse (aufsteigende Lähmung) 
auf Affen zu übertragen und ihren Erreger im mikroskopischen Präparate sichtbar 
zu machen und zu züchten. Eis gelang ihm, im Bückenmarke eines an typischer 
Landryscher Lähmung innerhalb von 3 Tagen gestorbenen jungen Mädchens 
kleinste, an der Grenze des mikroskopisch Sichtbaren stehende Körperchen von 
etwa V, oooo mm Größe nachzuweisen und durch deren Übertragung auf Affen bei 
diesen die gleiche Krankheit zu erzeugen. Die Übertragung gelang bei Impfung 
der Affen in Gehirn und Rückenmark sowohl mit einer Emulsion aus dem er¬ 
krankten Rückenmark vom Menschen und vom Affen als auch mit Berkefeld- 
filtraten und Reinkulturen. Andere Versuchstiere Bind für die Krankheit nicht 
empfänglich. Im Rückenmark der erkrankten Affen wurden die gleichen Körperchen 
gefunden. Die Inkubationszeit schwankt zwischen 7 bis 22 Tagen. Die Affen 
gehen in akutester Weise innerhalb weniger Stunden zugrunde. Züchtungs¬ 
versuche auf menschlichem Aszites unter Zusatz von steriler frischer Kaninchen¬ 
niere ermöglichten eine Weiterimpfung durch 3 Generationen, jedoch starben die 
Erreger dann ab. An der Hand einer Reihe von Mikrophotogrammen demon¬ 
striert Vortr. die Lage der von ihm gefundenen Körperohen im Rückenmark und 
ihre Gestalt in den Reinkulturen. Wenn er diese Untersuchungen auch nur als 
den eroten kleinen Schritt ansieht, dem Wesen dieser fürchterlichen, blitzartig 
auftretenden und meist in wenigen Tagen tätlich endigenden Krankheit näher 
zu kommen, so hofft er doch, daß die Auffindung des Erregers und seiner Über¬ 
tragbarkeit auf Affen weitere Untersuchungen auch zu Heilzwecken ermöglichen 
werden. Autoreferat. 


91. Versammlung des Psyohiatrisohen Vereins der Bheinprovinz in Bonn. 

Sitzung vom 22. November 1913. 

Ref.: H. Bickel. 

1. Herr Rülf (Bonn): Beferat über Theorie und Entstehung der 
Halluzinationen. Aus terminologischen und anderen Gründen hält es Vortr. für 
richtiger, die Halluzinationen als Trugerscheinungen und nicht als Sinnestäuschungen 
zu bezeichnen. Er bespricht die Abgrenzung der Halluzinationen von den Illusionen, 
wohnhaften Deutungen, Erinnerungsfälschungen, Konfabulationen, Träumen, hypna- 
gogen Halluzinationen, und endlich denjenigen Halluzinationen, welche die Narkose 
begleiten. Er untersucht von verschiedenen Gesichtspunkten aus die Eigenart der 
Halluzination als pathologischen Erkenntnisvorganges und hebt den Unterschied 
zwischen Halluzination und Pseudohalluzination hervor. Am ehesten werde noch 
die psychopathologische Betrachtung Aufklärung in die Genese der Halluzinationen 
bringen, da das degenerative Moment offenbar eine Rolle spiele. 

2. Herr Hübner (Bonn): Über Trugwahrnehmungen (Klinisches): Vortr. 
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weist zunächst auf die Schwierigkeiten hin, welche sich praktisch einer genaueren 
Analyse entgegenstellen. Man kann beobachten, wie den Halluzinationen andere 
Symptome voran- oder parallelgehen, welche darauf hinweisen, daß sich einzelne 
Sinneszentren im Zustande der Erregung oder Hemmung befinden. Bei Zirkulären, 
Hysterischen und manchen Degenerierten findet oft ein Übergang von Hallu¬ 
zination in Pseudohalluzination statt. Pseudohalluzinationen sprechen differential- 
diagnostisch gegen Dementia praecox. Pathologische Affekte vermögen die Pseudo¬ 
halluzinationen in echte Halluzinationen zu verwandeln. Es gibt Kranke mit 
Pseudohalluzinationen, welche sich trotz erhaltener Kritik dem Inhalt ihrer 
Pseudohalluzinationen entsprechend verhalten. 

Diskussion: Herr Aschaffenburg (Cöln) äußert Bedenken gegen die scharfe 
Grenze, die Rfllf zwischen Vorstellung, Pseudohalluzination und Halluzination 
ziehen will. — Herr Hübner hält die Unterscheidung zwischen Halluzinationen 
und Pseudohalluzinationen wohl für theoretisch richtig, aber praktisch nicht immer 
durchführbar. — Herr Rülf (Schlußwort) gibt zu, daß der Realitätscharakter der 
Halluzination im Bewußtsein des Halluzinierenden nicht immer deutlich hervor¬ 
trete. Die Unterscheidung Jaspers zwischen psychologischem Urteil und Rea¬ 
litätsurteil will er nur mit Einschränkung gelten lassen. 

3. Herr Lob (Ahrweiler): Die Abderhaldensohen Fermentreaktionen 
und ihre Bedeutung für die Psychiatrie. Vortr. gibt einen histologischen Über¬ 
blick über die Geschichte der Fermentlehre und bespricht kritisch die noch sehr 
divergierenden Ergebnisse der bisherigen Arbeiten, namentlich hinsichtlich des 
Schilddrüsenabbaues bei Schizophrenen. Die Ergebnisse seiner eigenen Unter¬ 
suchungen stimmen ebenfalls wenig unter sich überein. Wenn die Methode auch 
in Zukunft etwas leisten mag, so hält Vortr. es jedenfalls für verfrüht, die 
Methode jetzt schon zu diagnostischen Zwecken oder gar zu therapeutischen 
Schlußfolgerungen heranziehen zu wollen. 

Diskussion: Herr F. Sioli (Bonn) glaubt, bei seinen Untersuchungen immer¬ 
hin einen Unterschied zwischen manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox 
gefunden zu haben. — Herr Moerchen (Ahrweiler) sieht insofern eine Konstanz 
in den Ergebnissen der Abderhalden sehen Methode, als bei den rein funktionellen 
Psychosen Abbaureaktionen fehlen, während solche bei organischen Psychosen, die 
mit Persönlichkeitszerfall einhergehen, fast ausnahmslos vorhanden sind. 

4. Herr Wiehl (Bedburg): Einige Fälle von Enoephalopathia saturnina. 
Kasuistik. (Ausführliche Veröffentlichung anderweitig.) 

5. Herr Lückerath (Bonn): Über Intelligensprüfungen, namentlich 
nach der Binet- Simon sehen Methode. Nach einleitenden Bemerkungen über 
die verschiedenen Methoden der Intelligenzprüfung und ihre Anwendung bespricht 
Vortr. eingehender die Methode von Binet und Simon. Binet und Simon 
stellten für jedes Lebensjahr des Kindes und des Heranwachsenden eine be¬ 
stimmte Anzahl von Intelligenzfragen auf, die sie Tests nannten und die also 
von einem Kind mit normaler Durchschnittsintelligenz beantwortet werden können. 
Umgekehrt erlaubt dann im Einzelfalle die Beantwortung und Nichtbeantwortung 
dieser Tests das Intelligenzalter und daraus den Intelligenzquotienten eines 
Kindes zu bestimmen. Vortr. hält diese Methode ihrer Anschaulichkeit wegen 
für ein nicht ungeeignetes Hilfsmittel zur forensischen Beurteilung jugendlicher 
Schwachsinniger. 

Diskussion: Herr Aschaffenburg (Cöln) hat Bedenken, die Binet- 
Simonsche Methode für die zivil- oder strafrechtliche Beurteilung heranzuziehen, 
da beispielsweise bei der Geschäftsiähigkeit vor allem die praktische Veranlagung 
des zu Beurteilenden ins Gewicht falle. Herr Warburg (Cöln) besitzt als Hilfs¬ 
schularzt praktische Erfahrungen über die Verwendbarkeit der Methode bei der 
Überweisung von Kindern in die Hilfsschule. Er hält es für richtig, nach 
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Meumann zwischen „Milieu-“, „Entwicklung6-“ und „Beg&bungstest“ zu unter¬ 
scheiden. Herr L&cker&th (Schlußwort) stimmt mit W&rburg darin überein, 
daß man die Beantwortung der Tests genauer berücksichtigen und nioht nur mit 
+ und — protokollieren soll. 


V. Vermischtes. 

Zu dem am 7. bis 12. September 1914 in Bern stattfindenden Internationalen 
Kongreß für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie sind folgende Referat¬ 
themata bzw. Referenten vorgesehen: 

I. Neurologische Sektion: 1. Regeneration im Nervensystem (Alzheimer- 
Breslau, Rainon y Caj&l-Madrid). — 2. Aufbau der Reflexe im Rückenmark und im Hirn- 
stamifi (Sherrington-Oxford, Pierre Marie und Foix-Paris). — 3. Entwicklung und 
Wachstum des Gehirns (Donaldson-Philadelphia, Edinger-Frankfurt a. M., Johnston- 
Minneapolis). — 4. a) Tabes und Paralyse seit Entdeckung der Spirochäten (Ehrlich- 
Frankfurt a. M., Nageotte-Paris). — b) Die Ehrlichschen Salze in der Behandlung der 
nervösen und geistigen Störungen der Syphilis (Crocq-Brüssel). — 5. Aphasie und Agnosie 
(Mingazzini-Rom, Stauffenberg-München). — 6. Organisation und Verlauf der akusti¬ 
schen Bahnen (Win kl er-Amsterdam, Fuse-Niigata, Japan). — 7. Pathologie des Vestibular- 
apparates (Bäräny-Wien, 2. Referent noch unbestimmt). — 8. Innere Sekretion und Nerven¬ 
system (A. Biedl-Wien, Laignel-Lavastine-Paris). — 9. Les radiculites Dejerine* 
Paris). — 10. Formenreichtum der multiplen Sklerose (Oppenheim-Berlin). — 11. Das 
Membranproblom in der Neurologie (Zangger-Zürich). 

II. Psychiatrische Sektion: 1. Die Periodizität in der Psychopathologie (Weiler- 
München, 2. Referent noch unbestimmt). — 2. Die Klassifikation in aer Psychopathologie 
(Gaupp-Tübingen, Deny-Paris, Gilbert Ballet-Paris wird die Diskussion eröffnen). — 
3. a) Gegenwärtiger Stand der Frage der Dementia praecox (Dupre-Paris, Stransky- 
Wien). — b) Demenz und Pseudo-Demenz (Tamburini-Rom). — 4. Pathogenese und Be¬ 
handlung der Phobien (Bechterew-St. Petersburg, Isserlin-Mtinchen). — 5. a) Die Rolle 
der Emotion in der Genese der Psychopathien (Lepjne-Lyon). — b) Die körperlichen Be¬ 
gleiterscheinungen psychischer Zustände (Hart mann-Graz). — 6. Pathogenese und Aus¬ 
gang der Schreckpsychosen (d’Abundo-Catania, 2. Referent noch unbestimmt). — 7. Senile 
Geistesstörungen (Redlich-Wien, Anglade-Bordeaux). — 8. Bedeutung der Abwehr- 
fermente in der Pathologie (Abderhalden-Halle, Binswanger-Jena, Lampe-München>. 

III. Psychologische Sektion: 1. Die Heredität in der Psychologie (F. W. Mott- 
London, P. L. Ladame-Genf). — 2. Die Erziehung junger Delinquenten (Ferrari-Imolu- 
BologDa). — 3. Die Psychologie in der Schule (Referenten noch unbestimmt). — 4. Die 
biologischen Grundlagen der Psychologie (Flournoy-Genf, 2. Referent noch unbestimmt). — 
5. Die Prüfzeichen der Intelligenz (Ziehen-Wiesbaden, Simon-St. Yon-Ronen, Frl. DJes- 
coeudreß-Genf. — 6, Das Bewußtsein, das Unbewußte uod die Aufmerksamkeit (Morton- 
Prince-Boston, Eug. Rignano-Mailand). — 7. Die Psychologie des Traumes (Sante Je 
Sanctis-Rom, Jung-Zürich). 


Im Kaiserin-Friedrich-Haus für das ärztliche Fortbildungswesen zu Berlin findet im 
Juni d. J. ein von der „Ärztlichen Gesellschaft für Sexualwissenschaft und Eugenik“ (Vor¬ 
sitzender: Geh. # Med.-Rat Prof. Dr. A. Eulen bürg) veranstalteter dreiwöchiger Vortrags¬ 
zyklus für Ärzte statt. Es werden folgende Themen behandelt: Dr. Iwan Bloch: Die 
Bedeutung der Sexualwissenschaft für den Arzt, Dr. Magnus Hirschfeld: Sexuelle Phvaio- 
logie, Dr. Otto Adler: Das Sexualempfinden des Weibes, Geh. Med.-Rat Dr. A. Eulen¬ 
burg: Die sexuellen Perversionen. Dr. Otto Juliusburger: Über psychosexuellen Infanti¬ 
lismus, Dr. Ernst Burchard: Über sexuelle Neurasthenie und psychische Impotenz, Prof. 
Dr. Grotjahn: Eugenik und Rassenhygiene, u. a. 

Es werden im ganzen 250 Karten — nur an Ärzte — ausgegeben. Der Kursus ist 
unentgeltlich. Vermeidungen werden von dem stellvertretenden Schriftführer und Kassen¬ 
wart , I)r. Otto Adler, Berlin W. 35, Ltitzowstr. 48, schon jetzt entgegengenommen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von & Veit Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzou A Wrrno in Leipzig. 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
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1914. 16. April. Nr. 8. 

Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Mitteilung betreffend eine eventuelle Teilung 
von hinteren Wurzeln und deren weiteres Verhalten zum entsprechenden Rückenmarks¬ 
segment, von Prof. G. Bikeles. 2. Bemerkungen betreffend das intramedulläre Hinterwurzel¬ 
gebiet, von Prof. G. Bikeles. 3. Ober traumatische Lähmungen der peripheren Nerven nach 
Schußverletzungen. Erfahrungen aus dem letzten Balkankriege, von Milt. Oeconomakls. 

4. Ein Beitrag zur Frage des akuten Ekzems mit psychischer Ätiologie, von Dr. W. Heise. 

5. Worauf beruhen die psychotherapeutischen Erfolge Dubois’? von Dr. Bunnemann. 

II. Referate. Physiologie. 1. Die Lokalisation im Großhirn und der Abbau der 
Funktion durch kortikale Herde, von v. Monakow. 2. General reviews and summaries. The 
functions of the cerebrum, by Franz. 3. Über die elektrische Erregbarkeit der vorderen und 
hinteren Zentral Windung, von Lewandowsfcy und Simons. 4. Hirnbefunde an durch Hirn¬ 
reizung hyperthermisch gemachten Kaninchen und ihre Beziehungen zur Hyperthermie, von 
Walbaum. 5. The brain lesions produced by electricity as observed after legal electrocution, 
by Spitzka and Radascit. 6. Spermatogenesi aberrante consecutiva a commozione cerebrale, 
per Ceni. 7. Über „Dezentralisation “ psychischer Krankheitserscheinungen, von MOnzer. 
— Pathologische Anatomie. 8. Etat vermoulu: a form of senile degeneration of the 
brain cortex, by Williams. 9. Untersuchungen über Hirngewicht, Hirnvolumen und Schädel¬ 
kapazität, von Rudolph. 10. Inwieweit läßt sich durch ein Kephalogramm am lebenden 
Kopf ein Schluß ziehen auf den faktischen Innenraum des Schädels, von Dessloch. — 
Pathologie des Nervensystems. 11. Studie zur Geschichte der deutschen Gehirn¬ 
pathologie, von Neuburger. 12. Ein Fall von schwerer Anämie mit Herderscheinungen im 
Gehirn (Aphasie und Hemianopsie), von Knoch. 13. The cerebral form of pernicious roalaria, 
by Patterson. 14. Les Varietes cliniques du syndröme d’hypertension intracränienne, par 
Claude. 15. Contribution a Petude anatomo clinique des monoplegies d’origine corticale. 
Monoplegies totales et monoplegies partielles, par Regnard. 16. Über den proximalen Typus 
der brachiokruralen Monoplegie, von Stfderbergh. 17. Weitere Beiträge zum Lähmungstypus 
bei Rindenherden, von Reich. 18. A proposito deile atrofie muscolari di origine cerebrale. 
Due casi clinici e relative considerazioni patogenetiche, per Roasenda e Angela. 19. Neue 
Beobachtungen über sogen, zentrale Schmerzen und sogen. Synästhesien. Farbige Schmerz¬ 
empfind ungen, von Pelnär. 20. Beitrag zur Kenntnis der Wernickeschen Tastlähmung nach 
einer H irnschußverletzung, von Sztanojevits. 21. Über Astereognosie, von Llchtenberger. 
22. Über Störungen der Wahrnehmung des eigenen Körpers bei organischen Gehirnerkran¬ 
kungen von Zingerla. 23. Beitrag zur Lehre von den angeborenen Beweglichkeitsdefekten 
im Bereich der Augen-, Gesichts- und Schultermuskulatur („infantiler Kernschwund* 4 
Moebius), von Beetz. 24. Störungen im Synergismus von Augenbewegungen, von Eppen- 
Stein. 25. Ein Fall von zyklischer Oculomotoriuslähmung, von Lauber. 26. Über angeborene 
zyklische Oculomotoriuserkrankung mit einseitigem Akkommodationskrampf (Axenfeld und 
Schürenberg), von v. Hippel. 27. Drei Fälle mit verzögerter und vorübergehender Lähmung 
des Abduzens nach Schädelbasisfraktur, von Dutoit. 28. Ein Fall von seltener Schrotschuß¬ 
verletzung. Beitrag zur Kenntnis des Faserverlaufs im Tractus opticus, von Hesse. 29. Die 
anatomische Projektion der Macula im Corpus geniculatum ext., von Rönne. 30. Hemi- 
anopisches Ringskotom (unvollständige doppelseitige Hemianopsie), von RUbel. 81. Opticus 
atrophie bei Gehirnarteriosklerose, von Klieneberger. 32. Zur Klinik der Augenmuskel 
XXXIII. 31 
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lähmungen, besonders der Lähmungen arteriosklerotischen Ursprungs, von Singer. 33. Ober 
die Bedeutung des Löwy sehen Phänomens „Blutdrucksteigerung bei Vorbeugen des Kopfes" 
für die Diagnose der Arteriosclerosis cerebri, von Bender. 34. Klinische Beiträge zur 
Kenntnis der Gehirnaneurysraen jugendlicher Individuen, von v. Jaksch. 85. Zur Kasuistik 
intrakranieller Aneurysmen, von v. Jagic u. Reibmayr. 36. Über Hirnarterienaneurysmen und 
ihre Folgen, von Reinhardt. 37. Retrograde Embolie in der Arteria fossae Sylvii, ausgehend 
von einem Thrombus der Aorta descendens, nach einer Stich Verletzung der letzteren, von 
Körbt. 88. Über zwei erfolgreiche* Projektilentfernungen aus der Gegend des Ganglion 
Gasseri, von Walzel. 39. II comportamento dei muscoli ad azione uni-e bilaterale del fac- 
ciale nelle lesioni di origine centrale, per Gatti. 40. A case of hypoglossal nuclei paralysis. 
by Moll. 41. Über Störungen der Geschmacksempfindung bei Läsionen der inneren Kapsel 
und des Thalamus opticus, von Schilder. 42. Einige seltenere Symptome in zwei Fällen 
von Sehhügelerkrankung (Syndröme thalamique), von Higier. 43. Un caso di pianto spastico 
da lesione del nucleo lenticolare, per Quidi. 44. Sur un syndröme peu connu: la rigidite 
paralysante de Tetat de veille. Contribution ä l’etude du „syndröme lenticnlaire", par 
Davidenkof. 45. Zur Klinik familiärer Formen der Wilson sehen Lentikulardegeneration und 
der Westphal-Strümpellschen PseudoBklerose, von Higier. 46. Ein Fall von gleichzeitiger 
Erkrankung des Gehirns und der Leber, von Schütte. 47. Über eine enterotoxische gleich¬ 
wertige Affektion der Leber und des Gehirns, von Bostroem. 48. Pneomonic -hemiplegia*. 
by Withington. 49. Die tlemiplegia postdiphtherica, von Leede. 50. Zur Pathogenese und 
Klinik der zerebralen postdiphtherischen Lähmungen, von Dynkin. 51. Hemiplegia following 
syphilis, by Mackinnon. 52. Spontane tödliche Gehirnblutung bei einem Hämophilen, von 
Hauck. 53. Two cases of post operative hemiplegia, by Jones. 54. Apoplexie mit letalem 
Ausgang nach Lumbalpunktion bei Urämie, von Weinländer. 55. Brain witli extensive 
hemorrhage in one lateral ventricle. by Gordon. 56. Beitrag znr Kenntnis des zerebralen 
Fiebers, von Glaser. 57. I piccoli segni della emiplegia organica, per Romagna-Manola. 
58. Sur quelques „petits eignes“ des paresies organiques, par Mingazzini. 59. Zur Klinik 
der posthemiplegischen Phänomene, von Reznicek. 60. De la perte hemiopique du refiexe 
palpöbral dans les hemiplegies, par Bard. 61. Note sur la demarche laterale d&ns l’hemi- 
plegie organique, par da Castro. 62. Le halluz valgus chez les hemiplegiques inveteres, 
par Minor. 68. Ungewöhnliche Atmungsstorungen bei Apoplexie. Irritation und Paralyse 
des bulbären Respirationszentrams, von Simorka. 64. Su crun caso di emiplegia ed emi- 
anestesia con atrofia mnscolare, per Agugüa-Sagrini. 65. The serological tests in cerebral 
hemiplegia, by Dana. 66. Das phylogenetische Moment in der spastischen Lähmung, von 
Foarster. 67. Die Restitutionsvorgänge bei den zentralen Lähmungen in ihrer Beziehung 
znr Phylogenese und ihre therapeutische Beeinflussung, von Rothmann. 68. Behandlung der 
Apoplexie, von Grober. 69. Venesection in cerebral hemorrhage, with report of cases, by 
Farlane. 70. Über die Einwirkung von thermischen Reizen auf das Gehirnvolumen (die 
Blutversorgung des Gehirns) beim Menschen, von Strasburger. 71. Cerebral palsies without 
demonstrable anatomical findings, by Rhein. 72. Les loc&lisations physiologiques de Pen- 
cephale en contraste avec les destructions ötendoes de cet Organe, par Robinson. 73. Les 
formes nerveuses d’nne nouvelle trypanosomiase, par Chagas. 74. Les syndrömes de Little, 
par Concotti. 75. Ein unaufgeklärter Nervenfall mit dem Symptomenkomplex der Little- 
schen Krankheit, von v. KUgelgen. 76. Remarks on the treatment of spastic paraplegia 
(Littles disease), by Little. 77. Die Little sehe Krankheit und ihre Behandlung mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Foersterschen Operation, von Gaugele und GUmbel. 78. Foerster- 
sehe Operationen in Fällen von infantiler spastischer Paraparese und infantiler spastischer 
Hemiplegie, von Hovesi und Benedek. 79. Anatomie und Physiologie der Foersterschen 
Radikotomie, von Richter. 80. Du traitement chirurgical et orthopedique du mal de Little, 
par Redard. 8t. A new operative treatment for spastic paralysis, by Sharpe and Farroll. 
82. Übungsbehandlung bei Littlescher Krankheit mit Hilfe einer neuen Gehsttitze, von 
Hertzeil. 83. Contribution to the neurology of the child. III. Further observations upon 
nervous and mental sequelae of encephalitis in children, by Lucas and Southard. 84. En- 
cephalite aiguö chez les enlänts, par Comby. 85. Encephalite ä evolution subaiguö chez un 
gar^n de neaf ans, par Koelichen et Skodowski. 86. Zur Pathologie der Encephalitis acuta, 
von Rosenblath. 87. Über seltenere Formen der akuten nichteitrigen Encephalitis, von 
Henning. 88. Über purulente disseminierte Encephalitis nach Panophthalmie, von Bartolotti. 
89. Pathologisch-anatomische Studien zur Frage der Entstehung und Heilung von Hirn¬ 
blutungen und über ihre Stellung zur ..hämorrhagischen Encephalitis“, von Oeller. 90. Patho- 
ogische Anatomie und Pathogenese der Ependymitis granularis, von MtrgulU. 
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I. Originalmitteilungen. 

[Aus dem Physiologischen Institut der Universität in Lemberg.] 

1. Mitteilung betreffend eine 

eventuelle Teilung von hinteren Wurzeln und deren weiteres 
Verhalten zum entsprechenden Rückenmarkssegment. 

Von Prof. G. Bikeles. 

Es dürfte allgemein hinreichend bekannt sein, daß manche hintere Wurzel 
in der Höhe der lumbalen und zervikalen Anschwellung deutlich aus zwei ge¬ 
sonderten Bündeln — die entweder tatsächlich (im Halsmark) voneinander 
gänzlich getrennt sind oder (im Lendenmark) sich jedenfalls leicht stumpf ab¬ 
sondern lassen — sich zusammensetzt. Diese Teilung von hinteren Wurzeln 
findet man sowohl beim Hund als auch beim Menschen. Worauf hier aber be¬ 
sonders aufmerksam gemacht werden soll, ist folgendes: 

Verfolgt man diese Bündel durch die Dura bis zu deren fächerförmigen 
Ausbreitung an der hinteren Fläche des Rückenmarks, so zeigt sich (Fig. 1 [Hund], 
Fig. 2 [Mensch]), daß jedes derselben seine gesonderte Fortsetzung beibehält in 

D./n. 


Fig. 1 (Canis). Fig. 2 (Homo). 

D.m. Dura mater, G.i. Gaoglion intervertebrale, R.p. Radix posterior mit Bündel 1 
und 2 and deren isolierter Fortsetzung bis znm Rückenmark, R.a. Radix 
anterior. Beide Zeichnungen nach dem Verhalten in der Halsanschwellung. 




der Weise, daß das eine (untere) zum unteren Teil, das andere (obere) zum 
oberen Teil des entsprechenden Rückenmarkssegments in Beziehung steht. Häufig 
scheint e3 beim Hund, daß die zwei Bündel dpr hinteren Wurzel die Dura 
durch je einen gesonderten Schlitz passieren. (Manchmal findet sich auch die 
Andeutung eines dritten Bündels.) ; 

Das Verhalten dieser zwei Bündel der hinteren Wurzel zueinander im 
Rückenmark selbst ist nun — dies soll hier speziell hervorgehoben werden — 
ein ganz analoges wie extramedullär. Nach Durchschneidung des unteren 
Bündels der 6. lumbalen hinteren Wurzel links bei einem Hund, der dann über 

31* 
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3 Monate am Leben blieb, zeigte sich bei Färbung nach Weigbbt 1 fol¬ 
gendes: 

Im unteren Abschnitt des 6. lumbalen Segments links eine intensive 
Degeneration im ganzen einer eintretenden alterierten Wurzel überhaupt ent¬ 
sprechenden Gebiet; die Intensität der Degeneration ist eine so große, wie man 
sie nach Durchschneidung der ganzen Wurzel kaum stärker finden könnte. Im 
oberen Abschnitt des Segments wird die Wurzeleintrittszone links rasch von gut 
gefärbten Nervenfasern okkupiert, während das Degenerationsgebiet eine solche 
Lage einnimmt, wie es gewöhnlich dem Degenerationsgebiete einer tieferen 
hinteren Wurzel entspricht 

Da Verhalten und Ausbreitungsweise der zwei Bündel der hinteren Wurzel 
extramedullär beim Menschen und Hund identisch sind, so ist man zur An¬ 
nahme berechtigt, daß auch die Verteilungsweise im Rückenmark selbst eine 
analoge sein dürfte. 

Man kann daher behaupten, daß sowohl beim Tier (Hund), als auch beim 
Menschen manche hintere Wurzel nur bezüglich des Spinalganglions 
eine Einheit darstellt, nicht aber rücksichtlich des Rückenmarks, 
wo dieselbe sich eventuell wie zwei aufeinander folgende Wurzeln verhält 1 

Auch manche vordere Wurzel setzt sich in der Zervikalanschwellung ebenfalls 
aus zwei deutlich getrennten Bündeln zusammen, und auch da bewahrt jedes 
Bündel seinen gesonderten Verlauf bis zur Austrittsstelle aus dem Rücken¬ 
mark. 

Über das Verhalten jedoch der einzelnen Bündel der vorderen Wurzel zu 
den motorischen Zellen in verschiedener Höhe des Segments fehlt mir bis jetzt 
jede Erfahrung. 


[Aob dem Physiologischen Institut der Universität in Lemberg.] 

2. Bemerkungen 

betreffend das intramedulläre Hinterwurzelgebiet. 3 

Von Prof. Q. Bikelea. 

A. Ich verfüge über Präparate von teilweiser Läsion hinterer Wurzeln, 
und zwar erhielt ich dieselben sei es nach teilweiser Durchschneidung des 
Spinalganglions, sei es nach oberflächlicher Unterbindung der hin- 


1 Untersuchungen nach Makchi dürften wegen leichter Zerrung am sehr benachbarten 
Bündel zu falschen Ergebnissen führen. Nur gelungene Weigertpraparate sind maßgebend. 

1 In der mir zugänglichen Literatur fand ich keine diesbezügliche Angabe, außerdem 
informierte ich mich bei Herrn Hofrat Obebstäineb und erhielt zur Antwort, daß solche 
Befunde unbekannt sind. Das Verhalten der einzelnen die entsprechende hintere Wurzel 
zusammensetzenden Bündel bei Tabes dorsalis interessierte mich ebenfalls, ich konnte aber 
kein entsprechend präpariertes Material erhalten. 

• Auf Grund von Präparaten, die sich in den letzten Jahren angesammelt haben. 
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teren Wurzel (ohne dieselbe — wie die nachherige mikroskopische Untersuchung 
zeigte — ganz zu durchquetschen). 

Die Tiere (Hunde) blieben am Leben über 3 Monate, nachher wurde die 
hintere Wurzel und das Rückenmark mikroskopisch untersucht. Es zeigte sich 
nun, daß in der hinteren Wurzel proximalwärts von der gesetzten Läsion nebst 
sehr zahlreichen, regenerierten, feinen Nervenfasern Areale dicker, erhalten 
gebliebener Nervenfasern vorhanden sind und kann man die gesonderten 
Gebiete normaler Nervenfasern — wenn auch verlagert — noch am Querschnitt 
der den einzelnen Rückenmarksschnitten von außen anhaftenden hinteren Wurzel 
wahmehmen. Anders ist das Verhalten im Rückenmark. Am Rückenmarks¬ 
querschnitt sieht man das gesamte Gebiet der betreffenden hinteren Wurzel 
gleichmäßig und ohne lokale Verschiedenheit betroffen von einer allerdings 
(im Vergleich zum Verhalten nach totaler Ausschaltung von hinteren Wurzeln) 
weniger intensiven Degeneration. Die auf dem Querschnitt der hinteren Wurzel 
arealweise zusammengelagerten normalen Nervenfasern finden sich auf dem 
Rückenmarksquerschnitte zerstreut über das ganze Gebiet, welches der ent¬ 
sprechenden hinteren Wurzel zukommt Diese Befunde sprechen somit gegen 
eine weitere Differenzierung des einer eintretenden hinteren Wurzel zukommenden 
Gebiets. 

B. Anlangend das Zervikalmark noch eine Bemerkung. Ich verfüge über 
Präparate nach Durchschneidung hinterer zervikaler Wurzeln beim Hund sowohl 
nach Mabchi (bei kürzerer Lebensdauer) als auch nach Wbigebt (bei einer 
Lebensdauer von über 3 Monaten), und zwar von letzteren nach Durchschneidung 
der 8. zervikalen hinteren Wurzel, nach Durchschneidung der 7. und 6. zervi¬ 
kalen hinteren Wurzeln und nach Durchschneidung der 4. und 2. zervikalen 
hinteren Wurzeln. Vergleiche ich nun das Verhalten in diesen Präparaten be¬ 
züglich der hinteren äußeren Felder des Hinterstrangs mit den Prä¬ 
paraten aus dem Lumbalmark selbst nach Durchschneidung nur einer hinteren 
lumbalen Wurzel, so zeigt sich folgendes: 

Die Inanspruchnahme der hinteren äußeren Zone des Hinterstrangs für die 
Fortsetzung tiefer ein tretender hinterer Wurzeln, wie ich dieselbe im Lumbal¬ 
mark finde, ist im Halsmark relativ sehr wenig ausgeprägt. Dies stimmt auch 
mit der Tatsache von der so häufigen gänzlichen Intaktheit der hinteren äußeren 
Zone des Hinterstrangs gerade im Zervikalmark bei Tabes dorsalis. Die An¬ 
nahme einer alleinigen 1 Herkunft der Nervenfasern der erwähnten Felder aus 
den hinteren Wurzeln und somit deren ausschließlich exogener Ursprung scheint 
mir daher für das Halsmark sehr zweifelhaft. 


1 Vgl. Schmaus, Patholog. Anatomie des Rückenmarks 1901, S. 142. 
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3. Über traumatische Lähmungen 
der peripheren Nerven nach Schuß Verletzungen. 
(Erfahrungen aus den letzten Balkankriegen.) 1 

Von Milt. Oeconomakis in Athen. 

Seit dem Beginn des Balkankrieges und dann während des Krieges gegen 
Bulgarien wandte ich meine Aufmerksamkeit der Häufigkeit der Schußverletzungen 
der peripheren Nerven, sowie den verschiedenen dabei auftretenden klinischen 
Formen zu. Ich faßte ferner die differentialdiagnostischen Gesichtspunkte mit 
besonderer Berücksichtigung der elektrodiagnostischen Ergebnisse ins Auge, 
sowie auch die therapeutischen Resultate der verschiedenen dabei angezeigten 
operativen Eingriffe. 

Natürlich kann ich nicht behaupten, daß ich alle in den beiden Kriegen 
hei der griechischen Armee vorgekommenen derartigen Fälle gesehen habe, aber 
jedenfalls wohl den größten Teil, was ich teils meiner Eigenschaft als Spezialist, 
teils auch dem Umstand verdanke, daß ich als beratendes Mitglied der Ober¬ 
ersatzkommission fungierte, vor der die größere Mehrzahl solcher Patienten zu 
erscheinen pflegte. 

Im ganzen konnte ich 275 Fälle von traumatischen peripheren Lähmungen 
durch Schußverletznng beobachten, 126 im ersten Kriege gegen die Türken und 
149 im zweiten gegen die Bulgaren. 2 Es waren alles degenerative Lähmungen, 
meistens mit kompletter Entartungsreaktion. Nicht mitgerechnet worden die 
Fälle, bei denen die Lähmung in kürzester Frist und ohne wesentliche Veränderung 
der elektrischen Erregbarkeit zurückging. Von solchen wurden nur wenige — 
4 oder 5 im ganzen — von mir selbst beobachtet, bei denen die Lähmung noch 
kurze Zeit nach dem Transport nach Athen fortdauerte. Die meisten dieser 
Shocklähmungen wurden auf den Verbandstationen und Feldlazaretten von ver¬ 
schiedenen Kollegen konstatiert. 

Von den ersten 126 Fällen waren 31 Lähmungen des Plexus brachialis — 
6mal war die Lähmung total, 5mal partiell, 6mal eine obere vom EBB’schen 
Typus, 2mal eine untere und 12 mal durch Verletzung der Achselhöhle ver¬ 
ursacht —, 82 Lähmungen des Ischiadicus und seiner Äste (5 mal Schuß durch 
das Bein), 20 Lähmungen des Radialis, 16 des Medianus (11 mal Schuß durch 
den Ober- und 5mal durch den Unterarm, dabei 2 Fälle mit Aneurysma der 
Brachialis), lümal Fazialislähmung, 5mal Ulnarislähmung (2mal Schuß durch 
den Unterarm, lmal durch die Handwurzel), 2mal Lähmung des Musculo- 
cutaneus, und von zusammengesetzten Lähmungen waren: 7 mit Medianus und 
Ulnaris (darunter lmal mit gleichzeitiger Durchtrennung des Nervus cutaneus 
antibrachii medialis und lmal nach Schußverletzung am Unterarm), 2mal mit 
gleichzeitiger Radialis- und Musculo-cutaneus-Lähmung, und schließlich 1 mal 
Medianus und Radialislähmung am Unterarm. 

1 Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten 
am 12. Januar 1914. 

* Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen hatte ich Gelegenheit, noch 3 Fälle zn 
beobachten: einen mit Eiin’scher und je einen mit Radialis- und Ifichiadicualähmung. 
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Außerdem beobachtete ich eine doppelseitige Schußverletzung des Nervus 
cutaneus femoris lateralis und eine totale rechtsseitige Facialislähmung, die 
ganz indirekt dadurch entstand, daß in allernächster Nähe des Patienten eine 
Granate einschlug, ohne zu platzen, und dadurch bei ihm Trommelfellruptur 
und wahrscheinlich auch Bruch des Canalis Fallopiae hervorrief. 

Unter den 149 Fällen des zweiten Krieges waren wieder 31 Pleiuslähmungen — 
darunter 7 totale, 3 partielle, 12 typische EnB’sche Lähmungen, von denen eine 
mit Aneurysma der Subclavia, 3 untere und 6 durch Verletzungen der Achsel¬ 
höhle, — 38 Lähmungen des N. radialis (darunter 14 mit Knochenbruch, 6 
nach Schuß durch den Unterarm), 28 Lähmungen des Ischiadicus (22 mal durch 
Verletzung des Stammes und 6 mal der einzelnen Äste am Bein), 11 Lähmungen 
des Medianus (von denen 2 mit Aneurysmen und 4 nach Schuß durch den 
Unterarm), 9 des Ulnaris (davon 5 nach Verletzung des Unterarmes und 1 
der Hand), 2 Axillaris- und lmal Musculo-cutaneus-Lähmung. Von den Gehirn - 
nerven: 6mal Fazialis, total oder partiell, lmal Hypoglossus links und lmal 
Oculomotorius rechts, und von zusammengesetzten oder gleichzeitigen Läh¬ 
mungen waren: 8mal Medianus und Ulnaris gleichzeitig getroffen, 2mal Radialis 
und Musculo-cutaneus, 4 mal Radialis und Medianus, 4 mal Radialis und Axillaris 
und 3 mal Radialis und Ulnaris. 

Wie aus den obigen Zahlen der beiden Kriege erhellt, sind die Plexus¬ 
lähmungen, die des Radialis und Ischiadicus am häufigsten vorgekommen, was 
den Beobachtungen entspricht, die im südafrikanischen und im russisch¬ 
japanischen Kriege von Küttneb und von Hashimoto und Tokuaka gemacht 
wurden. 

Diese Lähmungen wurden teils durch primäre Verletzung des Nerven, teils 
durch narbige Umschnürung im Schußstrang, schließlich auch nur durch ein¬ 
fache Shockwirkung infolge des in nächster Nähe des Nerven durchgehenden 
Geschosses — meistens moderne Mannlicher- und Mausergewehrkugeln — hervor¬ 
gerufen. In allen 3 Fällen ist das Resultat vom Augenblicke der Verletzung 
an dasselbe, d. i. sofortige und komplette Lähmung. Nur in vereinzelten 
Fällen — zwei im ganzen — war eine allmähliche innerhalb einiger Tage nach 
der Verletzung eintretende Lähmung zu verzeichnen. Auch in einigen Fällen, 
welche von Fraktur begleitet waren, wurde eine sofortige Lähmung vom 
Patienten mit Bestimmtheit nicht angegeben, weil das Glied von Anfang an durch 
Verband usw. in einen unbeweglichen Zustand versetzt wurde. In allen übrigen 
Fällen wurde angegeben, daß die Lähmung gleich bei der Verletzung eintrat. 

So einförmig aber jedesmal der direkte Erfolg der Schußverletzung ist, so 
groß ist die Mannigfaltigkeit der Lokalisation und Ausdehnung dieser Läh¬ 
mungen, was wohl zu verstehen ist, wenn man bedenkt, wie das Einschlagen 
des Geschosses vom Zufall abhängig ist. 

Bisweilen wurde bemerkt, daß dasselbe Geschoß, das durch den obersten 
Teil des Thorax drang und dann durch den Arm, ein eigentümliches Gemisch 
von Plexus- und Armnervensymptomen hervorrief. Einmal beobachtete ich das 
interessante Vorkommen einer doppelseitigen EitB’scken Lähmung durch zwei 
symmetrische Schußverletzungen der beiden Fossae supraclaviculares. Eine be- 
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sondere Stellung nehmen die Schußverletzungen des Unterarmes ein, bei denen 
zuweilen eine Lähmung an einem, verbanden mit Gefählsstörang an einem 
anderen der drei Hauptnerven auftrat. Es ist weiter zu bemerken, daß bei 
Verletzungen des Ischiadicusstammes sehr oft eine vorwiegend auf das Peroneus* 
gebiet beschränkte Lähmung eintrat, wie es gewöhnlich bei nichttraumatischen 
Affektionen dieses Nerven der Fall ist. Die Medianuslähmungen waren öfters 
mit Aneurysmen verbunden. Bei Verletzung einzelner Äste des Plexus brachi- 
alis wurde gewöhnlich eine totale Lähmung desselben, wenigstens für die erste 
Zeit, beobachtet. 

Im Augenblicke der Verletzung hat der Verwundete das Gefühl, wie wenn 
ihm das Glied durch einen Schlag abgetrennt werde. Schmerzen wurden ge¬ 
wöhnlich nicht gespürt, dieselben fehlen auch später, und sie erscheinen ge¬ 
wöhnlich beim Entstehen einer Neuritis. Ich sah sehr viele Fälle, bei welchen 
trotz der starken narbigen Umschnürung des Nerven keine richtigen Schmerzen 
auftraten. Auch kamen schmerzhafte oder sonst ausgesprochene Muskelkontrak¬ 
turen nicht zur Beobachtung. 

Ebenso sind auffallende trophische Störungen äußerst selten, und ich 
möchte diese Seltenheit noch besonders betonen. Nur in zwei von all diesen 
Fällen traten solche Störungen in den Vordergrund; bei dem einen zeigte sich 
nach Verletzung des N. ischiadicus ein perforierendes Geschwür an der Fuß¬ 
sohle, bei dem anderen trat sofort nach der Verletzung der Achselhöhle zugleich 
mit der Lähmung aller Armnerven eine gangränöse Veränderung der Haut mit 
Blasen- und Geschwürsbildung auf, die sich mit anatomischer Genauigkeit über 
das Gebiet des N. cutaneus antibrachii medialis und Ulnaris am Ulnarrand des 
Unterarmes und der Hand erstreckte. In diesem Falle muß hervorgehoben 
werden, daß die Armgefaße auch mitverletzt und obliteriert würden, was wohl 
als notwendige Bedingung zur Bildung solcher Störungen anzusehen wäre. Damit 
wäre also die alte Lehre Fean^ois’ über die Entstehung der trophischen Gangrän 
wieder zur Geltung gekommen. 

In allen anderen Fällen, selbst bei denen mit völliger Durchtrennung der 
Nerven, fehlten solche ausgesprochene trophische Störungen. Ein leichtesOdem mit 
leicht zyanotischem Aussehen und kaltem Anfühlen der Haut der gelähmten Ex¬ 
tremität waren die einzigen vasomotorisch-trophischen Störungen, die ich bei 
solchen Lähmungen beobachten konnte. Eine Ausnahme dieser Regel bildeten 
freilich die Fälle, bei denen im späteren Verlauf die Erscheinungen der Neuritis 
hinzutraten. 

Wie oben erwähnt, ist das klinische Bild in der ersten Zeit nach der Ver¬ 
letzung fast genau das gleiche, gleichviel ob es sich um direkte oder indirekte 
Verletzung des Nerven oder Shockwirkung handelt Die primären Lähmungen 
durch einfachen Nervensbock gehen, wenn es sich nicht um eine Narbenbildnng 
handelt, gewöhnlich innerhalb einiger Tage oder 1 bis 3 Wochen ganz zurück. 
In den Fällen aber, in denen eine narbige Umschnürung des Nerven eintritt, 
geht die primäre Lähmung in eine dauernde über und nimmt den gewöhnlichen 
Verlauf solcher Schädigungen. Folglich wird das charakteristische Stadium der 
allmählich einsetzenden Lähmung, das gewöhnlich bei den sekundären Nerven- 
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Schädigungen zu beobachten ist, durch die unmittelbare Wirkung des Nerven- 
shocks verschleiert. Aber auch im späteren Verlauf ist es gewöhnlich schwer 
aus den klinischen Erscheinungen zu entscheiden, ob es sich in jedem einzelnen 
Falle um direkte Verletzung oder sonstige indirekte Schädigung des Nerven 
handelt Lähmung, Sensibilitätsstörungen und Atrophien 1 sind gleich typisch in 
beiden Fällen ausgebildet; dazu kommt noch das gewöhnliche Fehlen der 
Schmerzen. 

Eine wesentliche diagnostische Hilfe ist nun in dem Verhalten der elek¬ 
trischen Erregbarkeit zu suchen. Es hat sich nämlich gezeigt, daß hei Kontinuitäts¬ 
trennung eine frühe, schon im Anfang des zweiten Monats zu beob¬ 
achtende Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit unter die Norm 
gewissermaßen die Regel bildet Unter Benutzung dieser Erscheinung konnte ich 
in mehreren Fällen während des zweiten Monats entscheiden, ob es sich um 
eine Durchtrennung oder jedenfalls schwere Läsion des Nerven handelte. Und das 
wurde besonders augenscheinlich in den Fällen, bei denen es sich um Lähmung 
mehrerer Nerven handelte. Bei den Muskeln des einen fand sich neben den 
anderen bekannten Zeichen der Entartungsreaktion, eine verminderte, bei den 
anderen eine normale oder gesteigerte galvanische Erregbarkeit vor. Dieser Unter¬ 
schied wurde dann durch die nachfolgende operative Freilegung aufgeklärt, indem 
der erstere Nerv durchtrennt oder sonst direkt verletzt war, während die anderen 
eine einfache narbige Umschnürung ohne greifbare Veränderung der Nerven- 
substanz darboten. 

Die Umkehr der Zuckungsformel für den galvanischen Strom war wie 
gewöhnlich meistens ohne Bedeutung in diagnostischer Hinsicht; einige Muskeln 
boten dieselbe auch bei leichten Läsionen dar. Ich fand, daß besonders der 
Biceps brachii und die Daumen- und Kleinfingerballenmuskulatur 
ein Überwiegen der ASZ. konstant in allen Fällen mit kompletter 
oder partieller Entartungsreaktion zeigten. 

In 2 Fällen von Radialislähmung, die ich bald nach der Verwundung 
beobachten konnte, bemerkte ich, daß die Entartungsreaktion viel vor Verlauf 
der gewöhnlichen Frist von 1 bis 2 Wochen zur vollen Ausbildung kam. Schon 
am 5. bis 6. Tage nach der Verwundung war eine komplette Entartungsreaktion 
vorhanden. In dem einen dieser Fälle bewies, obwohl obige Erscheinung mich 
eine Kontinuitätstrennung des Nerven als vorhanden vermuten ließ, eine Ope¬ 
ration doch, daß der Nerv nur leichte Extravasate nebst einem losen Verwachsen 
mit dem Periost zeigte. Es wäre interessant, zu untersuchen, ob nicht bei 
diesen sehr schnell und gewaltig eintretenden Lähmungen auch eine frühzeitige 
Entartung erfolgt. Leider bekam ich meine Fälle, mit Ausnahme der beiden 
obigen, erst nach Verlauf von mindestens 3 Wochen nach der Verwundung 
zur Beobachtung. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Bezüglich der nicht degenerativen Atrophien der ent- 
fernten und von aen verletzten Nerven unabhängigen Muskelgruppen (Reflexatrophien), auf 
die bei der Diskussion hingewiesen wurde, sei kurz bemerkt, daß diese bei der größeren 
Anzahl der gewissermaßen älteren Fälle beobachtet wurden. Bei den Verletzungen der Arm¬ 
nerven betrafen sie vorwiegend die Muskeln Deltoideus, Pectorales, Supra- und infraspinatus, 
bei denen des Iscbiadious die gleichseitigen Glutaei. 
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Bei den obigen Fällen wurden im ganzen 62 Operationen ausgeführt, darunter 
48 Nervennähte: llmal am Plexus brachialis, 20mal am Radialis, 5mal am 
Ischiadicus, 2 mal am Medianus, 3mal am Ulnaris und je lmal am Musculo-cuta- 
neus und Cutaneus antibrachii medialis. Bei den übrigen fanden Neurolysen 
statt. Diese Operationen wurden von verschiedenen Athener Chirurgen, die 
meisten von Prof. Gebulanos, ausgeführt. Einige Operationsberichte verdanke 
ich auch dem Leiter der Abordnung des deutschen Roten Kreuzes, Prof. Coenen 
(Breslau), der mir in derselben liebenswürdigen Weise wie Prof. Gebulanos 
beim Sammeln meiner Fälle entgegenkam. 

Die operative Freilegung des Nerven zeigte gewöhnlich folgende Verände¬ 
rungen als Befund: 

1. Vollständige Kontinuitätstrennung mit Entfernung der Scbnittränder 
voneinander; meistens Durchtrennung mit Vernarbungen oder Neuromen- 
bildungen. Der Querschnitt dieser Narben zeigte entweder, daß die Narbe 
völlig aus Bindegewebe bestand, oder es zeigten sich dazwischen noch Reste 
von Nervenbündeln. Bei einem unter den Fällen von Prof. Gebulanos zog 
das Geschoß nach dem Zerreißen des N. radialis diesen in den Knochen hinein, 
den es auch durchschlug. 

2. Partielle Narbenbildung in der Peripherie des Nerven, die dem Durch¬ 
gang des Geschosses entsprach, aber nicht den ganzen Durchmesser des Nerven 
ausfüllte. In 2 Fällen lag diese Narbenbildung ganz in der Mitte des Ischiadicus- 
Stammes, wie wenn das Geschoß diesen durchlöchert hätte. Diese Veränderungen 
schienen direkt durch das Durchschlagen des Geschosses hervorgerufen zu sein. 
Daneben fanden sich solche, die durch Knochensplitter verursacht wurden. 

3. Endlich fand sich eine einfache Einbettung des Nerven im Narben¬ 
gewebe vor. Bald war die Befreiung des Nerven ohne Schwierigkeiten aus¬ 
zuführen und die Narben waren weich, wie in frischen Fällen, bald aber war 
dies recht schwer, und der Nerv fühlte sich mitunter in der ganzen bedeckten 
Ausdehnung hart und derb an. 

Was die therapeutischen Erfolge der an den verletzten Nerven vor¬ 
genommenen Operationen an belangt, so ist ein sicheres Urteil wegen der Kürze 
des für die Beobachtung vorhandenen Zeitraumes, namentlich nach dem zweiten 
Kriege, nicht abzugeben. Ich behalte mir vor, diese Frage und die Frage der 
Verschiedenheit in der* Prognose der Plexus- und Nervenstammlähmungen, auf 
die Bbünb hiugewiesen hat, sowie auch die der Zeit und Reihenfolge der 
Wiederherstellung der nach solchen Verletzungen eintretenden motorischen 
Störungen zu besprechen. Aus dem mir bis heute vorliegenden Material kann 
ich, in Anlehnung an die Erfahrungen von Prof. Gebulanos, dem ich, wie 
gesagt, den größten Teil der operativ behandelten Fälle verdanke, nur sagen, 
daß die einfachen Neurolysen meist nicht die erwarteten Erfolge boten und daß 
im allgemeinen die Indikation zur Resektion der Nerven mit nachfolgender Nerven¬ 
naht bei diesen traumatischen Lähmungen eine ausgedehntere sein müßte. 

Wir haben nämlich eine verhältnismäßig große Zahl von Neurolysen ge¬ 
sehen, bei denen, obwohl bei der operativen Freilegung der Nerv makroskopisch 
außer einer einfachen Hyperämie und blutigen Infiltration keine wahrnehmbare 
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Veränderung zeigte, doch der spätere Verlauf eine Verschlimmerung der Lähmung 
mit fortschreitendem Sinken der galvanischen Erregbarkeit der Muskeln darbot. 
Dies ist uns in mehreren Fällen aufgefallen, von denen ich nur einen, in dieser 
Beziehung sehr interessanten Fall hier anführe. Es handelt sich um den Haupt¬ 
mann T. K., der am 20. Februar 1913 bei Nigrita eine Schuß Verletzung an der 
Innenfläche des linken Knies erhalten hatte und bei dem sich ganz unerwartet 
eine komplette Ischiadicuslähmung sofort bei der Verwundung zeigte. Die erste 
bei ihm von Prof. Gerolanos vorgenommene Operation am 19. März 1913 bot 
ein zwei Fäuste großes Muskelhämatom dar, das in der Mitte der hinteren 
Fläche des linken Oberschenkels lag und auf den Ischiadicus drückte. Wie 
dieses so entfernt von der Wunde gelegene Hämatom entstand, war nicht zu 
ermitteln. Vielleicht rührte es von einer brüsken Kontraktion der Beugemuskeln 
im Augenblicke der Verwundung her, wie dies gelegentlich bei Schußverletzungen 
beobachtet wird. Was hier interessiert, ist, daß während der Nerv scheinbar 
nur hyperämisch und von weichen und leicht entfernbaren Narben umgeben 
befunden wurde, die Lähmung doch in der Folgezeit keine Tendenz zur Rück¬ 
bildung zeigte, sondern fortdauderte und gleichzeitig die galvanische Erregbar¬ 
keit sich allmählich bis zum Schwinden verminderte. Daher und wegen der 
andauernden Schmerzen wurde eine zweite Operation als notwendig erachtet. 
Bei dieser nun (Prof. Gerülanos,, 3. Oktober 1913) fand sich der Nerv in der 
ganzen Ausdehnung der früheren Narben, also 5 bis 8 cm lang, verhärtet und 
in Bindegewebe verwandelt. 

Aus diesem und ähnlichen Fällen glaube ich den Schluß ziehen zu dürfen, 
daß die Narben, welche sich um einen Nerven infolge von Schuß Verletzung 
bilden, nicht dieselbe Bedeutung haben wie diejenigen, die sich langsam in der 
Umgebung eines Nerven entwickeln und allmählich auf ihn übergreifen. Bei 
diesen ist von der Neurolyse viel zu erwarten, während bei den ersteren von 
Anfang an auch eine primäre Schädigung des Nerven durch das gewaltsame 
Durchschlagen besteht. Bardenheüeb empfiehlt gleichfalls ein häufigeres opera¬ 
tives Einschreiten, aus Furcht vor dem schädlichen Einfluß, den die Nerven- 
gefäßzerreißung sowie die Lymphstauung in diesen Fällen auf die Nervensubstanz 
haben kann. 

Was schließlich die Reihenfolge der wiederkehrenden motorischen Funktioneu 
anbetrifft, so sah ich das von Kütner hervorgehobene Vorangehen des Musculus 
eitensor carpi radialis bei Radialislähmungen in einigen Fällen zutreffen — 
darunter zwei nach Nervennaht. Ich konnte aber auch Fälle von Radialis¬ 
lähmungen beobachten, allerdings nicht mit gleicher Höhe der Verletzung, 
die nicht das angegebene Verhalten zeigten. 

Darüber und über alle anderen oben gestreiften Fragen wird uns, wie ich 
hoffe, die fernere Beobachtung der gesammelten Fälle Aufklärung geben. In einer 
demnächstigen Abhandlung werde ich mich ausführlicher darüber verbreiten. 
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[Aus der Brandenburgischen Landesirrenanstalt zu Landsberg a,'Warthe.j 


4. Ein Beitrag zur Frage 
des akuten Ekzems mit psychischer Ätiologie. 

Von Dr. W. Heise. 


Die Frage nach dem Zusammenhang zwisohen Hautleiden und Nerven¬ 
system ist in den letzten 15 Jahren außerordentlich gefördert worden und hat 
bezüglich der meisten Hautkrankheiten zur Aufstellung fest umschriebener Krank¬ 
heitsbilder geführt Immerhin dürfte Philippson’s Ausspruch noch zu Recht 
bestehen: „Ohne in Übertreibung zu verfallen, kann man wohl sagen, daß es 
keine Hautkrankheit mit unbekannter Ätiologie gibt, bei welcher nicht schon die 
Nerven als ursächliches Moment herangezogen wurden oder noch heute heran¬ 
gezogen werden.“ 

Während im allgemeinen — ich folge hier der Einteilung F. Lewan- 
dowsky’s — für die Hautaffektionen bei den großen Krankheiten des Nerven¬ 
systems, den Herpes zoster und die zosteriformen Dermatosen und für die vaso- 
motorisch-trophischen Neurosen die Frage der Ätiologie und des Zusammenhangs 
durch die Sammlung der Kasuistik ziemlich geklärt ist, steht die Entscheidung 
über die Frage der nervösen Entstehungsursachen des akuten Ekzems noch aus. 
Die Literatur hierüber ist eine äußerst spärliche. Die meisten Lehrbücher 
äußern sich überhaupt nicht zu dieser Frage. Cassibeb, der in dem eben 
erschienenen letzten Band des Handbuches der Neurologie von Lewandowsky 
die vasomotorisch-trophischen Neurosen behandelt, beschreibt nur die Raynaud¬ 
krankheit, die multiple neurotische Hautgangrän, die Erythromelalgie, die Akro- 
parästhesien, die Sklerodermie, die Hemiatrophia faciei progressiva und das 
angioneurotische Odem. F. Lewandowsky äußert sich in seinem Sammelreferat 
über „Hautkrankheiten und Nervensystem“ zu der Frage des Ekzems auf nervöser 
Grundlage. Er gibt zunächst einen historischen Überblick über die Diskussion 
der Ätiologie. Der extremste Vertreter für die Anschauung, daß alle dermato¬ 
logischen Krankheitsbilder neurogener Entstehung sind, ist Kbeibich. Dieser 
Autor hat besonders die Fälle von psychisch bedingter Urtikaria und Erythemen 
gesammelt. Interessant ist, daß Kbeibich auch die MoBo’sche Salbenreaktion 
auf Tuberkulin als Angioneurose auffaßt. Im Gegensatz zu Kbeibich vertritt 
Philippson die Theorie, daß alle dermatologischen Krankheitsbilder hämatogenen 
Ursprungs sind. Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Rosenthal ein, der 
die hämatogene Entzündung eine Steigerung der Angioneurose nennt Später 
suchte Bbuck aus der Tatsache, daß die Urticaria ex ingestis auf Anaphylaxie 
beruht und daß ferner die Anaphylaxiegifte ihren Angriffspunkt im Nerven¬ 
system haben, die Theorie der angioneurotischen Natur der dermatologischen 
Erkraukuogen der Haut zu stützen. 

F. Lewandowsky kennzeichnet seinen Standpunkt in dieser Frage dahin, 
daß er zu den Schädigungen, die eine Entzündung verursachen können, außer 
den thermischen, mechanischen und chemischen auch die nervösen Reize rechnet 
Er sagt weiter, „daß diese nervösen Reize unter den entzündungserregenden 
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Reizen die geringste Rolle spielen und praktisch am wenigsten in Betracht 
kommen“. 

Entsprechend dieser Definition bleiben für die nervöse Ätiologie nur wenige 
Fälle von Urtikaria und das angioneurotische ödem übrig. 

Vom Ekzem nimmt nur noch Kheibich an, daß es eine reine Angioneurose 
sei. Die französischen Kliniker betonen zwar im allgemeinen mehr die Wichtig* 
keit innerer Einflüsse beim Ekzem; Besnieb gibt auch zu, daß in Ausnahme¬ 
fällen nervöse Zustände ein Ekzem provozieren können, gesteht ihnen aber im 
übrigen nur eine Erhöhung der Disposition zu. 

Im großen und ganzen werden die Aussichten, mit neurologischen Theorien 
in der Dermatologie vorwärts zu kommen, nicht für besonders günstig gehalten. 
Im Gegenteil, die Zahl der Hautaffektionen, für die man eine nervöse Ursache 
annehmen zu können glaubt, wird immer geringer. 

Blaschko hat sich kürzlich bei Besprechung von Hauterkrankungen durch 
Haar- und Pelzfärbemittel dahin geäußert: Das akute Ekzem, ohne äußere 
Irritation, ist eine überaus seltene, wenn überhaupt je vorkommende Erkrankung. 
Bei Erörterung der in Frage kommenden Schädlichkeiten sagt er, daß die 
Akuität des Prozesses, das ziemlich plötzliche Einsetzen der Erscheinungen und 
die Heftigkeit der Reaktion in der Regel bei Hauterkrankungen aus inneren 
Ursachen nicht vorkoamen. Das eigentliche Ekzem verläuft nach ihm meist 
subakut oder chronisch; die akut entstandenen sollen Exazerbationen sein von 
alten Ekzemen, die — besonders an ihren Prädilektionsstellen Unterschenkel, 
After, Zwischenzehenfalten und Kopfhaut — ein neuer äußerer Reiz traf; dabei 
kann es auch Vorkommen, daß es zu einem neuen Krankheitsherd kommt, der 
von der Stelle des alten Ekzems und von der Einwirkungsstelle des äußeren 
Reizes entfernt liegt. Weiter spricht nach Blaschko für die äußere Ent* 
stehnngsart eines akuten Ekzems der Charakter, die Form der Anordnung und 
die Aubreitungsweise der Erkrankung. Während bei der Entstehung durch 
änßere Reize die primäre Mitbeteiligung der Epidermis charakteristisch ist, soll 
sich bei der inneren Entstehungsursache der Prozeß in der Cutis abspielen und 
die unverletzte Epidermis darüber hinziehen; erst sekundär sollen in der Tiefe 
der Epidermis größere Blasen entstehen. 

Aus obigen Mitteilungen über die Literatur des akuten Ekzems auf nervöser 
Grundlage geht hervor, daß die Erkrankung, wenn sie überhaupt vorkommt, 
außerordentlich selten ist; um so größeres Interesse dürfte die Mitteilung des 
nachfolgenden, von mir beobachteten Falles verdienen: 

Am 27. November 1913, morgens 6 Uhr, wurde die Wärterin Z. der hiesigen 
Anstalt, die auf einer Wachabteilung mit unruhigen Kranken Nachtwache hatte, 
plötzlich hinterrücks von drei kräftigen weiblichen Kranken überfallen. Sie konnte 
sich erst, nachdem sie Bich von dem anfänglichen Schrecken erholt hatte, zur 
Wehr setzen und es gelang ihr schließlich, ohne fremde Hilfe sich freizumachen; 
sie hatte sich bei dem Handgemenge eine kleine Hautschrunde am Finger der 
linken Hand zugezogen; sonst hatte sie keinerlei Verletzungen davongetragen. 
Nach Ablösung von der Wache begab sie sich zur Nachtruhe, schlief fest und 
wachte nach 5 Stunden auf mit einem starken Brennen im Gesicht. Sie stellte 
fest, daß das ganze Gesicht gerötet und geschwollen war. Am Abend bei der 
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Visite wurde sie bereits mit den klassischen Zeichen eines ausgeprägten Ekzems 
vorgefunden: über das ganze Gesicht gleichmäßig verteilt fanden sich kleine und 
kleinste Epidermisbläschen mit hellem dünnflüssigem Inhalt. Zum Teil waren die 
Blasen von selbst aufgeplatzt. Noch an demselben Tage nahm die Schwellung 
zu, es stellten sich heftige Kopfschmerzen und Schmerzen im Gesicht ein. Die 
Kranke verbrachte die Nacht schlaflos. Am nächsten Tag war das Gesicht un¬ 
förmig verscbwollen und übersät mit kleinen Bläschen, die konfluierten, zum Teil 
platzten und unter Borkenbildung eintrockneten. Gleichzeitig trat auf der rechten 
Schulter (über der Spina scapulae) ein handtellergroßer neuer Entzündungsherd 
auf mit Schwellung, Rötung, kleinen Knötchen und vereinzelten Pusteln. Am 
3. Tage erreichte der Prozeß im Gesicht seinen Höhepunkt. Wie die nachstehende, 
an diesem Tage aufgenommene Photographie zeigt, konnte die Kranke die Augen¬ 
lider überhaupt nicht öffnen. 



Am 3. Krankheitstage. 


Nach der Wiederherstellung. 


Die Bläschen waren zum großen Teil schon eingetrocknet, das Gesicht von 
Borken bedeckt. Den Mund konnte die Kranke infolge der schmerzhaften Spannung 
der Haut nur so weit öffnen, daß sie flüssige Nahrung mit einer Schnabeltasse zu 
sich nehmen konnte. An diesem Tage wurden noch gleichzeitig die beiden Vorder¬ 
arme auf den Streckseiten und in geringerem Maße der linke Handrücken be¬ 
fallen, sowie die Gegend um den Nabel herum und die Innenseiten beider Ober¬ 
schenkel. Diese weitere Ausbreitung ist wohl auf Übertragung durch Kratzen 
mit den Händen zurückzuführen; es bestand jedenfalls ein fast unerträglicher Juck¬ 
reiz. Vom 4. Tage an ging die Erkrankung zurück, und zwar ließ zunächst die 
Schwellung an der Stirn nach. Auf der rechten Schulter war es überhaupt nicht 
zur Bläschenbildung gekommen; von den Armen zeigte nur der linke Unterarm 
das Stadium der Bläschenbildung. Am Nabel und zwischen den Schenkeln kam 
es nur zu Schwellung und Rötung der Haut mit vereinzelten Knötchen, ohne 
Bläschenbildung. Auf der Höhe der Entzündung erstreckte sich der Herd im 
Gesicht bis zur Haargrenze und bis zum Adamsapfel. Die Temperatur betrug 
einmal 37,3°, sonst lag sie unter 37°, der Urin war frei von Eiweiß; das All- 


□ igitized by 


Gougle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


495 


gemeinbefinden war stark beeinträchtigt, besonders durch die Qesichtsschmerzen, 
den Juckreiz und die mehrere Nächte dauernde Schlaflosigkeit, die auch durch 
Veronal und Pyramidon nicht behoben werden konnte. Nach 8 Tagen erfolgte 
Heilung und Dienstfähigkeit. Die letzten Borken verschwanden aus dem Gesicht 
nach 10 Tagen. An denjenigen Stellen, an denen es zur Bläschenbildung ge¬ 
kommen war, bekam die Haut unter teilweiser Abschilferung der Epidermis erst 
nach 3 Wochen wieder ihr normales Aussehen. 

Über die Vorgeschichte der Z. stellte ich folgendes fest: sie ist erblich nicht 
belastet und hat vier gesunde Geschwister. Mit 13 Jahren überstand sie Masern; 
mit 19 Jahren eine Blutvergiftung, von einer Fingerverletzung ausgehend. Seit 
dem 16. Jahr ist sie regelmäßig menstruiert. Im März 1913 wurde sie an einem 
Z&hngeschwür behandelt; nach einer Inzision, die gemacht werden mußte, soll 
das Gesicht so ähnlich wie diesmal, jedoch viel langsamer, erst im Verlauf von 
Tagen angeschwollen sein; auch soll es 4 Wochen gedauert haben. Über den 
Charakter dieser Schwellung war nichts mehr zu ermitteln. In der Zwischenzeit 
war die Z. nachweislich frei von KrankheitBerecheinungen, insbesondere Resten 
chronischer Hautentzündungen. 

Über den sonstigen nnd psychischen Status wäre noch zu bemerken, daß es 
sich um ein kräftiges, gesundes, 22jähriges Mädchen handelt, das frei ist von 
Anzeichen konstitutioneller Leiden. Die Reflexe bieten außer einer Herabsetzung 
des Würgreflexes keine Abweichungen. Es besteht leichte Dermographie und 
leichtes Erröten. Erscheinungen hysterischer Art fehlen. 

Wir haben es also im vorliegenden Falle mit einem zweifellos ganz akut 
entstandenen typischen Gesichtsekzem zu tun, bei einem sonst gesunden Mädchen, 
bei welchem allerdings wohl eine leichte Erregbarkeit des Gefäßsystems vorzu¬ 
liegen scheint Als ursächliches Moment kommt jedoch nur die Wirkung des 
psychischen Traumas, das die Z. in dem Schrecken Aber den Unfall erlitten hat, 
in Frage. Sie selbst vermag nur den überstandenen Schrecken dafür verant¬ 
wortlich zu machen. Nach ihrer Schilderung war sie zunächst „starr vor 
Schrecken“; es dauerte einige Zeit, bis sie ihre Lage klar beurteilen konnte und 
sich um die Herbeirufung von Hilfe bemühen konnte. Äußeren Gewalteinwir¬ 
kungen war sie von seiten der Kranken, die sie nur festhielten, um ihr die 
Sdhlüssel zu entreißen, nicht ausgesetzt. Eine andere Ursache ist trotz ein¬ 
gehender Nachforschungen nicht festzustellen gewesen. Ebenso ist auch die 
Möglichkeit der Exazerbation von einem alten Herde aus von der Hand zu 
weisen, da solche Beste hätten gefunden werden müssen. 

Man wird also nicht umhin können, den vorliegenden Fall zu dem sehr 
umstrittenen, äußerst seltenen Krankheitsbilde des akuten Ekzems auf nervöser 
Grundlage rechnen zu müssen. Und so lange es nicht möglich ist, den Zu¬ 
sammenhang zwischen Nervensystem und Hautleiden anatomisch zu beweisen, 
wird man versuchen müssen, wie man es auch bei den anderen, weniger selten 
vorkommenden psychisch bedingten Hautkrankheiten getan hat, durch genaue 
klinische Registrierung der wenigen in Betracht kommenden Fälle, die Frage 
des selbständigen akuten Ekzems auf nervöser Grundlage zu klären. Das hat 
mich auch zur Mitteilung meines Falles veranlaßt 

Zum Schluß sei mir noch ein Hinweis darauf erlaubt, daß der Verlauf 
unseres Falles nicht den von Blaschko für die Entscheidung der Ätiologie 
im allgemeinen aufgestellten Sätzen entspricht. Wir haben sowohl die Akuität 
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des Prozesses, als auch das plötzliche Einsetzen der Erscheinungen — wenige 
Stunden nach dem psychischen Trauma — und die Heftigkeit der Reaktion. 
Schließlich dürfte auch die primäre Mitbeteiligung der Epidermis erwiesen sein. 
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5. Worauf beruhen die psychotherapeutischen Erfolge 

Dubois’? 

Von Dr. Bunnemann in Ballenstedt. 

Die Frage, worauf Dubois’ psychotherapeutische Erfolge zurückzuführen 
sind, bildete schon auf dem Neurologentsge Ton 1910 einen Gegenstand der 
Diskussion und hat mich damals zu vielfachen Überlegungen veranlaßt 1 Sie 
wurde 1913 in Breslau in Gegenwart Dubois’ von neuem angeregt, und Dubois 
hatte Gelegenheit, seinen Standpunkt selbst zu vertreten. Ich glaube jedoch, 
daß keiner der Hörer bei Oppen heim’s Schlußwort den Eindruck gehabt hat, 
als ob nunmehr eine Einigung erzielt sei. Nun ist es für den Arzt ganz 
gewiß von aktuellem Interesse, zu wissen, welchen Faktoren therapeutische Er¬ 
folge zu verdanken sind, damit er seine Heilmittel, die Ausdrucksmittel seiner 
Intention, in kommenden Fällen in der Hand zu haben vermag. Es sei mir 
darum erlaubt, auf obige Frage noch einmal znrückzukommen. 

Im Jahre 1910 sagte Oppenheim: „Dubois irrt sich, wie das schon von 
Löwenfeld, Mohb and Mabcinowski ihm entgegengehalten wird, wenn er 
das Wesen seines Heilverfahrens ausschließlich in der nüchternen Belehrung 
sieht Es stecken vielmehr in seiner Methode auch die starken Gefühlsmomente 
der Suggestion und der autoritativen Beeinflussung.“ In der Diskussion trat 
Tbömnbb Oppenheim zur Seite, indem er sagte: „Dubois’ Lehre von dem 
Einflüsse reiner Vorstellungen auf die Angst ist nicht haltbar. Therapeutisch 
wirkt sicher Suggestibilität besser als Räsonnement.“ Gerade Tbömneb war es, 
welcher 1913 in dem angeführten Sinne die Frage wieder anregte und Dubois 
selbst auf den Plan rief. Daß gleichwohl die vorhandenen Meinungsverschieden¬ 
heiten bestehen blieben, beruhte meiner Ansicht nach weniger in der Sache, 
als darin, daß über die zur Verständigung gewählten Ausdrücke und die ihnen 
entsprechenden Begriffe vorher keine Einigkeit erzielt war. Ohne begriffliche 
Analyse der zur Verständigung notwendigen Ausdrucksmittel wird ein derartiger 
Meinungsaustausch leicht zum Streit um Worte. 

Zwei Worte waren es, um die es sich hauptsächlich drehte, das Wort 
Dialektik und das Wort Suggestion. Gerade um die Zeit der Breslauer Tagung 
war von mir ein Aufsatz erschienen, der sich speziell mit der begrifflichen 
Analyse der Suggestion befaßte 2 und dabei die Fassungen Dubois’, Oppenbeim’s 

1 Zeitschr. f. d. £es. Neurol. u. Psych. V. H. 5 u. VI. H. 4. 

* Munatsschr. f. Psych. n. Neurol. XXXIV. H. 4. 
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und Tbömneb’s genau so zum Ausdrucke brachte, wie sie in Breslau in die 
Erscheinung traten. Von Dubois hatte ich behauptet, daß er unter Suggestion 
eine Beeinflussung mit inadäquaten Mitteln verstehe, von Oppenheim und 
Tbömneb, daß sie in einer solchen eine direkte Beeinflussung des Gefühlslebens 
sehen. Als Beleg für die Definition Dubois’ hatte ich einen Ausspruch Dubois’ 
zitiert, wonach die Suggestion mit einem Aprilscherze zu vergleichen wäre. Es 
lassen sich aus Dubois’ Schriften noch eine ganze Reihe von Belegstellen für 
meine Annahme anführen, wie sie sich zum Teil in einem Aufsatze von Mohb 1 
zusammengestellt finden. In Breslau gab Dubois seiner Definition deutlichen 
Ausdruck, indem er sich auf Moll als den Vater derselben bezog. „Die Per* 
suasion“, sagte er, „wirkt heilend durch Weckung von adäquaten Vorstellungen, 
die Suggestion arbeitet mit unadäquater Vorstellung.“ Ich habe in meiner 
Arbeit (1. c.) darauf hingewiesen, daß mit den Beziehungsbegriffen adäquat und 
inadäquat für den Begriff der Suggestion keine objektiven Grenzen abzustecken 
sind, daß vielmehr mit ihnen nur eine Unterscheidung von subjektivem Werte 
zu machen sei für Betrachter, welche auf denselben Voraussetzungen stehen. 
Das suggestive Moment fallt unter inadäquaten Verhältnissen dem auf solchen 
Voraussetzungen stehenden Beobachter deutlicher auf, vorhanden ist es auch bei 
Beeinflussungen mit vermeintlich adäquaten Mitteln. Im einzelnen möchte ich 
auf meine Arbeit selbst verweisen. 

Wenn wir von den beiden Worten Dialektik, oder Persuasion, und Suggestion 
ganz absehen, so erhellt aus dem Vorangehenden, daß Dubois eine Beeinflussung 
mit adäquaten Mitteln für gerechtfertigt hält, eine solche aber mit unadäquaten 
ablehnt. Darin scheint mir das Wesentliche seines Standpunktes zu liegen und 
zugleich dessen Berechtigung. Von nebensächlicher Bedeutung aber scheint es mir 
zu sein, ob Dubois’ Definition eine Allgemeingültigkeit beanspruchen und all* 
gemeine Anerkennung finden kann, und nebensächlich ist es darum auch, ob man 
sich darüber einigt, welche Rolle der Suggestion in den Heilerfolgen Dubois’ zu¬ 
kommt Dubois selbst ist offenbar die Nebensächlichkeit seiner Ausdrucksweise, 
soweit die beiden Worte in Frage kommen, nicht zum Bewußtsein gekommen. 
Er steht offenbar nicht auf dem Standpunkte, daß er mit Moll, Lips und 
anderen in der Suggestion eine Beeinflussung mit inadäquaten Mitteln sieht, 
sondern daß Suggestion eine derartige inadäquate Beeinflussung ist Er ist in¬ 
sofern, wie ich mich mit Mauthneb auszudrücken beliebt habe, Wortrealist und 
als solcher stößt er auf Widerstand. Oppenheim und Tbömneb verstehen 
etwas anderes unter Suggestion, und ich glaube, auch sie meinen, daß sie be¬ 
rechtigt sind, das Urteil, welches in ihrer Definition liegt, als solches objekti¬ 
vieren zu können. Diese Art des Denkens läßt keine Einigung zustande 
kommen, sie hat, wo es sich um den Gottesbegriff handelte, die Religions¬ 
kriege gezeitigt 

Sehen wir auch auf Oppenheim’s Seite von den beiden fraglichen Worten 
ab, so glaube ich in der Annahme nicht fehlzugehen, daß Oppenheim und 
Tbömneb in der Deutung der psychotherapeutischen Erfolge Dubois’ nicht auf 


1 Journ. f. Paychol. u. Neurol. 1909. 
xxxm. 
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alle die Imponderabilien verzichten wollen, welche von der sachlichen Belehrung 
Dubois’ nioht zu trennen sind; sein Aussehen, seine Stellung, sein Ruf, seine 
Mienen und Gesten, sein Sichausredenlassen, seine Ruhe und seine Güte, kurz 
alle Elemente, welche seine Persönlichkeit ausmachen und im Rapport zwischen 
Arzt und Patienten zur Geltung kommen. Ganz gewiß liegt in dieser Auflassung 
etwas durchaus Berechtigtes, und gerade an dem von Dubois angeführten Bei* 
spiele, an dem er seine Behandlungsmethode verdeutlichen wollte, trat den 
Hörem eine spezielle Seite seiner Persönlichkeit in die Erscheinung, die künst¬ 
lerische. „Sie haben“, sagt er, um seinem Patienten die Fixation seines Schmerz* 
eindruokes zu erklären, „Ihren Schmerz in das Fixierbad der Kleinmütigkeit 
getaucht.“ 

Nicht allein, daß die bewußt und absichtlich hervorgerufenen Vorstellungen, 
abgesehen davon, ob sie als inadäquat aufzufassen sind,, in ihrem Einflüsse durch 
diese persönlichen Momente verstärkt, eher als adäquat erfaßt, d. h. geglaubt, ja 
mit Inbrunst, in einem veränderten Bewußtseinszustande aufgenommen werden, 
der sowohl für die Fixation, als auch für die Lösung von Komplexen, sowohl 
für assoziative als auch für dissoziative Prozesse eine besondere Disposition ab* 
gibt, auch an sich vermögen sie lösend zu wirken wie ein linder Tränenfluß. 
Ich will hier die Frage unberührt lassen, der ich an anderer Stelle meine be¬ 
sondere Aufmerksamkeit zugewandt habe (1. c.), ob das mit Umgehung des In¬ 
tellektes möglich ist und ob darin eine direkte Beeinflussung des Gefühlslebens 
gesehen werden darf. 

Müssen wir somit auch der Ansicht Oppenheim’s und Tbömne&’s ihre Be¬ 
rechtigung zugestehen, so wird sich mit Beiseitelassung der beiden strittigen 
Worte ein Ausgleich der verschiedenen Meinungen leicht ergeben. Dubois wird, 
ohne zu bestreiten, daß alle die angedeuteten Imponderabilien seiner Persönlich¬ 
keit im Verkehr mit seinen Patienten eine beeinflussende, heilende Wirkung zu 
haben vermögen, auf seinem Streben beharren können, mit adäquaten Mitteln 
bewußt seiner ärztlichen Tätigkeit nachzugehen, auf psychologischer Einsicht in 
den einzelnen Krankheitsfall fußend, seine Ausdrucksmittel zu wählen, und 
zwar so zu wählen, daß sie ihm adäquat erscheinen, und Oppenheim wird gewiß 
die Berechtigung eines solchen Strebens nicht in Frage stellen. Duboib wird 
weiter mit Recht darauf binweisen dürfen, daß alle jene Imponderabilien 
Ausdruckstätigkeiten im Sinne Kohnstamm’s entsprechen 1 , die nicht teleoklin, 
nicht zweckgemäß sind und nicht zweckbewußt zum Vorschein kommen dürfen, 
wenn sie echt und wirksam sein sollen. Sie sind es darum auch nicht, welche 
studiert werden sollen, sondern, wenn studiert, als inadäquat abgelehnt werden 
müssen, sie können darum auch nicht studiert den Gegenstand einer Lehre 
bilden, nicht das Objekt wissenschaftlicher Verständigung; was studiert werden 
soll, muß dem Streben nach Wahrheit entsprechend dem Adäquaten nachgehen, 
muß sich in Worte fassen lassen als Objekt wissenschaftlicher Darstellung und 
als Heilmittel zu überzeugen imstande sein. Daß Dubois in einer dem- 


1 Die biologische Sonderstellung der Ausdrucksbewegungen. Journ. f. Psychologie u. 
Neurologie. 1906. 
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entsprechenden Behandlung eine Dialektik sieht, indem er sein Streben nach 
dem Adäquaten des Vorstellens als aus einer ihm selbst immanenten Logik 
hervorgehend empfindet, der seiner Meinung nach, wenn sie gesund wäre, die 
Logik des Patienten entsprechen müßte, ist dafür nebensächlich. 

Der Standpunkt Dubois’ gibt noch zu einer weiteren Überlegung Ver¬ 
anlassung. Wenn wir den Begriff „Inadäquat“ so auffassen, als der Wirklichkeit 
nicht entsprechend, so müssen irgendwelche mit inadäquaten Mitteln hervor- 
gerufenen Heilungen den Keim in sich haben, wieder in sich zusammenzufallen, 
wenn das Irrtümliche, Täuschende der hervorgerufenen Vorstellungen offenbar 
wird. Das muß aber der Fall sein, wenn im wachen Rapport, oder in der 
Hypnose mit mehr oder weniger großer Eritiklosigkeit Vorstellungen auf¬ 
genommen werden, deren Hervorrufung nicht auf einem tieferen psycho¬ 
logischen Studium fußt und darum nicht geeignet ist, den die Selbstheilung 
aufhaltenden irrtümlichen Vorstellungen ein geeignetes Gegengewicht zu geben 
und innere Disharmonien aufzulösen. Als inadäquat in diesem Sinne können 
auch alle Sachsuggestionen angesehen werden, und die Unzulänglichkeit einer 
Polypragmasie mit physikalischen und chemischen Heilmitteln kann auch aus 
diesem Gesichtspunkt verständlich werden. Daraus muß aber auch erklärt 
werden, daß, wenn wesentliche primäre Komplexe zu beseitigen sind, jene 
Imponderabilien der Persönlichkeit gleicherweise nur Scheinerfolge zu zeitigen 
imstande sind. 

Auf der anderen Seite wird aber Dubois entgegengehalten werden können, 
daß alles das, was er für adäquat hält, ob nun adäquat heißt: der Wirklichkeit 
entsprechend oder den psychologischen Substraten der Krankheit angepaßt, nicht 
als absolut und objektiv adäquat aufgefaßt werden darf, sondern nur relativ 
und subjektiv adäquat ist. Es liegt darum auch bei Dubois die Möglichkeit 
vor, daß selbst bei ernstestem Streben, die psychologischen Zusammenhänge zu 
entwirren und mit adäquaten Mitteln zu arbeiten, seine subjektive Begrenztheit 
ihm Schranken setzt, und darum die etwa gleichwohl erzielten Erfolge nicht 
dem vermeintlich Adäquaten seiner Persuasion, sondern gegebenen Falles ledig¬ 
lich jenen Imponderabilien seiner Person zur Last zu legen sind — vielleicht 
gerade dei^ deutlich zutage tretenden Überzeugungstreue, dem Glauben an das 
Adäquate seiner Heilmethode — und daß darum in einem solchen Falle auch 
bei ihm die erwünschte Dauer der Heilung nur Wunsch bleibt. 

Mit der Überzeugungstreue ist es wie mit dem Optimismus bestellt. Auch 
er ist ein wichtiges Moment der Persönlichkeit, wo es sich um die Erzielung 
von Heilerfolgen handfeit, in der nachherigen Betrachtung, in der Kritik des 
Post hoc-Propter hoc ist er unangebracht Es soll damit nicht gesagt sein, daß 
Dubois* Berichterstattung optimistisch gefärbt sei, weil er nur Schulfälle der 
Heilung anführt Sie sind es natürlicherweise immer, an denen das meiste 
gelernt werden kann, auf die man im wesentlichen im eigenen Verstehen und 
in der Verständigung mit Kollegen und Patienten angewiesen ist, da es an und 
für sich schwer ist, die Materie abstrakt zu erfassen. Es muß aber auch zu¬ 
gestanden werden, daß wir erst im Anfänge tieferen psychologischen Erfassens 
stehen und darum nicht alle Fälle Schulfälle sein können. 
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Nur aus einer laugen Reibe möglichst selbsterlebter Analogiefalle lassen 
sieb eventuell die Gesichtspunkte ableiten, welche den primären, meist un¬ 
bewußten Angstkomplexen auf die Spur leiten. Es gehört dazu oft geradezu 
ein ingeniöses Erfassen und eine eigene Kombinationsgabe. Also auch das 
Streben nach adäquaten Mitteln der Persuasion ist immer noch abhängig von 
persönlichen, künstlerischen Momenten. Mein Lehrer, Geheimrat Ebbtein, fragte 
mich, als ich ihn gebeten hatte, sich meiner bei der Beratung seiner Patienten 
einmal zu erinnern, „was behandeln Sie denn für Kranke?“, und sagte dann, als 
ich ihm geantwortet, „funktionelle Neurosen, Neurasthenie und Hysterie usw.,“ 
„das behandeln doch die praktischen Arzte“. Die Behandlung der Neurosen 
erfordert ganze Persönlichkeiten und wird sich selbst innerhalb der Neurologie 
immer noch mehr zu einem Spezialgebiet entwickeln. Es erhellt daraus auch 
die Berechtigung des Oppenb EiM’schen Schlußwortes — daß nicht jedem mit 
Dubois’ Methode Dubois’ Erfolge gelingen, — da nicht jeder über die persön¬ 
lichen Qualitäten Dübois’ verfügt, wobei festzuhalten ist, daß auch Dubois’ 
Subjektivität der Begrenztheit der Subjektivität an sich untersteht 

Das Extreme der Subjektivität Dubois’ tritt in seiner totalen Ablehnung 
der Hypnose in die Erscheinung, und insofern gereichen gewiß die individuellen 
Qualitäten Dubois’ seinen Heilerfolgen nicht zum Vorteil. Er läßt sich infolge 
seines Standpunktes zur Hypnose ganz gewiß Heilerfolge entgehen, die anderen 
zufallen, und auch explorativ bleibt ihm manches verschlossen, was geeignet 
wäre, seine Dialektik zu einer adäquaten, den Substraten der Krankheit an¬ 
gepaßten zu machen. Es tritt uns in diesem Standpunkte Dubois wieder 
als Wortrealist entgegen, er nimmt sein Prinzip sozusagen zu wörtlich. Die 
Hypnose ist an und für sich nichts Inadäquates, erst durch Verwendung in¬ 
adäquater Vorstellungen wird sie es; wenn man Hypnose als künstlich hervor¬ 
gerufenen Schlaf bezeichnet, so kann man dazu kommen, sie im Gegensatz zum 
natürlichen Schlaf als etwas Inadäquates aufzufassen. Es kommt aber, wie 
ich in meiner Arbeit (1. c.) nachgewiesen habe, im gewöhnlichen Schlafe derselbe 
Faktor in jedem Falle zur Geltung, der in der Hypnose in bevorzugter Weise in 
Anspruch genommen wird, dem also, das Entstehen der Hypnose vornehmlich zu 
dauken ist. Zwischen Schlaf und Hypnose besteht also kein wesentlicher Unter¬ 
schied. Es wird darum auch der Dußois’sche Standpunkt zur Hypnose keine 
Schule machen, es wird vielmehr die Hypnose als eins der anwendbaren dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Verfahren in der Behandlung der Neurosen 
den errungenen Platz sich ganz gewiß erhalten. 


n. Referate. 


Physiologie. 

• 1) Die Lokalisation im Qroßhirn und der Abbau der Funktion duroh 
kortikale Herde, von C. v. Monakow. (Wiesbaden, J.F. Bergmann, 1914. 
268 Abbildungen im Text und 2 Tafeln. 1033 S.) Ref.: 11. Rothmann. 
9 Jahre sind verflossen, seit Verf. in der zweiten Auflage seiner Gehirn¬ 
pathologie im Nothnagel sehen Handbuch zuletzt eine umfassende Darstellung der 
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Hirnlokalisation auf physiologischer und pathologischer Grundlage gegeben hatte. 
Seitdem hat er in einer Reihe von Aufsätzen in den „Ergebnissen der Physiologie“ 
und in mehreren Referaten und Vorträgen die überaus zahlreichen Arbeiten auf 
dem Gebiete der Anatomie und Physiologie, vor allem aber der menschlichen 
Pathologie kritisch besprochen und zusammengefaßt. Auch Bind in dieser Zeit¬ 
spanne viele wertvolle einschlägige Arbeiten aus dem eigenen Hirnforschungs¬ 
institut des Verf.’s von ihm und seinen Schülern veröffentlicht worden. Wenn 
er nunmehr den ganzen ungeheuren Stoff zusammenfaßt und ein Werk in viel¬ 
fach eigenartiger, neuer und überraschender Form den Fachgenossen darbietet, 
so wird ein jeder, der an diesem Forschungsgebäude an irgendeiner Stelle mit¬ 
arbeitet — und wer von den Anatomen, Physiologen, Klinikern und Pathologen 
wäre das nicht? — ihm Dank wissen. 

Obenan stellt Verf. allgemeine Ausführungen über die kortikalen Aus¬ 
fallserscheinungen. Indem er betont, daß eine große Reihe der nach ört¬ 
lichen Zerstörungen des Kortex hervorgerufenen Initialerscheinungen unmöglich 
allein durch anatomischen Ausfall von kortikalen Strukturen erklärt werden 
dann, kommt er sofort auf die von ihm aufgestellte Diaschisislehre, die 
kann wie ein roter Faden alle Ausführungen des Verf.’s in diesem Buche durch¬ 
zieht. Die von ihm als Diaschisis bezeiohnete Shockform stellt eine „meist plötz¬ 
lich eintretende, auf bestimmte weit verzweigte zentrale Funktionskreise sich 
beziehende jBetriebseinstellung* dar, die ihren Ursprung aus der örtlichen Läsion 
nimmt, ihre Angriffspunkte aber nicht im ganzen Kortex, Bondern nur an solchen 
Stellen hat, wo aus der Gegend der Läsionsstelle fließende Fasern in primär 
nicht lädierte graue Substanz des ganzen Zentralnervensystems auslaufen“. Es 
handelt sich um Aufhebung der Erregung innerhalb eines bestimmten physiologisoh 
definierten Erregungskreises, der aber nicht mit den gewöhnlichen physiologisches 
Innervationswegen zusammenfällt. Neben den pathologisch-anatomischen Momenten 
soll diese DiaschisiB für die Schwere der Initialerooheinungen verantwortlich zu 
maohen sein. Die Überwindung der Diaschisis ist es vor allem, die den all¬ 
mählichen Rückgang der Ausfallssymptome bis zu den residuären Symptomen 
bedingt. Demgegenüber tritt für Verf. die sogenannte Vikariierungshypothese 
zurück; Besserungen schwerer Ausfallserscheinungen auch im .Spätstadium sind 
nicht sowohl auf Kompensation von erhaltenen Hirnteilen auB als auf verspätet 
eintretende Rückbildung der Diaschisis zu beziehen. So wendet sich Verf. vor 
allem gegen die MunkBchen Anschauungen über die KompensationBleistungen. 
Weder die Isolierungsveränderungen noch die Kompensations- und Substitutions¬ 
leistungen, wie sie Munk zur Erklärung der Rückbildung der Ausfallserscheinungen 
annimmt, werden vom Verf. als wesentliche Hilfsfaktoren anerkannt. Diese Diaschisis¬ 
lehre des Verf.’s, die eine scharf umgrenzte Hirnlokalisation nur für die elemen¬ 
tarsten Vorgänge in den Sinneszentren zuläßt, ist, wie Ref. bereits an anderer 
Stelle hervorgehoben hat, mit den Ergebnissen der experimentellen Physiologie 
nur schwer vereinbar. In der menschlichen Pathologie ist die Erkenntnis ihrer 
Bedeutung aber dadurch außerordentlich erschwert, daß es sich in der Regel um 
Herderkrankungen bei vorher bereits infolge von Zirkulationsstörungen, Arterio¬ 
sklerose usw. nicht normalen Gehirnen handelt. 

Verf. behandelt dann die verschiedenen ForschungBmethoden zur Er¬ 
kenntnis der Hirnlokalisation. Hier interessiert vor allem die Feststellung, daß 
in vielen Richtungen die experimentell*anatomische und die experimentell-physio¬ 
logische Forschung zu übereinstimmenden Resultaten geführt haben. Es ist aber 
sehr erfreulich, daß Verf. hier vor der einfachen Übertragung der anatomischen 
Verbindungen in das Physiologische warnt; auch die wahre Bedeutung der Zyto- 
architektonik für die physiologische Lokalisation liegt vorläufig noch in ferner 
Zukunft. Neben der zytoarchitektoniBchen Gliederung der Hirnrinde ist die 
Schichtenlokalisation der kortikalen Elemente von Bedeutung. 
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W&b nun die Lokalisation der Bewegungen im Kortex betrifft, so ist 
hier phylogenetisch die Wanderung der Funktion nach dem Frontalende zu be¬ 
tonen. In der gleichen Weise entwickeln sich ontogenetisch die Bewegungen 
von den ersten Abwehrreflexen des Fötus bis zu dem feineren Ausbau der Aus¬ 
drucks- und Fertigkeitsbewegungen in den späteren Lebensjahren. Selbst beim 
Menschen hat das Rückenmark noch die Fähigkeit, Reize zu summieren. Die 
„Großhirakomponente“ des Ganges erreicht zweifellos beim Menschen eine alle 
Tiere überragende Entwicklung. Was nun die kortikale Beinregion betrifft, so 
kommen für Verf. neben den innerhalb der Regio Rolandica gelegenen Zentren 
auch frontale Felder und die Rindenfelder der Sinnesspbären für die Lokomotion 
in Betracht. Auch für die Ziel- und Fertigkeitsbewegungen der Arme nimmt 
er kortikale Stätten auch außerhalb der Regio Rolandica an. Doch kann Ref. 
die hierfür angeführten Beispiele aus der experimentellen Hirnphysiologie nicht 
als beweiskräftig anerkennen. Zweifellos kommt Verf. auch in der Abgrenzung der 
„sogenannten motorischen Zone“ zu außerordentlich weiten Grenzen. Unbedingt 
zuzustimmen ist ihm dabei aber in seinen kritischen Ausführungen über den Ur- 
sprung der Pyramidenbahnen. Hinsichtlich der physiologischen Rolle des Kortex 
bei den Bewegungen nimmt Verf. zwar distinkte Stellen für motorische Effekte 
in der Rolandoschen Zone an, lehnt aber ein einheitliches, scharf begrenztes 
kortikales motorisches Zentrum mit „Bewegungsvorstellungen“ ab. Jede Be¬ 
wegungsart hat eine ungleichmäßige diffuse Repräsentation im ganzen Kortex. 
Nur die Foci für die feinere Innervation sind mit Bezug auf die synchrone Be¬ 
wegungsphase enger begrenzt. Verf. gibt eine sehr komplizierte Schilderung der 
für die Repräsentation der Bewegungen im Kortex in Frage kommenden Prinzipien. 
Würden sich dieselben im wesentlichen als richtig erweisen, so müßte dies eine 
schwere Erschütterung der heute noch in der physiologischen Forschung und in 
der Klinik in Geltung befindlichen Lehre von der kortikalen Lokalisation der 
Bewegung bedeuten. 

Zweifellos noch weit komplizierter und weniger erforscht ist die kortikale 
Lokalisation der Sensibilität. Neben den weiten Gruppen der unbewußten 
Sensibilität sind auch die verschiedenen Formen der bewußten Sensibilität durch 
lokale kortikale Eingriffe nur in sehr beschränktem Maße auszuschalten. Jeden¬ 
falls ist eine scharfe Abgrenzung zwischen „Empfindung“ und „Gemeinempfind¬ 
lichkeit“ und zwischen ihrer Vertretung im Kortex und den subkortikalen Zentren 
auf Grund des Tierexperiments nicht möglich. Was den anatomischen Verlauf 
der sensiblen Bahnen betrifft, so ist hier für den Kortex vor allem die Tatsache 
wichtig, daß alle zentripetalen Fasern im Thalamus endigen und erst von hier aus 
eine breite Projektion auf die Hirnrinde stattfindet. So steht die vordere Zentral¬ 
windung mit dem vorderen lateralen Sehhügelkern, die hintere vor allem mit den 
ventralen Kerngruppen in Verbindung, der Gyrus supramarginalis mit den hinteren 
ventralen Kerngruppen des Thalamus und dem Pulvinar. Hinsichtlich der korti¬ 
kalen Sensibilitätsstörungen des Menschen betont Verf. nach gründlicher Be¬ 
handlung der einzelnen Sensibilitätsformen an der Hand des vorliegenden klinischen 
und pathologisch-anatomischen Materials, daß die chronogene (biologische) Lokali¬ 
sation im Verlauf der Entwicklung des Kindes hier von besonderer Bedeutung ist, 
indem so der Aufbau der Sensibilität von der unbewußten Tiefensensibilität bis 
herauf zu der taktilen Gnosie klar hervortritt. Über den spinalen und den sub¬ 
kortikalen oder Kleinhirn-Mittelhirneindruck kommen wir zu dem diffusen korti¬ 
kalen Eindruck, wie er dem neugeborenen Kinde ohne distinkte Ortszeichen eigen¬ 
tümlich ist. Es folgt der zentro*parietale Gefühlseindruck mit der Lokalisation 
und der Verteilung der Sensibilität nach Körperabschnitten und endlich der 
komplette Großhirneindruck, an dem sämtliche subkortikale und kortikale Inner¬ 
vationswege beteiligt sind, so deß es zur bewußten, mit allen Gefühlsqualitäten 
ausgestatteten Empfindung kommt. 
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Was die Lokalisation des Gesichtssinns im Kortex betrifft, so hat die 
experimentell-physiologische Forschung im wesentlichen Munks Forschungen hin¬ 
sichtlich der kortikalen Vertretung im Okzipitallappen und der Projektion be¬ 
stätigt, dagegen eine genauere und enger umgrenzte Sehsphäre, vor allem beim 
Hunde, in Übereinstimmung mit der Zytoarchitektonik fest gestellt. Verf. gibt 
eine ausführliche Schilderung seiner Abgrenzung der Sehsphare auf Grund aus¬ 
gedehnter eigener anatomischer Forschungen, Die Faserung des Corp. genicul. ext. 
endigt im wesentlichen in der Regio calcarina, wenn auch vielleicht ein kleiner Teil 
der Fasern zu 0, und 0 3 gelangt. Minkowski konnte experimentell bei der 
Katze eine weitgehende Projektion des Corp. genicul. ext. auf die Area striata 
nachweisen, die wohl auoh beim Menschen bestehen dürfte. Dagegen liegt der 
Projektionsbezirk des Pulvinar beim Menschen im Gyrus angularis und der des 
vorderen Zweihügel im vorderen Teil der lateralen Okzipitalwindungen und in 
einem Teil des Gyrus angularis. Auch für den Menschen gibt Verf. das Bestehen 
einer Projektion in der Sehsphäre unbedingt zu; er lehnt aber die Angaben ab, 
daß das zentrale Sehen lediglich in einem inselformigen kortikalen Feld reprä¬ 
sentiert wird. Weiterhin nimmt Verf. an, daß die Repräsentation der Makula 
nicht nur durch das Corp. genicul. ext, sondern auch durch Pulvinar und vorderen 
Zweihügel auf die diesen entsprechenden Hirnrindenabschnitte stattfinden kann. 
Er grenzt eine engere Sehsphäre mit Einschluß der Area striata und eine er¬ 
weiterte Sehsphäre bis in den Gyrus angularis hinein ab. In physiologischem 
Sinne gibt es eine engere Sehsphäre für die feineren Komponenten der ver¬ 
schiedenen Sehreflexe und für die Empfindung von hell und dunkel Die Lehre 
von dem optischen Wahrnehmungsfeld und optischem Erinnerungsfeld ist aber 
physiologisch nicht zu halten. 

Indem Verf. nunmehr zur Betrachtung der Agnosie und Apraxie über¬ 
geht, für die er selbst ein reiches klinisches und anatomisches Material beibringt, 
kommt er zu der Ansicht, daß eine visuelle Agnosie verschiedenen Grades durch 
jeden zerebralen Insult zustande kommen kann, der akut die optimalen Gebiete 
(tiefes Mark beider Okzipital-, Okzipito-Temporal- oder Okzipito-Parietalwindungen 
nebst Balkensplenium) zerstört. Doch kommt es in der Regel zu rascher Rück¬ 
bildung. Für die dauernde Agnosie muß es neben den Herden im Okzipital¬ 
lappen noch zu pathologischen Nebenumständen kommen. Auch hier ist für den 
Verf. die Diaschisis von größter Bedeutung. Noch weit mehr tritt die auf der 
Diaschisislehre aufgebaute, der feineren Hirnlokalisation vielfach entgegentretende 
Betrachtungsweise des Verf.'s bei der Behandlung der Apraxielehre hervor. Hier 
wird er den grundlegenden Arbeiten Liepmanns auf diesem Gebiete nicht ganz 
gerecht, zumal er irrtümlich die Ansicht ausspricht, als verlege L. neuerdings den 
Hauptsitz der Apraxie in die vordere Balkenregion. Ganz in Übereinstimmung 
mit Liepmann bezeichnet Verf. als Prädilektionsstelle für die Apraxie die 
Windungen in der Postzentralfurche bis zum Gyrus angularis, während auch er 
die Präfrontalregion ablehnt. Da er aber auch über negative Fälle bei solcher 
Lokalisation verfügt, so nimmt er an, daß zur dauernden Apraxie noch andere 
pathalogische Vorgänge vorhanden sein müssen; zwischen die anatomische Läsion 
und die hochwertige Beeinträchtigung des Handelns schiebt sich als dynamisches 
Moment die Diaschisis. So rechnet Verf. die Apraxie schließlich bis zu einem 
gewissen Grade zu den allgemeinen Hirnerscheinungen und reduziert damit auch 
hier die genaue Rindenlokalisation auf ein Minimum. 

Mit diesen Anschauungen tritt er nun auch an die Frage der Lokalisation 
der Aphasie heran, die ja immer noch zu den umstrittensten der menschlichen 
Pathologie gehört. Nach Besprechung der typischen Bilder der motorischen und 
sensorischen Aphasie werden die Wortvergessenheit, die alB Störung in der Er¬ 
weckung der Engramme aufgefaßt wird, die Störung der „inneren“ Sprache, die 
Wortstummheit und Anarthrie, die Worttaubheit, die Agraphie, die Alexie, die 
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optische und taktile Aphasie einzeln geschildert. Was nun die klinisch-anatomische 
Lokalisation der Aphasie betrifft, so hält Verf. die alte psychologisch« anatomische 
Theorie der Aphasie für unhaltbar. Er erkennt das kritische Verdienst P. Maries 
unbedingt an und hält es für bedenklich, inselförmig begrenzte Sprachzentren 
anzunehmen; zugleich betont er die Einseitigkeit der rein anatomischen Fragestellung. 
Nach ausführlicher Schilderung der für die Aphasielokalisation in Betracht kommen* 
den Hirnpartien und einer Besprechung der LokalisationBmöglichkeiten wendet 
sich Verf. an der Hand der ungeheuer anBohwellenden Aphasieliteratur und eines 
eigenen Materials von 80 klinisch und 33 anatomisch untersuchten einschlägigen 
Fällen der Prüfung der tatsächlichen Lokalisation der Aphasie zu. Er hält das 
Stabilbleiben der motorischen Aphasie bei Zerstörung der linken vorderen moto¬ 
rischen Aphasieregion, vor allem der Brocasohen Stelle, nicht für eine Folge der 
Ausschaltung der eigentlichen motorischen Sprachzentren und zieht für die Resti- 
tution der Spraohe nicht das vikariierende Eintreten der rechten Hemisphäre 
heran, sondern stellt auch hier die Diasohisiswirkung und ihre Rückbildung in 
den Vordergrund. Innerhalb der erweiterten motorischen Aphasieregion, Pars 
opercularis von F s , Operculum Rolandi und Insel ist jedenfalls die Regio Broca 
die hervorstechendste örtliche anatomische Komponente. Für die verschiedenen 
.Unterformen der motorischen Aphasie ist für Verf. wiederum die Diaschisistheorie 
zur Erklärung heranzuziehen. 

Was nun die Lokalisation der sensorischen Aphasie betrifft, so wird zunächst 
die Hörsphäre des Menschen genau geschildert unter Berücksichtigung der Fälle 
von totaler Ertaubung infolge doppelseitiger Schläfenlappenherde. Sicher läßt 
sich feststellen, daß eine dauernde sensorische Aphasie ohne schwere Läsion der 
linken „Regio temporal»“ (besonders T, und Gyrus Heschl post.) nicht vorkommt. 
Aber auch bei den verschiedenen Formen der sensorischen Aphasie nimmt Verf. 
ausgedehnte Diaschisiswirkungen, vor allem auch auf die rechte Hemisphäre hin, 
an. Im ganzen ist er geneigt, auoh für die Sprache keine inselförmige, sondern 
eine „anatomisch-tektonische“ unentwirrbare Lokalisation anzunehmen, innerhalb 
deren die Zonen im Operkulargebiet als eigentlicher Mutterboden für die arti¬ 
kulierte Sprache besonders hervorragen. 

Zum Schluß gibt Verf. eine kurze Besprechung der Frontalregion; ihre 
Auffassung als Organ für das abstrakte Denken findet in den vorliegenden 
experimentellen und klinischen Beobachtungen keine sichere Stütze. Wesentlich 
besser fundiert sind die Beziehungen des Stirnhirns zur Rumpfmuskulatur und 
vor allem zur Erhaltung deB Körpergleichgewichts. Doch gibt es auch hier eine 
Reihe negativer Fälle. 

Das Werk v. Monakows gibt in Beiner Gesamtheit einen imponierenden 
Eindruck von der auf dem Gebiete der Lokalisation in der Großhirnrinde im 
letzten Jahrzehnt, nicht zuletzt von ihm selbst, geleisteten Arbeit. Ob der in 
dieser Ausdehnung vom Verf. propagierte Gedanke der Diaschisis tatsächlich im¬ 
stande sein wird, die anscheinend so fest begründete Lehre von der Existenz 
scharf gegeneinander abgegrenzter Rindenzentren mit fest umschriebener Funktion 
weitgehend zu modifizieren und die Forschung damit in neue Bahnen zu lenken, 
das wird allerdings erst erwiesen werden müssen. Mit dem Ref. werden wohl viele 
Forscher manche Bedenken gegen diese Auffassung der zerebralen Ausfallserschei¬ 
nungen nicht ganz von der Hand weisen können und weitgehend an den alten 
Anschauungen über die Kompensationsleistungen des Gehirns festhalten. Gerade 
diese Aufstellung neuer Gesichtspunkte ist es aber, die das Buch v. Monakows 
so ungemein anregend macht und weithin befruchtend wirken wird. 

2) General reviews and summaries. The funetions of the oerebrum. by 
Shepherd Ivory F ranz. (Psychol. Bulletin X. 1913. Nr. 4.) Ref.: Blum (Cöln). 

Die Arbeit stellt ein Sammelreferat über die Hirnzentren dar. Verwertet 
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worden 62 Arbeiten »ob der deutschen, französischen, englischen und italienischen 
Literatur. Zu einem kurzen Referat nicht geeignet. 

3) Über die elektrieohe Erregbarkeit der vorderen und hinteren Zentral- 
Windung, von M. Lewandowsky und A. Simons. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. XIV.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verff. unterziehen mit ihren eigenen nicht übereinstimmende VersuohBergebnisse 
von Rothmann (s. d. Centr. 1913. S. 103), der bei Affen eine eigene elektrische 
Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung nachzuweisen suchte, einer Kritik. Sie 
finden, daß seine Resultate wegen der Art und Ausdehnung des operativen Vor¬ 
gehens, wegen der angewendeten enormen Stromstärken, wegen der Verschieden¬ 
heit der Erfolge in den beiden angestellten Versuchen und namentlich wegen 
des Fehlens einer mikroskopischen Untersuchung der lückenlosen Serie nicht ein¬ 
wandfrei sind. 

4) Hirn befände an duroh Hirnreizung hyperthermlaoh gemaohten Kanin¬ 
chen and ihre Bestehungen zur Hyperthermie, von H. Walbaum. (Archiv 
£ exper. Pathol. LXXV. 1914. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Experimente des Verf. zeigen die ausschlaggebende Bedeutung der Haut¬ 
gefäße für die Entstehung der Hyperthermie nach Himreizung. Die künstliche 
Hyperthermie nach dem „Wärmestioh“ hängt bei Kaninchen in erster Linie ab 
von einer Verminderung der Wärmeabgabe und nicht von einer primären Ver¬ 
mehrung der Wärmeproduktion. 

6) The brain lesions produoed by eleotrioity as observed after legal 
eleotrooution, by E. A. Spitzka and H. E. Radasoh. (Proceed. of the pathol. 
Soc. of Philadelphia. 1912. S. 29. Philadelphia 1913.) Ref.: W. Misch. 

Bei der histologischen Untersuchung der Gehirne von fünf duroh Elektrizität 
hingerichteten Verbrechern fanden sich übereinstimmend Behr charakteristische 
Veränderungen: kreisrunde Läsionen von durchschnittlich 150 bis 200 Durch¬ 
messer, an denen sich eine zentrale verdünnte Zone und eine periphere verdickte 
Zone unterscheiden ließ und die perlenartig längs der Blutgefäße angeordnet 
waren. Am häufigsten waren diese Läsionen in den kompaktesten Teilen des 
Hirnstamms und am zahlreichsten längs der - longitudinalen Faserbündel und der 
Blutgefäße. Nach der Meinung der Verff. sind sie zurückzuführen auf ein durch 
die elektrolytischen Eigenschaften des Stromes bedingtes plötzliches Freiwerden 
von Gasbläschen in den perivaskulären Lymphräumen. 

6) Spermatogenesi aberrante oonseoutiva a oommostone oerebrale, per Carlo 
Ceni. (Arch. f. Entwicklungsmecb. XXXVIII. 1913. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

An Hunden ließen Bich nach Gehirnerschütterung schwere Funktionsstörungen 
der männlichen Geschlechtsdrüsen nachweisen, die vorübergehen können und vor 
allem durch ein Aufhören des normalen spermatogenen Prozesses charakterisiert 
sind. Die eintretende abnorme Spermatogenese ist in ihrer Art unabhängig von 
dem allgemeinen, auch wieder gesunden Zustande des Tieres. Es handelt sich 
um ein Stehenbleiben in der Entwicklung, das durch fortschreitende Veränderungen 
von Form, Größe und Inhalt zu einer Monstruositätsbildung führen kann. Oft 
tritt auch vorher ein Degenerationsprozeß wahrscheinlich hyaliner Natur ein, der 
das Chromosom in der letzten Periode der abnormen Entwicklung in Körnchen 
„von besonderem Glanze“ verwandelt. 

7) Über „Dezentralisation“ psyohisoher Krankheitsersoheinungen, von 

Arthur Münzer. (Berl. klin. Woch. 1913. Nr. 51). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wir sind auf Grund neuer Forschungsergebnisse gehalten, das Gehirn nicht 
nur in seinen Funktionen als Zentralorgan, sondern auch in seinem Wechsel- 
Verhältnis zu den übrigen Körperorganen zu betrachten. Die mit Hilfe der 
Abderhalden sehen Untersuchungen an Geisteskranken gewonnenen Resultate zwingen 
uns die psychischen Störungen teilweise zu „dezentralisieren“, d. h. ihren Ur- 
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BpruDg nicht in das Zentralorgan, sondern in periphere KSrper o r g ane zu ver¬ 
legen. Das Gehirn ist in diesem Falle als „Reizorgan“ aufzufassen; hierunter 
ist zu verstehen, daß es durch seine Organisation speziell befähigt ist, krankhafte 
Reize mit abnormer Leichtigkeit aufzunehmen, sie jedoch nicht auszugleichen 
vermag. Durch die partielle „Dezentralisation“ psychischer Störungen werden für 
die Therapie neue Wege geschaffen. Denkt man sich als Paradigma die Dementia 
praecox, so könnte man von der Vorstellung ausgehen, daß es sich dabei um 
eine primäre Dysfunktion der Keimdrüsen handelt, und — natürlich nur im 
äußersten Notfall — die Kastration vorschlagen, denn die Kastration ist der 
Verblödung vorzuziehen, und die Schäden der Kastration müssen gegenüber den 
durch sie erreichten Erfolgen unweigerlich mit in Kauf genommen werden. 


Pathologische Anatomie. 

8) Etat vermouliu a form of senile degeneration of the brain oortex, by 

E. M. Williams. (Proceed. of the pathol. Soc. of Philadelphia. 1912. S. 28. 

Philadelphia 1913.) Ref.: W. Misch. 

Der von Pierre Marie so benannte Etat vermoulu der Großhirnrinde kommt 
bei einem kleinen Prozentsatz von senilen Gehirnen vor. Die Rindensubstanz 
bildet Höhlen oder Ulcera von einigen Zentimetern Ausdehnung, die gewöhnlich 
eine gelbliche Flüssigkeit enthalten und durch die Aufsaugung derselben gelb¬ 
gefärbte Wände haben. Mikroskopisch findet sich in vorgeschrittenen Fällen die 
Randschicht völlig zerstört und durch Gliagewebe ersetzt. Um die Blutgefäße 
herum finden sich unregelmäßige Spalträume, das Nervengewebe ist hier zerstört, 
und nur ein Glianetz bleibt zurück; durch Zusammenfließen der perivaskulären 
Spalträume entstehen wahrscheinlich die großen Höhlungen. Die Gefäße sind 
hyalin degeneriert und in einigen Fällen verstopft. In den vorgeschritteneren 
Fällen ist das Gewebe so gut wie zerstört, so daß nur ein Neuroglianetz zurück¬ 
bleibt. Die Pia ist verdickt und infiltriert, ihre Gefäße sklerotisch und oft ver¬ 
kalkt. 

9) Untersuchungen über Hirngewioht, Hirnvolumen und Sohädelkapaaität, 

von Otto Rudolph. (Zieglers Beitr. f. pathol. Anat. LVIII. 1914. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußfolgerungen sei folgendes hervorgehoben. 

Das Verhältnis des Gehirns zur Kopfhöhle ist beim Menschen nicht konstant, 
Bondern mannigfachen Schwankungen unterworfen. Als wichtigster Faktor ist 
dabei das Lebensalter anzusehen. Vom 6. Jahre ab wird die Differenz zwischen 
Gehirn und Kopfhöhle immer größer, bis sie gegen Ende der Pubertät einen 
ziemlich konstanten Wert erreicht. Im höheren Alter beginnt eine Abnahme der 
Gehirngröße. Da im Kindesalter der Zwischenraum von Hirn und Kopfhöhle 
relativ sehr klein ist, so müssen Schwellungszustände, zu denen gerade das kind¬ 
liche Hirn neigt, sehr bald Symptome von Hirndruck hervorrufen: das geschwollene 
Gehirn hat keinen Platz mehr in der Kopfhöhle und wird gegen den Schädel 
bzw. die Dura stark angepreßt (besonders bei akuten Infektionskrankheiten). 
Daher Delirien und Benommenheit. Bei Hirnerkrankungen, vor allem bei pro¬ 
gressiver Paralyse, finden eich öfter Differenzzahlen zwischen Hirn und Kopfhöhle, 
die sich von der Durchschnittszahl sehr weit entfernen. 

10) Inwieweit läßt sich durch ein Kephalogramm vom lebenden Kopf 

ein Schluß ziehen auf den faktischen Innenraum des Schädels P von 

Heinrich Dessloch. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1912.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es ist sehr wohl möglich, durch ein exaktes Kephalogramm und durch richtige 
Würdigung und Wertschätzung der entscheidenden Faktoren, schon bei Lebzeiten 
einen berechtigten Schluß zu ziehen auf den Innenraum des Kopfes. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



507 


Pathologie des Nervensystems. 

11) Studien sur Geschichte der deutschen Gehirnpathologies von Neu¬ 
burger. (J&hrb. f Peycb. u. Neur. XXX1Y. S. 1.) Bet: Pilcz (Wien). 

Verf. verfolgt die Geschichte der Enzephalomalazie mit der ihm eigenen 

Gründlichkeit von Morgagni bis zu den Aibeiten von Hasse, Virchow und 
Traube (73 Seiten). Zu auszugsweisem Referate nicht geeignet. 

12) Ein Fall von schwerer Anämie mit Herdersoheinungen im Gehirn 

(Aphasie und Hemianopsie), von Knoch. (Berliner klin. Wocb. 1913. 

Nr. 49). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines Patienten, der Wegen heftiger Magen- 
fchmerzen, Blutbrechens und Fiebers ins Garnisonlazarett Düsseldorf eingeliefert wurde. Die 
Anamnese ergab, daß Patient seit seinem 14. Lebensjahre an zeitweiligen krampfartigen 
Magenschmerzen leidet. Der Aufnahmebefund ergibt einen Hämoglobingehalt des Blutea 
tod 30°/ 0 , 3800000 rote, 9500 weiße Blutkörperchen, Stuhl angehalten, teerschwarz. Unter- 
eib zwischen Schwertfortsatz und Nabel schmerzhaft; im Stuhl keine Würmer oder Eier. 

Anfang Mai 1912 Auftreten zerebraler Erscheinungen: Hemmung des Denkvermögens, 
Unmöglichkeit die Worte zu finden, während die Vorstellung dessen, was gesagt werden 
soll, verbanden ist. Stereognosie erhalten. Zeichnungen werden wie von einem 6 jährigen 
Kinde ausgeführt. Einfache Mnltiplikationsexempel werden nicht gelöst Agraphie, Aphasie, 
Alexie. Babinski +, Fußklonus beiderseits angedeutet, r. ^>1.; Reflexe sehr erhöht, auch 
Bauchdeckenreflexe; Hypästhesie am rechten Bein. 

Juli 1912: Sprache gebessert, geringe Ptosis rechts, tieferstehender rechter Mundwinkel, 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie, Babinski fraglich; Reflexe r. > 1.; Sporen von Apraxie, 
Stereognosie erhalten. Alexie. Zorn Teil Perseveration. Sprachverständnis nahezn voll« 
kommen. Nachsprechen und Schreiben sehr gestört. Hämoglobingehalt 60—70 Ä / 0 . Blut¬ 
körperchen ohne krankhaften Befund. 

Also: deutliche Besserung mit Ausnahme der erhöhten Sehnenreflexe und der Hypästhesie 
am rechten Bein. Nen hinzugetreten ist eine geringe linksseitige Fazialislähmung und 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie. 

8 Wochen später nach einer Kur in Oeynhausen: Agraßhie und Alexie; vollkommen 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie; Nachsprechen und Nachscnreiben gestört, Vorlesen nicht 
möglich. Stereognosie gut.. . Hämoglobingehalt etwa 85 # / 0 . 

Also: weitere Besserung, nur Zunahme der homonymen Hemianopsie. 

Im Verlaufe einer Anämie haben sich demnach ziemlich plötzlich Hirn- 
«ymptome eingestellt, die einen deutlichen Schluß auf den Sitz der Krankheit 
zuließen. Verf. bespricht eingehendst die Literatur. Mit Rücksicht auf Aphasie, 
Paraphasie, Alexie und homonyme Hemianopsie muß angenommen werden, daß es 
«ich um einen Herd handelt, der im Mark des Okzipitallappens zu suchen ist 
und sich bis in die Rinde des linken Temporallappens, vielleicht auch bis zum 
unteren Frontallappen hin erstreckt. Die Ursache ist die schwere Anämie; vielleicht 
hat eine Embolie die Störungen verursacht. Auch eine Enzephalitis auf toxischer 
Grundlage kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Verf. neigt zur 
Annahme einer embolischen Gefäßverstopfung in cerebro auf der Grundlage der 
schweren Anämie. 

13) The cerebral form of pernioioua malarla, by J. F. Patterson. (Journ. 

of Am er. med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Die zerebrale Foqp der perniziösen Malaria ist in den Malariadistrikten 
ziemlich häufig. Sie kann die Gestalt aller möglichen Gehirnerkrankungen an¬ 
nehmen; man unterscheidet den komatösen, den konvulsivischen und den para¬ 
lytischen Typ. Die zerebrale Malaria tritt niemals nach dem ersten Anfall, sondern 
erst, wenn mehrere aufeinander gefolgt sind, auf; ihre Prophylaxe besteht also 
m der energischen Behandlung des ersten Anfalls. Die spezifische Behandlung 
besteht in subkutanen Chinindosen. 

14) Lea variötös cliniques da syndröme d’bypertension intraoränlenne 
parH.Claude. (Bull, de l’Acad. de med. LXX. 1913. Nr. 37.) Ref.: W. Misch 
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Neben den als typische intrakranielle Drucksteigerungen imponierenden Fallen 
gibt es Fälle, die weder ihrer Natur noch ihren anatomischen Befunden nach als 
Drucksteigerungen zu erkennen sind und die sich durch gewisse klinische Symptome 
bemerkbar machen, deren wahren Ursprung man nur durch manometrische Unter¬ 
suchungen entdecken kann. Unter diesen verschiedenen Drucksteigerungssymptomen 
lassen sich zwei Gruppen unterscheiden, je nachdem ob dieselben die eigentliche 
Krankheit ausmachen oder ob sie nur vorübergehend im Verlaufe einer sich ent¬ 
wickelnden Erkrankung auftreten. Die Symptome der ersten Gruppe können in 
vorübergehender superakuter Form oder in akuter mono- oder oligosympto¬ 
matischer Form, in Bubakuter, streng lokalisierter Form oder ohronisch inter¬ 
mittierend auftreten. Die erste, die superakute Form, die sich bei ganz gesunden, 
aber häufig tuberkuloseverdächtigen Personen findet, tritt als heftiger Anfall von 
Kopfschmerzen, zuweilen mit Übelkeit oder Erbrechen, auf und dauert wenige 
Tage an, um dann völligem Wohlbefinden Platz zu machen; diese Fälle lassen 
sich nur durch den Nachweis der intrakraniellen Drucksteigerung aufklären, 
wodurch sie sich auch vom Migräneanfall unterscheiden. Die akute Form bietet 
außer allgemeinen Hirndruckerscheinungen lokalisierte Nervensymptome, wie s. B. 
vorübergehende Hirnnervenlähmungen dar, während die subakute Form durchaus 
das Bild eines Tumors des Kleinhirnbrückenwinkels oder des Kleinhirns, oft ohne 
jede Stauungspapille oder andere Hirndruckerscheinungen, bietet und zur völligen 
Ausheilung kommt. Bei der chronischen Form mit periodischen Anfällen endlich 
treten migräneartige Schmerzattacken oder periodische Geistesstörungen auf, die 
sich unregelmäßig über viele Jahre hinziehen können und meist bei Individuen 
Vorkommen, bei denen sich ein latenter Hydrozephalus oder eine überstandene 
Meningitis nach weisen läßt. Bei diesen läßt sich beobachten, daß der Liquor¬ 
druck während der Anfälle bedeutend höher als während der Intervalle ist. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich hierbei um entzündliche Läsionen der Subarachnoideal- 
räume oder um Veränderungen des Ependyms, die sich unter dem Einfluß von 
schwer bestimmbaren toxischen oder infektiösen Ursachen entwickeln. 

Auch bei der zweiten Art von intrakraniellen Drucksteigerungen, die sich 
im Verlauf von wohlcharakterisierten Krankheiten entwickeln, sind die klinischen 
Symptome so wenig charakteristisch, daß sich die Drucksteigerung nur durch 
das Manometer nachweisen läßt. So fanden sich bei meningealen -oder zerebralen 
Blutungen in den auf den Anfall folgenden Tagen fast konstant Druckwerte von 
50—70 mm H 2 0, ja in einem Fall sogar von 94 mm. Auch bei delirierenden 
Patienten im Verlauf von allgemeinen Infektionskrankheiten oder bei Ohren¬ 
affektionen fand sich sehr oft eine beträchtliche Druckerhöhung. Bei Alkoholikern 
mit Kopfschmerzen, Zittern und Schlaflosigkeit ist der Liquordruck häufig abnorm 
erhöht, was sich konstant bei den delirierenden Alkoholikern nachweisen läßt. 
Erhöhte Druckwerte fanden sich ferner bei Bleikranken, die an Kopfschmerzen, 
Schwindel und Übelkeit litten, sowie bei einigen Herzkranken, die Nerven- und 
Geistesstörungen aufwiesen, deren Natur ohne das Manometer unaufgeklärt ge¬ 
blieben wäre. Es ist also von großer Wichtigkeit, bei derartigen klinischen Er¬ 
scheinungen den Liquordruck zu kontrollieren, da dadurch sehr wesentliche thera¬ 
peutische Maßnahmen indiziert werden können. 

15) Contribution ä l’etude anatomo-clinique des monopldgies d’origine 

corticale. Monoplegies totales et monoplegies partielles, parM.Regnard. 

(These de Paris 1913.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a./S.). 

Unter eingehender Benutzung der Literatur und unter Mitteilung einiger 
eigener Fälle gibt Verf. eine abgerundete Darstellung der kortikalen Monoplegien. 
Yerf. konnte im ganzen 72 Fälle sammeln, er bringt ausführliche Auszüge aus 
den Krankengeschichten; von seinen eigenen 10 Fällen sind 5 schon früher ver¬ 
öffentlicht. 
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16) Über den proximalen Typus der braohiokruralen Monoplegie, von 

G. Söderbergh. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilt XLIX. 1913. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. • 

Bonhoeffer hatte als Regel aufgestellt, daß eine kortikale monoplegische 
Störung im Armgebiet derart, daß sie nur den Schultergürtel oder die Be¬ 
wegungen im Ellenbogengelenk betrifft und die Hand frei läßt, nie angetroffen 
wird und daß deshalb von einer gliedweisen, den Gelenkabschnitten entsprechen¬ 
den Projektion der Motilität in der Hirnrinde des Menschen entsprechend den 
Munkschen Anschauungen nach den Erfahrungen der Klinik nicht gesprochen 
werden könne; stets sei vor allem die Hand geschädigt. Gegenüber dieser Regel 
stellt Verf. auf Grund von fünf eigenen Beobachtungen den proximalen Typus 
der braohiokruralen Monoplegie auf. Bei allen fünf Fällen war der Arm proximal¬ 
wärts stärker betroffen als distalwärts, bei allen fünf Fällen handelte es sich 
anatomisch um Läsionen kortikaler bzw. subkortikaler Art (3 mal um Hirntumoren) 
in der motorischen Region. 

17) Weitere Beiträge zum Lfthmungstypus bei Rindenherden, von Joseph 

Reich. (Deutsche Ztschr. f. Nervenh. XLVI. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

In Anlehnung an Munk und im Gegensatz zu Monakow und Bonhoeffer 

hatte Foerster im Jahre 1909 folgende Sätze auf Grund eigener klinischer 
Beobachtungen aufgestellt: Sowohl in der Arm- als in der Beinregion sind die 
Ursprungsfelder der Pyramidenbahnfasern für die einzelnen Gliedabschnitte ge¬ 
trennt voneinander gelagert, jedes dieser Ursprungsfelder für ein Segment ist 
in Foci für die einzelnen Muskelgruppen und endlich diese wieder in Foci 
für die einzelnen Muskeln und Teile derselben gegliedert. Infolge des An- 
einanderliegens dieser Foci kann es zu einem isolierten Befallensein eines oder 
einiger von ihnen kommen. Das unterscheidet Rindenaffektionen von Herden in 
der inneren Kapsel und darunter, da bei diesen infolge des näheren Zusammen¬ 
legens der Pyramidenbahnfasern gewöhnlich ein bestimmter Lähmungstypus zu¬ 
stande kommt. Dieser sogenannte „Prädilektionstypus“ findet sich aber gelegentlich 
auch bei Rindenherden, wenn das ganze Arm- oder Beinzentrum ausgeschaltet ist. — 

Verf. bringt die Krankengeschichten von vier Fällen, welche die Foerstersche 
Ansicht stützen: 

Fall I. Blutungsherd in der vorderen Zentralwindung. Klinisch: Tastlähmung, Störung 
der HautlokaliBation an der gegenüberliegenden oberen Extremität, typische Jackson sehe 
Anfälle in der Extremität, isolierte Lähmung der Schulter- und Oberarmmuskeln; 
die distaleren Partien der Extremität sind intakt. Der Sitz des Herdes deckte sich fast 
völlig mit dem durch elektrische Reizung festgestellten Focus für Schulter- und Oberarm- 
muskulatur. 

Fall II. An der Grenze zwischen erstem und zweitem Viertel der Zentralwindungen 
gelegener, ziemlich ausgedehnter Herd. Klinisch: dissoziierte Lähmung der Schulter 
und der Hüfte gleichzeitig. Die distaleren Gliedabschnitte waren bis auf eine all¬ 
gemeine geringe Schwäche völlig intakt Unwillkürliche Mitbewegungen in den befallenen 
Muskeln (retlektorisch-subkortikale Übererregbarkeit!). Durch elektrische Reizung ist schon 
längst die Nachbarschaft des Hüft- und Schulterzentrums und ihre Lage an der diesem 
Falle entsprechenden Hirnrindenstelle nachgewiesen. 

Fall III. Meningitis tbc. chron. circumscripta am unteren Teil des Armzentrums. 
Klinisch: Lähmung der Handbeugung und fast aller Fingerbewegungen. Die 
anderen Muskeln der Extremität zeigen keine Lähmung, aber später eine leichtere Schädiguug 
in Gestalt einer subkortikal-retlektorischen Übererregbarkeit. Handstreckung und Supination 
erhalten. Mit der Zeit Befallenwerden der übrigen Handbewegungen. Durch eine druck¬ 
entlastende Operation Besserung insofern, als schließlich eine völlige Lähmung nur in den 
Beugern der Hand besteht. Bei der gewöhnlichen Hemiplegie und bei ausgebreiteten kor¬ 
tikalen Lähmungen leiden Handstreckung und Supination, die hier erhalten waren, ganz 
besonders, während die — hier gelähmte — Handbeugung eher besser ist. Im vorliegenden 
Falle ist also die isolierte Lähmung der Handbeugung nur durch ein isoliertes Betroffensein 
des Focus der Beuger erklärlich. 

Fall IV. Zerebrale Kinderlähmung. Als einziges motorisches Residuärsymptom bestellt 
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eine Lähmung des M. interosseus int. 111 der linken Hand mit Abduktionskontraktur des 
kleinen Fingers. 

Diese Fälle — und andere ähnliche aus der Literatur — haben das gemein¬ 
sam, daß durch eine mehr oder weniger umschriebene Läsion der Hirnrinde ganz 
bestimmte Gliedteile in ihrer Funktion schwer geschädigt oder sogar ganz aus- 
gesohaltet worden sind. Sie widerlegen die Anschauung, daß bei jeder kortikalen 
Monoplegie, soweit sie nicht eine vollständige Lähmung der betreffenden Extre¬ 
mität darstellt, die am feinsten differenzierten Muskeln am meisten geschädigt 
seien, daß bei Armmonoplegien die feineren Bewegungen der Hand, bei Bein¬ 
monoplegien die des Fußes ausfielen. Vielmehr geht aus den angeführten Fällen 
hervor, daß die alte Munk sehe Lehre von der segmentalen Vertretung der 
Körperbewegungen in der Hirnrinde auch für das menschliche Gehirn gilt. Inner¬ 
halb der motorischen Hauptzentren sind die einzelnen Gliedteile noch gesondert 
vertreten, und zwar folgen die Foci in einer bestimmten Reihenfolge aufeinander. 
Innerhalb der Foci sind aber noch kleinere Einzelfoci för einzelne Muskeln ge¬ 
legen (die isolierte Lähmung des Interosseus III in Fall 4 zeigt dies). Das 
Zentrum für die Hüftmuskeln muß — wie Fall 3 zeigt — unterhalb der Region 
für das Kniegelenk und unmittelbar oberhalb der Sohulterregion liegen. 

18) A proposito delle atrofle musoolari di orlglne cerebrale. Due oaal 

olinioi e relative oonelderazioni patogenetiohe, per G. Roasenda e 

C. Angela. (Riv. crit. di clin. med. XIV. 1918.) Ref.: G. Perusini. 

Der Arbeit sind sechs gute Textabbildungen beigefiigt. Schlußsätze: 

1. Die Muskelatrophien, die infolge einer zerebralen Läsion Zustandekommen, 
sind nicht als direkte Folge einer Läsion der trophischen zerebralen Zentren 
(deren Existenz nicht bewiesen ist) anzusehen. Sie sprechen jedoch dafür, daß 
unter bestimmten Umständen die zerebralen Zentren auf die trophischen Rücken¬ 
markszentren einen trophischen Einfluß auszuüben vermögen. 

2. Die Ursache dieser amyotrophischen Prozesse ist in einer Läsion des 
motorischen peripheren Neurons zu suchen. Es kann sich um eine Neuritis oder 
um Veränderungen der Ganglienzellen des Rückenmarks handeln. 

3. Die Läsion kann eine rein funktionelle sein, folglich braucht sie sich histo¬ 
logisch nicht nachweisen zu lassen. 

4. Die genannten trophischen Störungen kommen besonders im jugendlichen 
Alter vor. Häufig stellen sie die Folge von plötzlichen und heftigen Läsionen 
dar, denn letztere begünstigen die Vulnerabilität der motorischen Ganglienzellen 
des Rückenmarksvorderhorns. 

19) Neue Beobachtungen über sogen, zentrale Schmerzen und sogen. 

Synästhesien. Farbige Sohmersempflndungen, von J. Pein Ar. (Tbo- 

mayer-Festschrift. 1913. S. 125.) Ref.: J. Stuchlik (München). 

In einer anderen Arbeit (Öasopis össk^ch 16kal'üv. 1912. Nr. 50) beschreibt 
Verf. die Krankheit des größten böhmischen Dichters, Universitätsprofessor Dr. 
Jaroslav Kehlicky, der infolge einer zentralen Erkrankung an rechtsseitiger Hemi» 
anopie, Alexie, partieller sensorischer Aphasie mit sekundärer Paraphasie und 
Paragraphie, halbseitigen Körperschmerzen litt. Die Schmerzen waren zum Teil 
einfache Parästhesien (Spinngewebegefühl), anderesmal Schweregefühl (Fremd¬ 
körpergefühle, Tiere), oder Parästhesien vasomotorischen Ursprungs (Brenngefühl, 
Frieren, Pressen, Reißen), oder „Fremdgefühle“, wenn die Extremität ihm nicht 
als seine erschien, oder Illusionen über die Dimensionen (Längenwachstum). Un¬ 
erwartete Ereignisse vermochten — aber nur auf kurze Zeit — das Interesse des 
Dichters von den Schmerzen abzulenken. Im Gehirn wurde eine Erweichung im linken 
Temporookzipitallappen konstatiert; die weiße Masse unterhalb des Gyrus lingual iß, 
fusiformis, temporalis inferior, hippocampi, der Gyri occipitales basales war ver¬ 
nichtet; die Erweichung reichte bis zur Verbindung des Gyrus temporalis mit dem 
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Gyros fusiformis. Zweite erweichte Stelle in der rechten Hemisphäre, dritte in 
der Brücke and vierte im rechten Nacleus dent&tus; Blutgefäße sklerotisch, Zweige 
der Arteria profanda cerebri obliteriert. Äußerst interessant sind die Empfin¬ 
dungen, mit welchen er einzelne Schmerzen wahrgenommen und bezeichnet hat. 
Von den Gesichtsempfindungen waren das: farbiges Schmerzsehen. Pat. bezeichnet 
seine milderen Schmerzen als braun, stärkere als rot; einmal haben die Schmerzen 
schöne Regenbogenfarben, anderesmal sind sie grau, anderesmal haben sie wieder 
solche Farbe, „daß sie vielleicht nicht sind“. Oder er lokalisierte an schmerzhafte 
Körperpartien bestimmte Farben oder bestimmte Figuren: „die zwei L tun so weh. 41 
Anderesmal wieder sab er komplizierte Vorgänge (Tiere, Soldatenkampf). Der 
Dichter beobachtete selbst diese Visionen als Halluzinationen; aber von unüber¬ 
windlichem innerem Drange ausgehend, kehrte er wieder und wieder zu denselben 
zurück und blieb bei ihnen mit großer Überzeugung. Er wunderte sich, daß 
Verf. die Kette in seinem Oberschenkel nicht fühlte, oder daß er nicht fühlte, wie 
er im gesunden Bein leichte Lektüre, im kranken schwere, seriöse Bücher tragen 
muß und alle Wörterbücher (Pat. war vielfacher Polyglott) in das Bein einpressen 
muß. Von reinen Photismen sagt er selbst: „Ich sehe nur geistig, aber die 
Visionen sind tiefer in der Seele als der Schmerz. 44 Von Gehörsempfindungen sind 
zu erwähnen seine Vorstellungen über Musikspielen im kranken Bein, zuweilen 
1 bis 2 Instrumente, zuweilen ganz wilde Musik. Erblich ist Pat. nicht belastet, 
von seinen Verwandten niemand ähnlich oder überhaupt psychisch krank; auch 
früher hatte er nie solche Sinnestäuschungen. Was ihre Beeinflussung betrifft, 
so scheint es dem Verf., daß nach Bromidgaben sie sich häufiger und heftiger ein¬ 
zustellen pflegten. Den Sitz dieser „Synästhesien 44 (Synopsien, Pseudophotosthesien, 
Schmerzhalluzinationen, sekundäre Schmerzempfindungen, §!ekundärempfindungeD, 
Farbenhören, Doppeltempfindungen, Photismen, Berührungsphotismen, Phonismen, 
sensations secondaires usw. anderer Autoren) muß man nach Verf. pathogenetisch 
dort lokalisieren, wo der Sitz des ganzen Denkvermögens ist, nämlich in die 
„Seele 44 , die wir uns als Gasamttätigkeit der ganzen Hirnrinde erklären. 

20) Beitrag zur Kenntnis der Wernioke sehen Tastl&hmung nach einer 

Himsohußverletzung, von L. L. Sztanojevits. (Medizin. Klinik. 1913. 

Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die beschriebene Störung betrifft einen Mann, der sich vor 6 Monaten in 
der rechten Schläfengegend angeschossen hat. Die Bewußtlosigkeit dauerte nur 
3 Tage; motorische Sprachstörung und eine Lähmung der rechten oberen Extre¬ 
mität haben sich zurückgebildet. Subjektiv besteht noch ein Kältegefühl in 
sämtlichen Fingern der rechten Hand. Objektiv besteht nur eine Sensibilitäts- 
störung: im Bereich sämtlicher Finger der rechten Hand sowohl volar- wie dorsal- 
wärts eine Hypästhesie für die Berührungs- und Schmerzreize, Herabsetzung des 
Vibrationsgefühls und beträchtliche Erweiterung der Weberschen Tastkreise. Bei 
der Untersuchung des stereognostischen Sinnes fällt eine Unfähigkeit auf, die 
Eigenart der Gegenstände zu erkennen. Die Ursache der Störungen liegt in einer 
gestörten Funktion des kortikalen Assoziationszentrums, wo die einzelnen Wahr¬ 
nehmungselemente zu einem Tasterinnerungsgebilde verarbeitet werden. 

21) Über Astereognosie, von B. Lichtenberger. (Klinikai Füzetek. 1913. 

H. 1.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Nach eingehender Besprechung des Wesens und der zentralen Bahnen des 
stereognostischen Sinnes veröffentlicht Verf. die Krankengeschichten fünf solcher 
Kranken, bei denen sich Astereognosie, bei drei Kranken auf organischer Basis 
und bei zweien auf Grund funktioneller Neurose, ausbildete. Id einem Falle war 
«ine Ponsläsion die Ursache der Hypästhesie und der Astereognosie. Im zweiten 
Falle konnte eine kapsuläre Zirkulationsstörung als das die Astereognosie ver¬ 
ursachende Moment angenommen werden. In diesem Falle war außer der Astereo- 
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gnosie, welche mit einer leichten Hemiparese verbunden war, keine andere Sensi¬ 
bilitätsstörung vorhanden. Im dritten Falle, in welchem die Autopsie einen Tuberkel 
der beiden Gyri centrales ergab, welcher sich gegen die obere parietale Windung 
ausdehnte, war nicht nur eine Hemiplegie, sondern auch Astereognosie und 
Fehlen der tiefen Sensibilität der kleinen Handgelenke vorhanden. In den letzten 
zwei Fällen war mit der größten Sorgfalt keine Veränderung des zentralen Nerven¬ 
systems festzustelleu, die als Ursache der Astereognosie und Fehlen der tiefen 
Sensibilität aller Gelenke der oberen Extremität verantwortlich gemacht werden 
könnte. In den letzten zwei Fällen kehrte mit der Zeit sowohl die stereognoBtische 
Fähigkeit als auch die artikuläre Sensibilität der Oberextremität zurück. Nach 
der Annahme des Verf.’s beweisen die zwei letzten Fälle, daß die Dissoziation 
der verschiedenen Sensibilitätsqualitäten, welche bei der Stereognosie eine wichtige 
Bolle einnimmt, auch als einzige vorübergehende Veränderung des Nervensystems 
Vorkommen kann. Aus dieser Annahme folgt daher, daß für diese Sensibilitäten 
bis zu einem gewissen Grade selbständige Bahnen und Zentren dienen. Durch 
diese Fälle sieht Verf. jene Annahme bestätigt, daß die Stereognose auf Asso¬ 
ziation verschiedener Sensibilitätsqualitäten beruht. 

22) Über Störungen der Wahrnehmung des eigenen Körpers bei organi¬ 
schen Gehirnerkrankungen, von Zingerle. (Monatsschrift f. Psych. u. 
Neurol. XXXIV.) Autoreferat. 

Im 1. Falle hatten sich mit einer Hemiplegie Vorstellungen über eine ab¬ 
norme Stellung des Kopfes ausgebildet, die durch halluzinatorische Wahrnehmungen 
des statischen Sinnes hervorgerufen wurden. 

Im 2. Falle war nach Apoplexie eine Hemiplegie mit Hemianopsie und Hemi- 
anästhesie aufgetreten. Der Patient wußte in den ersten Wochen nicht nur von 
seiner Lähmung nichts, sondern hatte auch die Erinnerung an die betreffende 
Körperseite eingebüßt, erkannte die gelähmte Seite nicht als einen Teil seines 
Körpers und sprach von einer Frau, die neben ihm im Bette liege. Das Sym¬ 
ptombild erklärt sich nicht durch Ausfall der Empfindungen aus der gelähmten 
Seite, sondern ist in einer zentralen Störung begründet; durch dissoziative Vor¬ 
gänge ist es zu einer erschwerten Reproduktion autosomatognostischer, aus den 
verschiedenen Sinnesgebieten stammender Erinnerungen gekommen. 

Der 3. Fall war dadurch charakterisiert, daß im Initialstadium einer Menin¬ 
gitis der Patient mit seiner rechten Körperhälfte wie gewöhnlich verfügte und 
allen Aufforderungen, dieselbe zu bewegen, prompt nachkam. Dagegen batte er 
für seine linke Körperhälfte nicht die geringste Aufmerksamkeit, es schien die- 
Belbe für ihn nicht zu existieren; er gebrauchte dieselbe weder spontan noch bei 
Aufforderung, obwohl eine völlige Lähmung nicht bestand, er ging auch auf keine 
darauf bezügliche Frage ein. 

Das differente Verhalten des Pat. gegenüber seinen beiden Körperhälften 
ließ sich durch die Benommenheit nicht erklären. Die Grundlage der Störung 
bildet ein Verlust des Seitigkeitsgefühls, wie er bei funktionellen und organischen 
Leiden vorkommt, teils durch Ausfall von Erinnerungen an die räumliche An¬ 
ordnung des Körpers (Achirie), teils dadurch, daß durch die Sinnesempfindungen 
einer Seite die zur Raumwahrnehmung nötigen Erinnerungsbilder nicht mehr ge¬ 
weckt werden, obwohl diese erhalten sind (Chiragnosie Rosenberg). Der Fall 
gehörte wahrscheinlich letzterer Form an, mit der er in den wesentlichen Punkten 
übereinstimmte, wenn auch gewisse Unterschiede (Störung der Aufmerksamkeit, 
starke Herabsetzung der Bewegungsanregungen) vorhanden waren. 

23) Beitrag zur Lehre von den angeborenen Bewegliohkeltsdefekten im 
Bereich der Augen-, Gesichts- und Schultermuskulatur („infantiler 
Kernschwund“ Moebius), von Paul Beetz. (Journal f. Psychol. u. Neurol. 
XX. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Aus einer kinderreichen Ehe zwischen Blutsverwandten, in deren Verwandt¬ 
schaft durch weitere Inzucht angeborene Taubstummheit von Geschwistern vor¬ 
kommt, stammen drei Geschwister, welche seit Geburt Beweglichkeitsdefekte und 
Atrophien im Bereich der Augen*, Gesichts- und Schultermuskulatur aufweisen. 
Betroffen sind bei den einzelnen Kranken folgende Muskeln bzw. Muskelgruppen: 

in Fall I: vollständiger Defekt der M, frontales beiderseits, Verkümmerung 
der übrigen, beiderseitigen, vom Fazialis versorgten Muskeln, vornehmlich des 
Orbicularis oris und Orbicularis oculi; leichte Schwäche der beiderseitigen Gaumen- 
muskulatnr, speziell des M. levator veli palatini; leichte Verkümmerung bzw. 
Unterentwicklung des rechten M. pector. major (mit gleichzeitiger Verkümmerung 
der zugehörigen Mammilla); 

in Fall II: im Gesicht: teilweiser doppelseitiger Defekt der vom Fazialis 
versorgten Muskeln, vornehmlich des M. frontalis, orbicularis oculi et oris; teil- 
weiser Defekt des M. levator palpebrae, geringe Unterentwicklung der Kaumuskeln, 
ganz leichte Schwäche des M. rect. ext. oculi dextri. An den Schultern: voll¬ 
ständiger Defekt des rechten M. serratus anter. major, teilweiser Defekt des rechten 
M. trapeziuß in seinen drei Portionen, besonders in der obersten, des M. levator 
scapulae, supra- und infraspinatus, latissimus dorsi, links mangelhafte Entwicklung 
des Infraspinatus, Serratus anter. major und latissimus dorsi. 

in Fall III: vollständiger doppelseitiger Defekt des M. frontalis, Verküm¬ 
merung der übrigen vom Fazialis versorgten Muskeln beiderseits; vollständiger 
Defekt des M. rect. ext. oculi, leichte Schwäche der Gaumenmuskeln, speziell des 
M. levator veli palatini. 

Ferner in jedem der 3 Fälle eine Reihe von Degenerationszeichen; jedes der 
Geschwister hat an Rachitis gelitten. 

Als konstante, bei allen drei Geschwistern in ziemlich gleichem Grade vor¬ 
handene Anomalie besteht eine Diplegia facialis, vornehmlich um Augen*, Mund- 
und Nasenöffnung sich gruppierend. Im übrigen sind die mannigfachsten Kombi¬ 
nationen und Abstufungen in den Defekten der einzelnen Muskeln zu verzeichnen. 

Das Leiden ist bei den drei Geschwistern als angeboren anzusprechen; eine 
Entscheidung, ob die Erkrankung im Muskel- oder im Kerngebiet (infantiler Kern- 
sclrwund) liegt, ist klinisch nicht zu erbringen; es könnte sich um eine Aplasie 
bzw. Hypoplasie des Muskels oder Kerns handeln. Jedenfalls kann das Leiden 
der Heredodegeneration Jendrassiks zugezählt werden. Die Blutsverwandtschaft 
der Eltern der Patienten spielt entschieden eine gewisse Rolle, insofern als — 
nach Higier — „nicht die Blutsverwandtschaft als solche, sondern die homologe 
Belastung seitens beider Eltern oder ihrer Aszendenten die Entartung der Nach¬ 
kommenschaft bedingt; denn die Konsanguinität der Eltern kann Fehler der Eltern 
kumulieren und potenzieren, aber keine Fehler schaffen.“ 

24) Störungen im Synergismus von Augenbewegungen, von Arthur Epp en¬ 
stein. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1913. August.) Ref.: F. Mendel. 

Bei der ersten Patientin handelt es sich um eine Erkrankung, deren Wesen 
nicht geklärt ist. Dagegen läßt sich der Sitz wohl bestimmen. Die totale Oph¬ 
thalmoplegie, die im Anfang bestand, weist auf eine Affektion des N. oculomoto- 
rius, trochlearis, abducens und sympathicus hin. Der Opticus wurde atrophisch 
und die Funktion einiger Aste des Trigeminus schwer beeinträchtigt. Der Herd 
muß in der Gegend der Fissura orbitalis superior und des Foramen opticum ge¬ 
sessen haben. 

Im zweiten Falle kommt eine infolge von Lues cerebrospinalis aufgetretene 
rechtsseitige Ophtbalmoplegia totalis in Betracht, von der vielleicht der Musculus 
ciliaris verschont blieb. Die noch bestehenden ungewöhnlichen Bewegungs¬ 
phänomene sprechen für eine vollständige Unterbrechung wenigstens eines Teiles 
der Oculomotoriusfasern. 
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25) Ein Fall von zyklischer Oculomotoriuslähmung, von Lauber. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1913. Nr. 18.) Bef.: Pilcz. 

6jähriger Knabe, belanglose Anamnese, Schädelradiogramm normal. Leichte 
Hypästhesie des rechten Trigeminus, linksseitige leichte Fazialisparese, gering¬ 
gradiges Herabhängen des linken Gaumensegels. Wassermann negativ. 

Seit dem 6. Lebensmonate rechtsseitige Oculomotoriuslähmung: Ptosis, Ab¬ 
duktionsstellung; Adduktion, Hebung und Senkung aufgehoben, Pupillenstarre auf 
Licht, Konvergenz, psychische und BenBible Beize. 

Aus dieser Buhestellung wird das Oberlid innerhalb von 1 bis 2 Sekunden 
ruckweise gehoben, Bulbus adduziert bis etwas über Mittellinie, Pupille verengert 
sich. Nach 15 bis 30 Sekunden unter geringen Zuckungen Bückkehr in Aus¬ 
gangsstellung, Beharren darin 30 bis 90 Sekunden; dann Wiederholung des Zyklus. 
Beeinflussung dieser Erscheinung durch Willensimpulse minimal, reflektorische 
Einflüsse kommen überhaupt nicht zur Geltung. Der Ablauf der Symptome voll¬ 
zieht sioh im Schlafe viel langsamer. 

Die Befraktion nimmt während der Miosis um etwa 6,0 D. zu. Vom linken 
Auge läßt sich keine konsensuelle Beaktion auslösen. 

26) Über angeborene zyklische Ooulomotoriuserkranknng mit einseitigem 

Akkommodationskrampf (Azenfeld und Sobfirenberg), von E. v. Hippel. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1914. Januar.) Bef.: Fritz Mendel. 

Bei der 18jähr. Patientin besteht das Leiden seit der Geburt. Das linke 
Auge kann nach innen willkürlich über die Mittellinie bewegt werden und zwar so 
weit, daß eine Tangente an dem nasalen Kornealrand fast die Verbindungslinie der 
beiden Tränenpunkte erreicht. Beobachtet man die Patientin bei Primärstellung 
des in jeder Beziehung normalen rechten Auges etwas längere Zeit, so fällt zu¬ 
nächst ein rhythmischer Wechsel in der Weite der linken Lidspalte auf. 

Die Divergenzstellung, in welcher sich das Auge befindet, verschwindet in 
der Phase der Lidhebung, indem eine deutliche, die Mittellinie ein wenig über¬ 
schreitende Adduktionsbewegung eintritt, die mit dem Sinken des Lides wieder 
nachläßt. Synchron mit diesen Bewegungen des oberen Lides erfolgt eine ganz 
regelmäßige Verengerung und Erweiterung der Pupille derart, daß mit der Hebung 
Miosis, mit der Senkung Mydriasü entsteht. 

Der beschriebene Fall zeigt die sämtlichen bei der zyklischen Oculomotorius¬ 
lähmung beschriebenen Symptome. 

27) Drei Fälle mit verzögerter und vorübergehender TAhmwng des Ab» 

duzens nach Sohädelbasisfraktur , von A. Dutoit. (Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk. 1913. Okt.-Nov.) Bef.: Fritz Mendel. 

Faßt man die Hauptergebnisse der drei Beobachtungen kurz zusammen, so 
ergibt sich bezüglich des Verlaufs der Lähmung des Abduzens folgendes: 

Fall I. Die Abduzenslähmung erscheint am 4. Tage nach dem Unfall, 
bessert sich rasch und ist am 8. Tage schon verschwunden. Allerdings handelt 
es sich nur um eine leichte Lähmung. 

Fall II. Die Abduzenslähmung erscheint am 2. Tage nach dem Unfall, die 
Fazialislähmung am 5. Tage. Letztere bildet sich zuerst zurück, etwa vom 
8. Tage an und gilt etwa vom 14. Tage an als geheilt. Die Abduzenslähmung 
geht etwa vom 20. Tage an zurück, bessert Bich langsam und ist etwa nach 
60 Tagen völlig verschwunden. 

Fall III. Die Abduzenslähmung erscheint am 11. Tage nach dem Unfall, 
zugleich auch eine leichte Fazialislähmung. Letztere bildet sich zuerst zurück, 
etwa vom 20. Tage an. Die Abduzenslähmung beginnt etwa vom 30. Tage an 
sich zu bessern und erscheint etwa am 50. Tage als völlig geheilt. 

Wenn nach einer Erklärung für diese nicht unbeträchtlichen, zeitlichen Ab- 
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weichungen im Beginn and Verlauf der verzögerten Abduzenslähmung nach 
Schädelbasisfraktur gesucht wird, so spielt wohl Blutung und Hämatombildung im 
Bereich der Spitze der Fehienbeinpyramide hier die Hauptrolle. 

28) Ein Fall von seltener Sohrotaohußverletznng. Beitrag stur Kenntnis 

des Faserverlaufls im Tractus optious, von Rob. Hesse. (Elin. Monatsbl. 

f. Augenheilk. 1913. Juli.) Ref.: Fritz Hendel. 

Nach dem Verlauf der Verletzung muß angenommen werden, daß der linke 
Tractus opticus von dem Projektile weit vorn, höchstens 10 bis 15 mm hinter dem 
hinteren Chiasmawinkel getroffen worden war, wobei eine Leitungsunterbrechung 
eines Teiles der FasArn stattgefunden hat. Die nachgewiesenen, fast genau kon¬ 
gruenten hemianopischen Skotome beweisen, daß die Verletzung eine Stelle ge¬ 
troffen haben muß, wo die Vermischung der gekreuzten und ungekreuzten Fasern 
im Sinne der paarweisen Aneinanderlegung der von korrespondierenden Stellen 
der Netzhaut kommenden Fasern schon eine sehr innige ist. 

29) Die anatomische Projektion der Maonla im Corpus genioulatum ext., 

von Henning Rönne. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXII. H. 4 u. 5.) 

Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. berichtet über die anatomische Untersuchung (Marchi- und Thionin- 
Serie) eines Falles von schwerer diabetischer Intoxikationsamblyopie — doppel¬ 
seitiges Zentralskotom —, welche die vom Verf. früher veröffenüichten Befunde 
bei 4 Fällen von alkoholischer Intoxikationsamblyopie in allen Einzelheiten be¬ 
stätigte. Er fand eine ganz konstante und charakteristisch lokalisierte zelluläre 
Degeneration im Ganglion, welche ausschließlich die kleinen Ganglienzellen in den 
inneren (dorsalen) ZellenBchichten betrifft, während die superfiziellen (ventralen) 
großen Ganglienzellen alle völlig intakt sind. Die Degeneration läßt den vordersten 
Teil des Ganglions frei und zeigt Bich erst etwas vor der Mitte des Ganglions — 
im jetzigen Falle, in welchem die Veränderungen ausgedehnter und intensiver 
waren als in den früheren, etwas weiter vorn als in den anderen Fällen — dorso- 
lateral in der obersten Zellschicht des Ganglions, also der Stelle entsprechend, 
wo die letzten Spuren des degenerierten Maculafasernbündels wahrgenommen 
werden, breitet sich sodann schnell nach allen Seiten aus und nimmt nach und 
nach den ganzen dorsalen Teil des Ganglions ein. Schließlich breitet sie sich 
auch in medialer Richtung auB, so daß in den kaudalsten Schnitten das ganze 
Ganglion mit Ausnahme des lateralen Horns, das konstant keine Zelldegeneration 
hat, degeneriert ist. 

Verf. hält es für sicher, daß die zelluläre Degeneration im Kausalitätsver¬ 
hältnis zu der von verschiedenen Autoren (Widmark, Dal An, Verf.) beschriebenen 
Maculafaserndegeneration infolge Erkrankung des Sehnerven bzw. der Ganglien- 
zellenschicht der Retina steht und infolgedessen die Projektion der Macula auf 
dem Corpus genicul. ext. angibt. Die Anschauung v. Monakows von den losen 
und über das Corpus genicul. und das Okzipitalläppchen ausgebreiteten Verbin¬ 
dungen der Maculafasern ist daher zugunsten der Henschenschen Auffassung von 
einer stark spezifizierten Lokalisation des Gesichtsfeldes Bowohl in den primären 
optischen Ganglien als auch im Okzipitalläppchen aufzugeben. 

Verf. nimmt an, daß die degenerierten Ganglienzellen zum okzipitalen Neuron 
gehören, und daß die Degeneration als eine durchschlagende Atrophie von einem 
Neuron bis zum nächsten aufzufassen ist. (Der Arbeit Bind 20 Textfiguren und 
8 Tafeln beigegeben.) 

80) Hemianopischez Bingskotom (unvollständige doppelseitige Hemianopsie), 

von Eugen Rübel. (Elin. Monatsblätter f. Augenheilkunde. 1913. Dezember.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Bei dem 38jähr. Patienten kommt ätiologisch die bestehende Nephritis mit 
ihren Gefäßveränderungen in Betraoht. Diese führten nach mehreren apoplekti* 
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formen Anfällen zu einem vorübergehenden Verlust der Sprache und vor allem 
zu einer dauernden Unterbrechung der linken intrakraniellen Sehbahn mit Defekten 
in der rechten Gesichtshälfte, sowie nach 12 Jahren zu einer Läsion der rechten 
intraokularen Sehbahn, so daß ein großes Ringskotom entstand, das Verf. „bemi- 
anopisch“ nennt. Die Störungen des Ortsgedächtnisses (nach Fo erst er) bildeten 
sich nach einigen Tagen vollständig zurück. Der Ort d et Affektion muß beider¬ 
seits in der Hirnrinde oder doch in ihrer nächsten Nähe, wahrscheinlich auch in 
der Sehstrahlung zu suchen sein. 

In diesem Sinne ist es berechtigt, den neuen Namen eines „hemianopischen 
Ringskotoms“ anzuwenden. Es ist das der erste derartige Fall in der Literatur, 
bei dem innerhalb einer 17monatigen Beobachtungsdauer keinerlei Änderungen 
im Gesichtsfeld und in der Sehschärfe auftraten. 

31) Optiousatrophie bei Gehirnarteriosklerose, von Otto Klieneberger, 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIII. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Augenhintergrundsveränderungen bei Hirnarteriosklerose sind außerordentlich 

selten. Es können außer entzündlichen Veränderungen auch einfache degenerative 
Prozesse im Opticus Vorkommen, die als durch zerebrale Gefäßerkrankungen be¬ 
dingt zu deuten sind. Drei solche Fälle mit Opticusatrophie veröffentlicht Verf.; 
er dachte zunächst an einen andersartigen organischen Hirnprozeß, entschied sich 
aber schließlich für die Diagnose: Hirnarteriosklerose. Bei allen drei Kranken 
handelte es sich um im Beginn des Seniums bzw. bereits im Senium stehende 
Frauen, bei denen ohne sonstige gröbere, auf organische Läsionen hinweisende 
Störungen eine allmählich und teilweise bis zur Erblindung fortschreitende Ab¬ 
nahme des Sehvermögens sich eingestellt hatte. Die ophthalmoskopische Unter¬ 
suchung ergab bei allen das Bild der einfachen genuinen Opticusatrophie; in 
Anamnese und Befund fehlten weiterhin Störungen, die auf eine irgendwie ernstere 
organische Hirnerkrankung hinweisen. Hingegen waren den Kranken gemeinsam 
vereinzelte allgemein nervöse Beschwerden leichter Art, wie sie bei beginnender 
Hirnarteriosklerose häufig sind (Schwindel, Kopfschmerzen, Störungen von seiten 
des Herzens, leichte Ermüdbarkeit, Gedächtnisabnahme, objektive Störungen von 
seiten des Gefäßsystems). Verf. begründet die Diagnose der Hirnarteriosklerose 
in seinen Fällen von Opticusatrophie. Es kann an dem Vorkommen von einfacher 
Opticusatrophie bei zerebraler Arteriosklerose nicht gezweifelt werden. Für die 
Therapie ist diese Erkenntnis von Wichtigkeit, da vielleicht durch entsprechende 
Maßnahmen das Fortechreiten der Sehschwache bzw. des zugrundeliegenden arterio¬ 
sklerotischen Prozesses verhütet werden kann. — Ref. möchte bemerken, daß 
Verf. die Arbeit Higiers (Neuritis optica retrobulbaris senilis, Neurolog. Centr. 
1912. S. 155) hätte berücksichtigen müssen, da sie das gleiche Thema behandelt, 
und daß Wilbrand sich ohne t am Schlüsse schreibt. 

32) Zur Klinik der Augenmuskellähmungen, besondere der Lähmungen 

arteriosklerotischen Ursprungs, von Kurt Singer. (Monatschr. f. Psych. 

u. Neur. XXXIV. 1913. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Material des Verf/s erstreckt sich auf 71 Fälle (28 Frauen, 43 Männer) 
von isolierter Augenmuskellähmung, bei denen ein zweifelfreier weiterer Befund 
nicht erhoben werden konnte; auch die Paresen arteriosklerotischen Ursprungs 
sind nicht einberechnet. Die Ursache dieser 71 Fälle war: in 20 Fällen sichere 
Lues; in 5 fragliche, durch Blutbefund nicht gesicherte, aber durch Anamnese, 
Aborte usw. wahrscheinlich gemachte Lues; 4mal Verdacht auf ein metasyphili- 
tisches, latent verlaufendes Leiden (2mal Tabes, 2mal Paralyse); 2mal Kombi¬ 
nation von Lues mit Alkoholismus; 3mal Abusus alcoholicus; 3mal angeborene 
Kernaplasie; 5 Fälle von traumatischer Augenmuskellähmung; 3 infektiös, 3 toxisch 
bedingte; 2mal Basedow; 5mal war ein auch nur wahrscheinliches ätiologisches 
Moment nicht auffindbar; 8mal vielleicht organische, aber nicht syphilitische oder 
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metasyphilitische Erkrankung; lmal Nasenerkrankung; 3mal tuberkulöse Menin* 
gitis; je lmal Hydrocephalus congenitus, Syringomyelie, Myasthenie und Diabetes. 
— 34mal fand sich isolierte 111-Lähmung, davon 4mal doppelseitig; 27mal VI- 
Lähmung, davon lmal doppelseitig; 4mal isolierte IV-Lähmung, 2mal IV- und 
VI-Lähmung, lmal IV- + III-Lähmung, 2mal III- + VI-Lähmung, lmal III- + 
IV- + VI-Lähmung. Die luetischen Augenmuskellähmungen nehmen mit 35,2°/ 0 
aller Fälle den weitaus größten Raum ein. Der Oculomotorius ist hierbei der am 
häufigsten betroffene Augenmuskelnerv. Im Vordergrund der Klagen standen die 
Beschwerden über Doppelbilder. Es wurden stets basalsyphilitische Wucherungen 
in der Umgebung der betreffenden Nerven angenommen; alles sprach dafür, daß 
keine nukleären, sondern peripher-neuritische Prozesse Vorlagen. Fast sämtliche 
Fälle wurden im Laufe der Beobachtung gebessert, 12 Fälle wurden durch spezi¬ 
fische Kuren sicher, geheilt. Zwischen Infektion und Aitftreten der Lähmung lag 
ein Zeitraum von 3 bis 13 Jahren. 

Bei Basisfrakturen ist der Abduzens der am häufigsten geschädigte Nerv. 

Verf. sah 3 Fälle von infektiöser Augenmuskellähmung nach Schnupfen bzw. * 
Influenza, 3 Fälle von toxischer Lähmung nach Blei bzw. Nikotin. 

Besondere Aufmerksamkeit widmete Verf. den Ophthalmoplegien auf arterio¬ 
sklerotischer Basis. Meist handelt es sich dabei um insultartig auftretende 
Blutungen ins Höhlengrau, in die Kerngegend der Augenmuskelnerven. Es kann 
aber auch ein basilares Aneurysma vprliegen, das platzt und durch Druck auf die 
Stämme des peripheren Nerven Augenmuskellähmungen erzeugt. Oder aber es 
besteht eine periphere Neuritis, besonders dann, wenn auch andere polyneuritische 
Störungen vorhanden. Verf. beobachtete 30 Fälle von arteriosklerotischer Augen¬ 
muskellähmung (9 Frauen, 21 Männer). 13mal war der III, 9mal der VI, 7mal 
der IV, lmal HI + IV betroffen. Der Trochlearis ist bei der arteriosklerotischen 
Augenmuskellähmung verhältnismäßig häufig betroffen. Alkoholismus ist relativ , 
selten vorhanden; 5 unter den 30 Patienten waren exzessive Raucher (mehr als 
12 Zigarren p. d.). In den meisten Fällen dauerte die Erkrankung zwischen 6 
und 16 Wochen. 

Die arteriosklerotische Augenmuskellähmung ist nach Verf. eine klinisch ge¬ 
sonderte und von den übrigen Formen verschiedene Art der Ophthalmoplegie. 

33) Über die Bedeutung des Löwy sehen Phänomens „Blutdruoksteigerung 
bei Vorbeugen des Kopfes 4 * für die Diagnose der Arteriosolerosis 
oerebri, von Julie Bender. (Archiv f. Psych. LII. H. 3.) Ref.: G. Ilberg. 
Löwy hat 1905 auf Grund von Untersuchungen über den Blutdruck an der 

Schläfenarterie eine Steigerung desselben nach einminutelangem Vorbeugen des 
Kopfes als ein spezifisches Symptom der zerebralen Arteriosklerose hingestellt. 
Die Verfasserin hat 40 Fälle, davon 15 mit verschiedenartigen Psychosen und 
25 mit sicherer Arteriosklerosis cerebri untersucht. Sie fand, daß sich das 
Phänomen Löwys nicht zur Differentialdiagnose des frühen Stadiums der Arterio- 
sclerosis cerebri gegenüber der Neurasthenie und Depression bei manisch-depressivem 
Irresein eignet, glaubt vielmehr, daß der positive Ausfall in erater Linie durch 
eine psychische Komplikation zustande kommt und deshalb mindestens ebenso oft 
sich bei rein funktionellen Störungen findet. 

34) Klinische Beiträge zur Kenntnis der Gehirnaneurysmen jugendlicher 
Individuen, von v. Jak sch. (Prager med. Woch. 1913. Nr. 35.) Ref.: Pilcz. 
Fall I. 25jähr. Mädchen wird bewußtlos eingeliefert. Laut Fremdenanamnese seit 

einigen Wochen Kopfschmerzen, seit zwei Tagen Erbrechen uud Brechreiz, Nackenschmerzen, 
plötzlich mit den Worten „Meine Augen 4 * Bewußtlosigkeit. Stat. praes.: Benommenheit, 
rechtsseitige komplette innere und äußere Ophthalmoplegie (Abbildung), das linke Auge 
steht abduziert, kann aber zur Mittellinie gebracht werden, leichte linksseitige Ptosis; 
Fundus beiderseits: Neuritis und reichliche Blutungen, liechte Nasen-Lippenfalte seichter, 
auf Nadelstiche rechts bessere Reaktion. Nackenstarre, bei Bewegungen des Kopfes Er- 
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brechen, schlaffe Lähmung aller Gliedmaßen, Puls kaum fühlbar, Lumbalpunktat ergab 
unter hohem Drucke reines Blut. In den nächsten Tagen Wechsel in der Intensität der 
Sensoriumtrübung, im Harne ein wenig Eiweiß und 2% Zucker, deutliche linksseitige Hemi¬ 
plegie, Stirn wird symmetrisch gerunzelt. Am vierten Tage hohes Fieber, auffallender 
Dermatographismus, am nächsten Tage stieg Puls auf 114, Bewußtlosigkeit, Exitus, Tem¬ 
peratur vorher noch auf 41 gestiegen. Klinische Diagnose: Blutung im Pons, vorwiegend 
rechts. Obduktion: Fast nußgroßes Aneurysma der Art. communicans posterior dextra mit 
Perforation und subduraler und intrameningealer Blutung an Hirnbasis, außerdem Hirnödem, 
Endokarditis usw. 

Fall II. 17jähr. Mädchen wird bewußtlos eingeliefert, Pupillen mittelweit, fast starr, 
Bulbi irren stets ruhelos umher, anscheinend leichte Spasmen der rechten oberen Extremi¬ 
täten, Kielersperre, Puls 68 , wenig Eiweiß, 2 V *°/ 0 Zucker. Im Laufe des Tages stieg der 
Blutdruck von 40 auf 80 bis 85 Gärtner. Obere Extremitäten werden krampfartig an¬ 
gezogen, die unteren schwach bewegt, Patellarsehnenreflexe nicht anslösbar, Puls fiel auf 58, 
subnormale Temperatur. Exitus. Obduktion: Kirschkerngroßes Aneurysma an Konvexität 
des linken Scheitellappens mit Perforation. HühuereigroBe frische Blutung in linke Groß¬ 
hirnhemisphäre mit Einbruch in linken Seitenventrikel. Endokarditis. Status thymico- 
lymphaticus. 

In beiden Fällen war der Tod durch Lähmung des Atemzentrums erfolgt. 
Verf. macht auch auf Endokarditis als Infektionsquelle aufmerksam. 

35) Zur Kasuistik intrakranieller Aneurysmen, von v. Jagiö und Beibmayr. 
(Wiener med. Woch. 1913. Nr. 39.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 12jähr. Knabe, 1908 Sturz auf Kopf mit commotio, seither immer Kopf¬ 
schmerzen. September plötzlich Steifigkeit im Nacken und in Extremitäten, Erbrechen, rasende 
Kopfschmerzen, Kernig positiv, Sehnenreflexe gesteigert, Hyperästhesie der Wadenmuskulatur, 
Hirnnerven frei. Nach 5 Tagen Besserung, nach weiteren acht Tagen völliges Wohlbefinden. 
Am 14. Tage nach Spitalsaufnahme, im Anschlüsse an starke Bewegung außerhalb des 
Bettes Schwindel, Erbrechen, Kopfschmerzen; bald darauf Bewußtlosigkeit, Bradykardie, 
leichte tonisch-klonische Krämpfe in allen Gliedmaßen, beiderseits Babinski, nach einer Stunde 
links Ptosis, rechts Oculomotoriusparese, ebenso Parese des rechten unteren und mittleren 
Fazialis. Leichter Trismus, Pupillenweite wechselnd. Vier Stunden nach Beginn der Er¬ 
scheinungen Exitus. Obduktion: Erbsengroßes Aneurysma der linken Art. fossae Sylvii, 
Ruptur in linkes Vorderhorn, Blutung in den Ventrikel, submeningeale Blutung an 
der Basis. 

Fall II. BSjähr. Mann, seit zwei Jahren Kopfschmerzen. Plötzlich Zusammenstürzen 
mit Bewußtlosigkeit. Tiefes Koma, Cheyne-Stokes, Reflexe gesteigert, keine Halbseiten- 
eracheinungen. Fünf Stunden später Exitus. Obduktion; Intermenin^eale Blutung, namentlich 
im Gebiete der Brücke und des Chiasma nach Ruptur eines miliaren Aneurysma. Mes- 
aortitis luetica. 

Fall III. 27jähr. Mann, in Kindheit Sturz auf Hinterhaupt, seither „empfindlicher 
Kopf* und Kopfschmerzen, einmal Ohnmachtsanfall. Mitten in der Arbeit Zusammenstürzen, 
Bewußtlosigkeit, Erbrechen, Tonismen der Gliedmaßen und des Rumpfes. Puls 40, Trismus. 
Stat. praes.: Kopf perkussionsempfindlich, starke Schmerzen im Hinterkopfe, obere Hals¬ 
wirbel druckschmerzhaft, Nickbewegung nach vorne unmöglich. Hirnnerven frei, Sehnen¬ 
reflexe gesteigert, Sensorium benommen, Nystagmus rotatorius bei seitlichem Blicke, be¬ 
sonders links. Links deutlich erhöhte kalorische Reaktion. Lumbalpunktat in allen Por¬ 
tionen gleichmäßig mit Blut durchsetzt. Nach 10 Tagen konnte Patient das Spital 
verlassen, Kopfschmerzen, Vergeßlichkeit. 

Die Verff. betonen u. a. die Wichtigkeit des Lumbalbefundes und das mehr¬ 
malige perakute Auftreten eines an Meningitis erinnernden Symptomenkomplexes. 

36) Über Himarterieuaneurysmen und ihre Folgen, von A. Beinhardt 

(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVI. H. 3.) Bef.: Adler. 

Ausführlicher Bericht über 10 Beobachtungen. Die Aneurysmen der Hirn¬ 
arterien entwickeln sich meist in den Basalarterien, seltener in der Konvexität 
und in der Hirnsubstanz. Prädilektionsstellen sind die A. carotis interna, die 
Art. fossae Sylvii, die A. basilaris und die Bifurkationsstellen der größeren Arterien¬ 
stämme. Da kleine Aneurysmen schon bei ganz jugendlichen Individuen gefunden 
werden, muß angenommen werden, daß sie kongenital Vorkommen können. Andere 
ätiologische Momente sind Arteriosklerose, Trauma, Syphilis, Embolie und infektiöse 
Prozesse. Die Aneurysmen kommen einzeln oder multipel vor. Klinisch er¬ 
zeugen sie, wie Tumoren, lokale und allgemeine Hirnsymptome: Kopfschmerzen, 
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Schwindel, Erbrechen, Bewußtseinsstörungen, Konvulsionen, Stauungspapille und 
die von dem jeweiligen Sitz des Aneurysma abhängenden Beiz* und Ausfalls¬ 
erscheinungen (Herdsymptome). Die Hanptgefahr ist die Buptur. Die meist 
dünnwandigen Arterien platzen infolge plötzlicher Blutdrucksteigerung, z. B. bei 
Nephritis, Herzhypertrophie, Arteriosklerose, Überanstrengung, Erhitzung usw. 
Bei embolisohen und infektiösen Aneurysmen tritt die Perforation infolge des 
destruktiven Prozesses ein, welcher die Arterienwand schädigt. Die Perforation 
führt in der Begel zu einer Blutung in die Meningen, eventuell auch in den 
Subduralraum, seltener in die Hirnsubstanz. Die meningeale Blutung breitet sieh 
entsprechend dem häufigen Sitz der Aneurysmen an der Hirnbasis auch in den 
basalen Hirnhäuten aus und Benkt sieh von hier kontinuierlich unter die Arachnoidea 
nach abwärts ins Bückenmark. Die Blutung kann auch langsam erfolgen und 
macht dann die Symptome einer Apoplexia ingravescens. Die Symptome der' 
plötzlichen Buptur der Arterien sind: spontaner, unerwarteter Niedersturz, zu¬ 
weilen mit Aufschrei, Bewußtlosigkeit, allgemeine Konvulsionen, Koma, allgemeine 
Lähmung, Fieber, Asphyxie, Nackensteifigkeit, Opisthotonus, Stauungspapille, 
Kopfschmerzen, Beiz- nnd Ausfallserscheinungen im Hirnnervengebiete, zuweilen 
auch Beizsymptome in den peripheren Nerven. Nach der Buptur erfolgt ent¬ 
weder plötzlicher Exitus, oder die Kranken erholen sich, wenn die Blutung durch 
Thrombose zum Stillstand kommt. Die Blutung kann aber von neuem auftreten, 
und gerade der schubweise Verlauf der Erkrankung macht in vereinzelten Fällen 
die Diagnose, die an sich sehr schwer ist, überhaupt möglich. Die Lumbal¬ 
punktion kann wertvolle Aufschlüsse geben: anfangs reiohlich rote, später blasse 
Blutkörperchen, Eiweiß vermehrt. Der anfänglich fleischwasserfarbene Liquor 
nimmt allmählich eine gelbe Farbe an infolge Austritts des Hämoglobins in die 
Cerebrospinalflü8sigkeit. Infolge meningealer Beizung treten anfangs vermehrte 
Leukozyten, später Lymphozyten im Liquor auf. 

Als therapeutische Maßnahmen empfiehlt Verf. außer chirurgischen Eingriffen, 
die aber wegen der schwierigen Lokalisation und der tiefen Lage der Aneurysmen 
an der Basis meist nicht ausgeführt werden können, nach Wicherns Vorschlag 
systematische Anwendung subkutaner Gelatineinjektionen, da die Aneurysmen 
offensichtlich schon spontan zur Thrombenbildung neigen. 

37) Betrograde Embolie ln der Arteria fossae Sylvii, ausgehend von einem 

Thrombus der Aorta desoendens, nach einer Stlohverletzung der 

letzteren, von Körbl. (Wiener klin. Woch. 1913. Nr. 39.) Bef.: Pilcz. 

26 jäbr. Mann stürzt nach Stich in Bücken bewußtlos zusammen. Bei der Aufnahme 
fast entblutet, vollkommen bewußtlos, Hirnnerven, soweit prüfbar, intakt, auf Hautreize 
prompte Abwehrbewegungen seitens aller Gliedmaßen, Incontinentia alvi et urinae, Hämato- 
pneumotborax. Stichrichtung läßt Verletzung der Aorta descendens annehmen. Operation, 
subkutane Kochsalzinfusionen, Digalen. Durch Kyphoskoliose Vordringen gegen Aorta sehr 
erschwert, Patient kommt unterdessen zu sich. Puls hebt sich. Operation wird abgebrochen, 
Wundversorgung. Patient wird völlig klar, keine Symptome seitens des Nervensystems. 
Patient ist kontinent, Temperatur 36,8, Puls 50, dikrot, geringe Füllung. .Respiration 28. 
Als sich Patient aufrichtet und sein Frühstück verlangt, fällt er zurück, kurze Bewußtlosig¬ 
keit, dann völlige Aphasie, linksseitige Fazialislähmung, schlaffe Lähmung der rechten 
oberen und unteren Extremität Somnolenz, Bewußtlosigkeit, Puls klein, 52 bis 120, In¬ 
kontinenz, am nächsten Tage Exitus. Obduktion: Linke Hemisphäre etwas geschwellt, 
Rinde entsprechend hintere Zentralwindung rötlich-violett verfärbt, Rinde der Stirn-, Insel- 
und Schläfelappenwindungen geschwollen, fleckig gerötet, ebenso Schweifkernkopf, äußeres 
Linsenkernglied, Vormauer. Stamm und Anfangsstück der Äste der linken mittleren Hirn¬ 
schlagader von Gerinnsel ausgefüllt, das kaum 1 cm nach Ursprung der Schlagader aus 
Carotis beginnt. Außerdem Stichverletzung der Aorta descendens; 1 mm höher als oberes 
Ende des Stichschlitzes, an rechter Aortenwand Blutgerinnsel, welches in einer 2 mm langen 
Zusammenhangstrennung der Intima und inneren Schicht der Media locker haltet. Diese 
Stelle liegt 8 cm unter Abgang der linken Carotis aus Aortenbogen. 

Verf. betont die enorme Seltenheit des Falles, der nur die Erklärung zu- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



520 


läßt, daß der Embolus in der Aorta gegen die Blutstromrichtnng zum Abgänge 
der Carotis gelangte und von hier durch Blutstrom in die Art Sylvii kam, schließt 
autochthon entstandenen Thrombus aus, da Arterien an Basis zartwandig waren, 
Gefäfiveränderungen und überhaupt alle anderen Gründe für Zustandekommen 
eines solchen fehlten. Der Thrombus hatte auch genau dieselbe Beschaffenheit, 
wie der in der Aorta, während die gegen Carotis sich fortsetzenden Gerinnsel- 
massen sich als sekundäre Thrombosierung erkennen ließen. Der Herzbefund 
sprach auch gegen Verschleppung eines Thrombus aus linkem Herzen. Es bleibt 
nur. Annahme eines retrograden Transportes in Aorta. Verf. stellt experimentelle 
Prüfung der Frage in Aussicht. , 

88) Über awei erfolgreiche Projektilentfernungen aus der Qegend des 

Ganglion Gasseri, von Walzel. (Wiener klin. Woch. 1913. Nr. 39.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 35jähr. Mann, „Geller“ von Revolverkugel in linke Schläfe, Schmerz und 
Blutung sehr gering, keine Folgen. Etwa Vs Jahr später bei Sprung aus V* m Höhe Schmerz 
hinter linkem Auge, Ohnmacht; es sollen auch generalisierte Krämpfe aufgetreten sein. Er¬ 
brechen. Zunächst wieder ungestörtes Wohlbefinden. Einen Monat später wieder Ohnmachts- 
anfall. Seither ununterbrochene Schmerzen, von Mitte der Stirn bis Einschußgegend be¬ 
sonders heftig, eigenartige fast täglich auftretende Geruchshallnzinationen. Patient wünscht 
selbst Entfernung der Kugel. Status praes.: Bis auf minimale Schwäche des rechten Fazialis 
normaler Nervenbefand, Röntgenbild zeigt Projektil knapp hinter Orbita auf der Schädel¬ 
basis. Operation nach Krause, Extraktion, Heilung. Keine Kopfschmerzen, Hirnnerven 
frei bis auf leichte Deviation der Zunge naoh rechts. Keine Geruchshalluzinationen mehr. 
Einige Wochen später verunglückte Patient im Rausche. 

Fall 11. 29jähr. Mann, März 1910 Suicidversuch durch Schuß mitten in Stirn, 
keinerlei Nervensymptome bis auf Kopfschmerzen, Röntgenbild zeigte Kugel entsprechend 
Einschuß zwischen Dura und Knochen. Glatte Wundheilung. Oktober 1910 (1911 ist er¬ 
sichtlich ein Druckfehler; Ref.) Schuß in rechte Schläfe. Kopfschmerzen, rechts komplette 
Augenmuskel- und Akkommodationslähmung. Radiogramm ergab neben der ersten die 
zweite Kogel knapp hinter Orbita anf basis cranii. Erregungszustände, die vorübergehend 
Abgabe auf psychiatrische Klinik erheischten. Wundheilung. Mai 1911 verlangt Patient 
selbst wegen Kopfschmerzen und Schwindel Entfernung der Kugel. Status praes.*. Recti 
sup., inf. und Sphincter pupillae rechts gelähmt, links Trigeminalast unterempfindiich, 
rechts Pupille reaktionslos. Operation nach Kranse, Extraktion. Heilung. Bei Entlassung 
Augenbefund unverändert, Kopfschmerzen und Schwindel, sowie Druckgefühl ira Kopfe ver¬ 
mindert. Patient verlangt selbst Extraktion auch des zweiten Projektiles, wird auf später 
vertröstet. Nach 17 Monaten erscheint Patient wieder. Zunächst habe er beschwerdelos ge¬ 
arbeitet, erst seit 4—5 Mouaten wieder stärkere Kopfschmerzen und Schwindel. Operation, 
Extraktion. Befund etwa acht Monate später: Vollkommen beschwerdefrei, Augenbefund gleich. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. u. a., daß bei der Indikations- 
Stellung zur sekundären Trepanation Hauptaugenmerk darauf zu richten sei, bei 
fehlender Indicatio vitalis schwere Läsionen durch Eingriff zu vermeiden, und 
teilt kurz einige einwandfrei geheilte nicht operierte Gehirnsteckschüsse mit. 

Fall III. Schuß in rechte Schläfe, Kopfschmerzen, Schwindel, linksseitige 
Hemiparese bleiben bestehen. Röntgenbild ergab Kugel im Sehhügel. 

Fall IV. Schuß durch Unterlid in Schädel. Nach Heilung Kopfschmerzen. 
Radiogramm zeigt Projektil in Hypophysengegend. 

Fall V. Schuß in linke Schläfe, nach Heilung starke Kopfschmerzen und 
Schwindelanfälle. Nach Radiogramm Sitz in linker Kleinhirnhemisphäre. 

Alle diese Fälle blieben hei fehlender Indicatio vitalis unoperiert. In den 
ersten beiden Fällen hatten die Kranken seihst den Eingriff verlangt, der wegen 
Lokalisation auch gute Aussichten bezüglich Vermeidung von schwereren Gehirn- 
ßchüdigungen geboten hat. Als mitbestimmend war wohl auch die Erwägung, 
daß erfahrungsgemäß die meist neurasthenischen Patienten, mit dem Bewußtsein, 
eine Kugel mit sich im Kopfe herumzutragen, ihres Lehens nicht mehr froh 
werden. 

19) II comportamento dei muscoli ad azione uni-e bilaterale del faooiale 
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nelle leaioni di origine oentrale, per L. Gatti. (Annali di Neurologia. 
XXXI. 1913. H. 2 u. 3.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Keine der bis jetzt aufgestellten Hypothesen reicht, nach Ansicht des Verf., 
völlig aus, um das sogenannte Revilliodsche Zeichen zu erklären. Er hebt 
nämlich hervor, daß die Synkinesie der Augenlidbewegungen eine so hochgradig 
konstante und angewöhnte ist, daß sie durch Übung sich nie völlig beseitigen 
läßt. Um das Wesen des Revilliodschen Zeichens zu erklären, soll man nicht 
einfach und allein das motorische Defizit, vielmehr aber die weitere Tatsache 
berücksichtigen, daß das einseitige Zumachen eines Auges eine artifizielle, sozusagen 
unnatürliche, bei Tieren nicht vorkommende Bewegung darstellt Die Tatsache, 
daß bei Hemiplegikern die Fähigkeit verloren geht, das eine Auge für sich zu¬ 
zumachen, hängt davon ab, daß bei diesen Kranken die Geschicklichkeit der Be¬ 
wegungen, nicht die Kraft, fehlt. Dazu kommt, daß das bilaterale gleichzeitige 
Blinzeln eine entwicklungsgeschichtlich uralte Bewegung, also eine unvergleichbar 
ältere wie das einseitige Blinzeln, darstellt. Die Geschicklichkeit der Augenlid¬ 
bewegungen hängt nämlich von der Individualisierung und der Differenzierung 
in beiden Großhirnhemisphären eines Zentrums ab, welches gestattet, das eine 
Auge für sich zuzumachen. Zweifellos ist, daß bei Hemiplegikern die Läsion 
des oberen Fazialis viel geringer zu sein pflegt wie dies bei dem unteren Fazialis 
der Fall ist. Verf. bemerkt, daß die beiden Hälften des M. orbicularis oris und 
die beiden Mm. orbiculares oculi normaliter in gleichem Grade synergisch sind. 
Unter pathologischen Verhältnissen verhalten sich der M. orbicularis oris und der 
M. orbicularis oculi ebenfalls in gleicher Weise. Bei der zentralen Fazialis¬ 
lähmung ist nämlich der M. orbicularis oris nichtparetisch und ebenfalls ist nicht- 
paretisch (oder in sehr geringem Grade lädiert) der M. orbicularis oculi. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß bei der gewöhnlichen Hemiplegie diejenigen Be¬ 
wegungen am besten erhalten sind, die gewöhnlich bilateral ausgeführt werden. 
Am meisten sind dagegen die Bewegungen lädiert, die gewöhnlich unilateral aus¬ 
geführt werden. 

40) A oase of hypoglossal nuelei par&lysis, by A. M. Moll. (Journ. of 
nerv, and ment. dis. 1913. Nr. 3.) Ref.: Arthur Stern. 

In der strittigen Frage, ob der Kern des Hypoglosus Fasern zum Fazialis- 
kern zur Versorgung des Orbicularis oris entsendet, beschreibt Verf. den folgenden 
bemerkenswerten Fall: 

30jähr. Mann mit Lues in der Anamnese erkrankt unter den Erscheinungen 
einer Thrombose des Hirnstammes mit Störungen der Sprache, des Schluckens, 
Kauens und Pyramidensymptomen. Ein Monat später wird folgender Befund er¬ 
hoben: Erschwerung des Essens und Sprechens. Unmöglichkeit zu pfeifen. Zunge 
schlaff auf dem Mundboden, atrophisch, fibrillär zitternd, kann nicht hervorgestreckt 
werden. Elektrisch jedenfalls schwere quantitative Störungen in der Zungen¬ 
muskulatur. Der Orbicularis oris nahm deutlich teil an den elektrischen Ver¬ 
änderungen. Der übrige Fazialis und die anderen Hirnnerven waren frei. Ebenso 
die übrigen vom Hypoglossus (R. descendens) versorgten Muskeln. Pyramiden¬ 
bahnen beteiligt. — Unter Jod und Quecksilber deutliche Besserung, die noch 
im Fortschreiten begriffen ist. 

41) Über Störungen der Geschmacksempfindung bei Läsionen der inneren 
Kapsel und des Thalamus opticus, von Paul Schilder. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVI. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 42jähr. Schlosser. ' Neben leichten motorischen Störungen schwere 
sensible Hemiplegie, relative Hemianopie, Geschmack schwer affiziert (rechtsseitige 
Hypogeusie); Gehör und Geruch intakt. Diagnose: Läsion im rückwärtigen Teil 
der inneren Kapsel (vielleicht mit gleichzeitiger Läsion im Thalamus). 
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, Fall II. 47jähr. Maler. Rechtsseitige Hemiplegie mit mäßigen Störungen 
der Sensibilität, insbesondere des Lagegefuhls, Hemianopie and Hemihypogeasie; 
Gehör und Geruch intakt. 

In beiden Fällen ist auszuschließen, daß es sich um hysterische Geschmacks- 
Störungen bandelt. 

Yerf. glaubt auf Grund der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
sowie seiner beiden Fälle, daß sowohl Läsion des Thalamus als auch des hinteren 
Anteils der inneren Kapsel (Fall II) organische Geschmaoksstörungen hervor- 
rufen kann. 

Die Geschmacksstörung kann eine dauernde sein, sie betrifft die ganze 
Zungenhälfte, sie kann eine vollständige sein oder — wie in Verf.’s Fällen — 
nur in Hypogeusie bestehen; auch scheint es auch eine Hyperästhesie gegen 
Geschmaokseindröcke bei Thalamusläsion zu geben (Fall von Stauffenberg). 

42) Einige seltenere Symptome in zwei Fällen von Sehhügelerkrankung 

(Syndröme thalamique) , von Heinrich Hi gier. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. XLVI. 1913. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Thalamusläsion mit ganz gleichen Störungen. Erwähnenswert 
sind folgende Symptome: in beiden Fällen betraf die Sensibilitätsstörung sämt¬ 
liche Qualitäten und verschonte auch nicht die der Untersuchung zugänglichen 
Schleimhäute; auch bestand Hemiataxie. Es bestanden zentrale Schmerzen in 
Form von Reißen, Ziehen und Brennen, die auf einen ReizungBzustand der sen¬ 
siblen Bahnen am Thalamus in der Nähe des retrolentikulären Teils des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel zu beziehen waren. Unter den speziellen Sinnes¬ 
qualitäten war in besonders hohem Grade der Ortssinn gestört, und zwar in so 
ausgesprochener Weise, daß sämtliche an der unteren Extremität gesetzten Reize 
in die gleichnamige obere lokalisiert wurden: im ersten Falle von der Ferse in 
die Achselhöhle, im zweiten von der Wade und den Genitalien ins gleichnamige 
Ellenbogengelenk. Ferner bestand eine ausgesprochene, wochenlang nachweisbare 
sensorielle Hemihypästbesie: Abschwächung des Geruchs, Geschmacks, Gehörs und 
der Sehschärfe an der anästhetischen Seite. Es ist anzunehmen, daß in der 
Nachbarschaft der sensitiven Bahnen vasomotorische Fasern für die gegenseitige 
Körperhälfte verlaufen, bei deren Läsion die peripheren Sinnesorgane einiger¬ 
maßen geschädigt werden, was eine Störung der sensoriellen Funktion zur Folge 
hat. Zu erwähnen ist deB weiteren eine unilaterale Steigerung der mechanischen 
Muskelerregbarkeit als Reizungsphänomen auf motorischem Gebiete; sie war auf¬ 
fallend vom ersten Tag der Erkrankung an, klang nach mehreren Wochen ab, 
um dann vollständig zu verschwinden. Schließlich bestand in beiden Fällen 
Euphorie, Witzelsucht, Selbstzufriedenheit, läppisches Wesen. Diese psychischen 
Störungen sind nicht als Thalamussymptom aufzufassen, da sie auch bei Stirn- 
und Kleinhirnprozessen beobachtet werden. Gedächtnisstörungen, Zwangslachen, 
Zwangsweinen, Blasenstörungen, Chorea, Athetose fehlten während des ganzen 
Krankheitsverlaufes. 

43) Un oaso di pianto spastioo da lesione del nuoleo lentioolare, per 

F.Guidi. (Riv.diPatol.nerv, ement. XVIII. 1913. H.12.) Ref.: G.Perusini. 

Sorgfältige Mitteilung der Krankengeschichte, des Sektionsbefundes und der 
mikroskopischen (fasernanatomischen) Untersuchung eines Falles (54jähr. Mann: 
Alkoholmißbrauch, Arteriosklerose). Im Linsenkern beiderseits, besonders aber 
rechts, zahlreiche kleine Erweichungsherde. Im Putamen waren die Verände¬ 
rungen besonders erheblich. In der rechten inneren Kapsel geringfügige Fasern¬ 
lichtung. Der Fall beweist, daß beim Zustandekommen des Zwangsweinens eine 
große Bedeutung der Läsion des Linsenkernes anzuerkennen ist. Dyearthrische 
Störungen waren beim Patienten vorhanden. Folglich nimmt Verf. an, daß ein 
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Teil der motorischen Sprachbahnen durch das Putamen durchzieht. Der Fall 
spricht also zugunsten der Mingazzinischen Annahme. 

44) Sur un syndröme peu oonnu: la rigiditö paralysante de Tätet de 

veille. Contribution & l’etude du „syndröme lentioulaire“, par Serge 

Davidenkof. (L’Encöphale. 1913. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von periodisch auftretender Muskelsteifigkeit bei einem Fünfzehnjährigen. 
Das Leiden erinnert sehr an die progressive Linsenkerndegeneration (Wilsonsehe 
Krankheit), unterscheidet sich aber durch die Periodizität: sämtliche Symptome 
waren vorübergehend, sie schwanden regelmäßig nach dem Schlaf und traten 
ca. 10 bis 20 Minuten nach dem Erwachen wieder auf; in diesem Zustand blieb 
dann Patient völlig bewegungslos im Bett liegen, konnte sich nicht hinsetzen, 
nicht sprechen, nichts anfassen, und nur die Außenmuskeln der Bulbi behielten 
ihre Beweglichkeit. Verf. glaubte an eine an die Myasthenie erinnernde leichte 
Ermüdbarkeit derjenigen Hirnregion, die auch beim Linsenkernsyndrom in Be¬ 
tracht kommt, und schlägt als Namen für die Erkrankung „la rigiditö musou- 
laire pseudoparalysante de l’ötat de veille (< vor. (Ob es sich nicht um Hysterie 
handelte ? Ref.) 

45) Zur Klinik familiärer Formen der Wilsonsohen Lentikulardegeneration 

und der Weatphal-Btrümpellsohen Pseudosklerose, von Heinrich Hi gier. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXIII. 1914. H. 2 u. 3.) Ref.: K.Mendel. 

Verf. berichtet über eine Familie, in der scheinbar endogen die Bilder der 

Pseudosklerose und der Wilsonschen Lentikulardegeneration sich nebeneinander 
entwickelten. Eltern blutsverwandt, Vater soll an „früher Paralysis agitans“ 
(Wilsonsche oder Westphal-Strümpellsche Krankheit?) gelitten haben. Der jüngere 
Sohn ist Fall I des Verf. Es handelt sich um einen 22 jährigen Patienten, der 
seit dem 13. Lebensjahre an Wilsonscher Krankheit leidet, wahrscheinlich be¬ 
ruhend auf einer angeborenen Minderwertigkeit der Linsenkerne und einer Auto¬ 
intoxikation seitens der Leber, welch’ letztere knotige Hyperplasien bietet. Der 
ältere Sohn, 35jährig, bietet seit dem 31. Lebensjahr das Bild der Westphal- 
Strümpellschen Pseudosklerose, allerdings ohne Hornhautveränderung. Verf. 
schließt: 

„Gesellen sich zum progredienten Schütteltremor und zur Rigidität schwere 
Pseudobulbärparalyse, Mitbewegungen und bilaterale Athetose hinzu, so ist eine 
atrophisch-degenerative Affektion des Corpus striatum wahrscheinlich, eine Krank¬ 
heitseinheit, die am besten als eine Varietät der endogenen progressiven zere¬ 
bralen Diplegie aufgefaßt werden dürfte mit Affektion der Pyramidenbahnen. 

Fehlt bei bestehendem Tremor und Bradykinesie während des ganzen Krank¬ 
heitsverlaufes jede Spur von Muskelrigidität, so ist eher an einen Thalamusherd 
zu denken. 

Sowohl die Westphal-Strümpellsche Pseudosklerose als die Wilsonsche pro¬ 
gressive Lentikulardegeneration sind als endogene, meist familiäre, selten erbliche 
Leiden aufzufassen. 

Exogene Hilfsmomente, am wahrscheinlichsten hepatogener Natur, werden 
sehr oft angetroffen. 

Beide Krankheitsformen scheinen sehr nahe miteinander verwandt zu sein 
und iri derselben Familie Vorkommen zu können.“ 

46) Ein Fall von gleichseitiger Erkrankung des Gehirns und der Leber, 

von Dr. Schütte. (Archiv f. Psych. LI. 1913. Heft 1.) Ref.: K. Mendel. 

lßjähr. Mädchen bekommt angeblich infolge heftigen Schrecks einen Krampf¬ 
anfall und verfällt körperlich sehr. Es stellen sich allerlei Störungen der Be¬ 
weglichkeit ein, Patient kann nur mühsam gehen und ist nicht mehr fähig zu 
schreiben. Die Sprache verändert sich, die Intelligenz nimmt ab, das Gefühl 
für Schicklichkeit geht völlig verloren. 8 Jahre nach dem ersten Auftreten der 
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Erkrankung war Anstaltsüberweisung wegen des zunehmenden Verfalls der Kranken 
erforderlich. Es zeigten sich damals Intelligenzschwäche, schwere Störungen beim 
Sprechen und Schlucken, spastische Paraparese, Kontrakturen und Zuckungen in 
der rechten Gesichtshälfte und im rechten Arm« Pupillen reagieren, Augen- 
bewegungen frei. Patellarreflexe lebhaft, Fußklonus beiderseits, kein Babinski, 
deutlicher Intentionstremor. Sensibilität herabgesetzt. Etwas Eiweiß im Urin. 
Zeichen einer Lebererkrankung wurden nicht wahrgenommen. Tod im Alter von 
25 Jahren, 9 Jahre nach dem ersten Auftreten der Krankheitserscheinungen. Die 
Autopsie ergab eine der knotigen Hyperplasie ähnliche Erkrankung der Leber, 
eine leichte Leptomeningitis, einen ausgedehnten Untergang der nervösen Elemente 
in der Rinde des Stirnhirns, Schwund markhaltiger Fasern in Rinde und Mark, 
Degeneration, Atrophie und gänzlichen Ausfall von Ganglienzellen und sehr er¬ 
hebliche Wucherung der gliösen Elemente. Geringe Veränderungen in den übrigen 
Teilen des Hirns. Im Stirnhirn Verdickung der Gefäßwände. Die Veränderungen 
im Linsenkern und im Kleinhirn waren nur gering. Seitenstränge des Rücken¬ 
marks stellenweise etwas gelichtet, sonstiger Befund am Rückenmark normaL 
Milz vergrößert. Verfettung des Myokards und der Nierenepithelien. 

Trotz des verhältnismäßig geringen Mitbetroffenseins der großen Ganglien 
rechnet Verf. — schon des klinischeu Bildes wegen — seinen Fall zur Wilaon- 
schen Krankheit. 

47) Über eine enterotaxisohe gleichwertige Affektion der Leber und des 

Gehirns, von A. Bostroem. (Fortschritte der Medizin. 1914. Nr. 8 u. 9.) 

Ref.: K. Mendel. 

Fall von progressiver Lentikulardegeneration: 28jähr. Mann mit langsamem, 
grobem Tremor aller Extremitäten und des Kopfes, besonders bei intendierten 
Bewegungen. Artikulationslose Sprache. Kein Nystagmus. Bauchreflexe vor¬ 
handen. Babinski —. Starrer maskenartiger Gesichtsausdruck. Gang durch Zittern 
und Spasmen gestört, alleiniges Aufrichten unmöglich. Reizbar, unverträglich. 
Wiederholt plötzliche und ohne erkennbare Ursache einsetzende Diarrhöen. Un¬ 
erwartet tritt der Exitus ein. Autopsie: schwere Veränderungen in der Leber 
(Nekrosen, Bindegewebswucherungen, hyperplastische Lebersubstanzknoten) und 
im Gehirn, besonders im Linsenkern, in dem Nucleus dentatus des Kleinhirns und 
in der Groß- und Kleinhirnrinde. Die Veränderungen der Leber und des Gehirns 
sind völlig gleichwertig; beide Organe sind daher wahrscheinlich von einer ge¬ 
meinsamen, gleichen schädigenden Noxe (enterogene Toxine) betroffen worden. 
Gastrointestinale Störungen, großknotige juvenile Leberzirrhose und degenerativ- 
nekrotisierende Veränderungen der extrapyramidalen motorischen Bahn gehören 
auf das Innigste zusammen und bilden die Grundlage der Wilsonschen Krankheit. 

48) Pneumonie hemiplegias, by Ch. F. Withington. (Amer. Journ. of med. 

Scienc. CXLVII. 1914. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Unter den nicht sehr seltenen zerebralen Komplikationen bei Pneumonie 
finden sich neben solchen mit groben anatomischen Läsionen (Pneumokokken¬ 
meningitis, Thrombose, Embolie, Erweichung, Abszeß usw.) Hemiplegien mit sehr 
geringen anatomischen Befunden. Diese treten meist bei jungen, wenig wider¬ 
standsfähigen Leuten auf und haben eine gute Prognose. Zur Erklärung für die 
Entstehung dieser Hemiplegien wurden die verschiedensten ätiologischen Momente 
herangezogen: die einen führen sie auf eine Encephalitis zurück, andere halten 
sie für hysterisch; noch andere glauben, daß sie durch zirkulierende Mikro¬ 
organismen oder Toxine verursacht werden, ohne daß dabei klar wird, wie man 
sich die direkte Entstehung einer Hemiplegie durch Bakterien oder Toxine vor- 
stellen soll. Die Diagnose ist oft schwer gegenüber einer Meningitis zu stellen; 
von ihr unterscheidet sie sich durch den Liquorbefund: es findet sich nämlich 
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im Gegensatz zur Meningitis keine Leukozytote, vielmehr ist der Liquor voll¬ 
kommen klar und zellfrei. 

49) Die Hemiplegia postdiphtherica, von W, H. Lee de. (Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. VIII. Heft 1.) Ref.: Zappert. 

In einem großen Diphtheriemateri&l (6300 Fälle) fanden sich nur 4 Fälle 
von Hemiplegia postdiphtherica. Drei davon sind gestorben. Aus der Literatur 
werden 66 Fälle zusammengestellt. Zumeist tritt die Lähmung in der 2. oder 
3. Woche auf und ist häufiger rechtsseitig als linksseitig. In den beobachteten 
Fällen bestanden recht beträchtliche Störungen von seiten des Herzens. Anatomisch 
finden sich meist Embolien; dies ist bei der Häufigkeit von ,Herzthromben bei 
Diphtherie nicht überraschend. Die primäre Schädigung trifft das Herz, und erst 
infolge der schweren Zirkulationsstörung kommt es zur Hemiplegie. 

50) Zur Pathogenese und Klinik der zerebralen postdiphtherisohen Läh¬ 
mungen, von A. L. Dynkin. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXVIII. Er¬ 
gänzungsheft.) Ref.: Zappert. 

Plötzliche Hirnerkrankungen nach Diphtherie treten manchmal — meist in 
der 3. bis 4. Woche nach Krankheitsbeginn — bei besonders schwerer Diphtherie 
auf. Meist gehen Erscheinungen starker Herzschwäche der Hemiplegie voraus. 
Eine Kombination mit echter (neuritischer) postdiphtherischer Lähmung ist 
nicht ausgeschlossen. Anatomisch liegt meist eine Embolie infolge Herzthrombose, 
selten Thrombose der Gehirngefäße, vor. Möglich ist auch das Vorkommen einer 
Encephalitis. (Die Bezeichnung der zerebralen „postdiphtherischen Lähmung“ ist 
keine sehr glückliche, da diese Hirnembolie nichts für Diphtherie Charakteristisches 
besitzt und mit den typisch „postdiphtherischen“ neuritischen Lähmungen nicht 
vergleichbar erscheint. Ref.) 

61) Hemiplegia following Syphilis, by Murdoch Mackinnon. (Lancet. 1913. 
4. u. 18. Okt.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

4 Fälle von Hemiplegie infolge Syphilis, welche dadurch interessieren, daß 
die zerebralen Krankheitssymptome relativ sehr früh nach der Infektion auftraten. 
Bei drei traten die Symptome ca. 9 Monate, in einem sogar schon 5 Monate nach 
der Infektion auf. Dieser letzte Fall zeichnete sich besonders durch die Hoch¬ 
gradigkeit und Multiplizität der zerebralen Erkrankung aus. Es bestand hier 
zunächst rechtsseitige Hemiparese bzw. Paralyse, und, nachdem dieselbe unter 
spezifischer Behandlung geheilt, trat 2 Wochen später (3 Monate nach dem Auf¬ 
tritt der ersten Lähmung) Hemiplegie der anderen Körperhälfte mit Erscheinungen 
der Pseudobulbärparalyse auf. Völlige Heilung unter Hg und Jodkali. 

52) Spontane tödliche Gehirnblutung bei einem Hämophilen, von L. Hauck. 
(Münch, med. Wochenschr. 1913. Nr. 21.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
20jähr. Student, der auch früher schon bei geringfügigen Anlässen schwere 

Blutungem in die Gelenke bzw. aus dem Zahnfleisch usw. gehabt hatte, erkrankte 
spontan unter Kopfschmerzen, die bis zur Aufnahme in die Klinik schon 3 Wochen 
gedauert hatten. Schließlich kam es zu epileptiformen Krämpfen. Die Lumbal¬ 
punktion ergab reines Blut. Bei der Sektion zeigte sich, daß die Blutung in 
der Tat schon längere Zeit gedauert und sich also allmählich verstärkt haben 
mußte. Es ergab sich nicht der geringste Anhaltspunkt für ein Trauma. Der Fall 
ist in gerichtlich-medizinischer Hinsicht interessant, „als Beweis dafür, daß bei 
Hämophilen schon durch gnnz geringfügige Einflüsse letal endigende Organ¬ 
blutungen ausgelöst werden können.“ Ein Familienstammbaum ist beigegeben. 
Unter anderem war der Großvater des Patienten Bluter gewesen, die Mutter da¬ 
gegen nicht. 

53) Two oases of post-operative hemiplegia, by A. Webb Jones. (Lancet. I. 
1914. S. 103.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von Hemiplegie nach Operationen beschrieben. Bei 
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dem einen Falle traten einige Stunden nach einer Sarkomoperation am Uterus 
Schmerzen im rechten Arm und Bein auf; am nächsten Morgen fand sich ein 
vollständiger Verlust von Motilität und Empfindung auf der befallenen Seite. 
Am vierten Tage kehrte die Muskelkraft allmählich wieder zurück, die Sensibilität 
dagegen erst am 24. Tage; die Besserung schritt schnell an den oberen Extremi¬ 
täten vorwärts, langsamer und unvollständig dagegen an den unteren Extremi¬ 
täten. Bei dem zweiten Fall fand sich nach der Operation einer Ovarialzyste am 
nächsten Morgen eine rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie; am darauffolgenden 
Tage stellten sich Koma und Schluckbeschwerden ein, nach 4 Tagen trat Exitus 
ein. Bei der Obduktion fand sich eine völlige Erweichung der linken Hemisphäre, 
aber keine Hämorrhagien. Als Ursache kommt also wahrscheinlich Embolie oder 
Thrombose in Betracht; zu ersterer wäre allerdings ein offenes Foramen ovale 
Voraussetzung. Verf. hält die anämische Konstitution der meisten Fälle von 
Sarkom für einen prädisponierenden Faktor. 

54) Apoplexie mit letalem Ausgang nach Lumbalpunktion bei Urämie, 

von Weinländer. (Wiener klin. Wochenschrift. 1913. Nr. 48. S. 1984.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

12jähr. Kind. Großmutter an einem Gehirnleiden gestorben. Mutter leidet an pro- 

f ressiver Paralyse. Patientin, Fröhgeburt. erkrankt an UnterkieferdrQsenschwellung, Schling- 
eschwerden, Fieber. 4 Tage später Erbrechen, Kopfschmerzen, Benommenheit, lautes Auf¬ 
schreien, Trismus, motorische Unruhe, Oligurie. Stat. praesens: Oxy- und Plagiozephalie, 
Zungengrundpapillen vergrößert. Puls 96, Kernig, Nackenstarre, Patellarsehnenreflexe herab¬ 
gesetzt, sonst normaler Befund seitens Nervensystems. Im Urin Eiweiß, reichlich Erythro-, 
spärlicher Leukozyten und Nierenepithelien. Tagesmenge 100 bis 200 ccm. Wassermann- 
reaktion negativ. 2 Tage später Anisokorie, tonisch-klonische Krämpfe. Am nächsten Tage 
aus diagnostisch-therapeutischen Gründen — Kombination mit Meningitis — Lumbalpunktion. 

* Entleerung von 15 com Flüssigkeit, durch frische Blutmengen getrübt. Druck anscheinend 
etwas erhöht. Mikroskopisch normaler Befund. 45 Minuten später schwere Tonismen, 
Pupillen weit, reaktionslos, entrundet. Fünf Minuten später wird das Kind moribund. 
Künstliche Atmung, wegen fortdauernder Herztätigkeit durch 17 Stunden fortgesetzt, erfolglos. 
Obduktion: Frische Hämorrhagie in Hirnventrikel, wahrscheinlich von Wand des linken 
HinterhornB ausgehend. Hämorrhagien der Leptomeninx, chronischer innerer Hydrozephalus 
mäßigen Grades. Synostose der Frontalnaht links, Impressionen an der Innenfläche des 
Stirnbeins. Außerdem akute hämorrhagische Nephritis, TuberkuloBerezidiv der Lunge. 

In den epikritischen Bemerkungen weist Verf. u. a. auf das Moment von Konstitutions¬ 
anomalien in diesem Falle hin. 

55) Brain wlth extensive hemorrhage in one lateral ventriole, by A. Gordon. 
(Proceed. of the pathol. Soc. of Philadelphia 1912, S. 27. Philadelphia 
1913.) Ref.: W. Misch. 

32jähr. Potator, der einige Stunden vor dem Exitus plötzlich über Kopf¬ 
schmerzen und Schwindelgefühl klagte, was rasch vorüberging. Er legte Bich nach 
etwa einer Stunde hin und fiel bald darauf durch seine Art zu atmen auf. Man 
fand ihn im Koma und mit einer leichten rechtsseitigen Hemiplegie. Unter 
Cheyne-Stokesschem Atmen trat bald der Exitus ein. Die Obduktion ergab eine 
ausgebreitete Blutung im rechten Seitenventrikel, durch die das Gehirngewebe 
komprimiert wurde. 

56) Beitrag zur Kenntnis des zerebralen Fiebers, von W. Glaser. (Zeitschr.' 
f. d. ges. Neur. u. Psych. XVII. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

40jähr. Mann erkrankt plötzlich mit heftigen Kopfschmerzen und Verwirrt¬ 
heit. Besserung dieser Erscheinungen. 4 Tage nach Beginn des Leidens Be¬ 
wußtlosigkeit, krampfhafte Zuckungen in Gesicht und Armen. Krankenhausauf- 
nahrae. Zeitlich und örtlich desorientiert, Gesichtstäuschungen, motorische Unruhe. 
Keine Lähmungserscheinungen. Pupillen eng, fast lichtstarr. Keine Nackensteifig¬ 
keit. Puls 88. Erhöhter Liquordruck. Babinski r. + . Epileptiformer AnfalL 
Temperatur 37,3 bis 38,5. Autopsie: alle Ventrikel stark erweitert und von 
großen frischen Blutgerinnselu ausgefüllt. Sonst völlig negativer Befund. Die 
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Temperatursteigerung spricht Verf. als zerebrales Fieber an. Zeichen einer In¬ 
fektion oder Zertrümmerung von Hirnsubstanz fehlten. Der akute Beizzustand 
der Ventrikelhöhlen, die akute Dehnung derselben wirkte fiebererregend. 

Verf. schließt: 

1. Es kommen Hirnblutungen mit und ohne Fieber zur klinischen Beob¬ 
achtung. 

2. Bei Apoplexien auftretendes Fieber kann nicht in jedem Fall als Resorp¬ 
tionsfieber gedeutet werden. 

3. Experimentelle Untersuchungen beweisen die Möglichkeit zerebralen Fiebers. 

4. Maßgebend für die Temperatursteigerung bei Hämorrhagien im Gehirn ist 
die Lokalisation der Blutung. 

5. Wahrscheinlich führt Durchbruch der Blutung in die Ventrikel zur Wärme¬ 
steigerung. 

6. Als fiebererregender Reiz wirkt nur die akute Dehnung der Ventrikel, 
nicht aber eine dauernde Erweiterung. 

• 57) I piccoli segni della emiplegia organioa, per A. Romagna-Manoia. 

(Roma. Tipografia Ditta L. Cecchini, 1913.) Ref: G. Perusini (Mailand). 

Das etwa 300 Seiten starke Buch enthält zahlreiche Krankengeschichten und 
Sektionsbefunde; die einzelnen Ergebnisse der minutiösen, vom Verf. angestellten 
Untersuchungen sind in übersichtlichen Tabellen angeordnet. 

Die Schlußfolgerungen lauten folgendermaßen: Die Diagnose der organischen 
Hemiplegie muß im Hinblick auf die verschiedenen Stadien der Krankheit und 
die verschiedene Schwere der letzteren betrachtet werden, weil die Schwierig¬ 
keiten verschieden sind, wenn das vom Iktus befallene Individuum im komatösen 
Zustand oder bei ziemlich wachem Bewußtsein sich befindet, wenn die Hemiplegie 
schlaff ist, wenn sie spastisch ist, wenn statt dessen über sehr leichte Symptome, 
die die willkürlichen Bewegungen einer Körperhälfte betreffen, ein Urteil abgegeben 
werden soll. Die bis jetzt studierten vielfachen Zeichen der Hemiplegie sind 
deshalb auf verschiedene Weise zu verwenden und haben eine verschiedene prak¬ 
tische Bedeutung, je nach den Verhältnissen des Kranken während der ob¬ 
jektiven Untersuchung; d. h. während einige in allen Fällen, andere nur unter 
bestimmten Umständen erforscht werden können, und während die Mehrzahl von 
ihnen als einfaches diagnostisches Hilfsmittel einer Läsion der motorischen Bahnen 
Dienste leisten kann, müssen einige wenige unter bestimmten Umständen auch 
als Anzeichen für die Prognose dienen. Es läßt sich indessen behaupten, daß die 
Bedeutung der Diagnose größer ist, wenn sie in komatösem Zustand befindliche 
Individuen betrifft, weil hier die Stellung der Prognose und, was von größerer 
Wichtigkeit ist, der Plan der Behandlung unmittelbar auf die Untersuchung folgt. 
Sehr oft ist es möglich, nützliche anamnestische Angaben zu erhalten, wie die Ante- 
zedentien des Individuums, die Beschreibung der vorausgehenden Erscheinungen 
und des Anfalles mit den hervorstechendsten Merkmalen; häufig liefert auch die 
Untersuchung des Harns oder des Liquor cerebrospinalis wertvolle Elemente für 
die Diagnose. Nicht selten hat man es aber mit von Hemiplegie befallenen 
Individuen zu tun, die bewußtlos sind, keine anamnestischen Angaben machen 
können und sich in einer Umgebung befinden, die sich nicht für ärztliche Unter¬ 
suchung eignet; alsdann muß man die Natur der Krankheit nur mittels der ob¬ 
jektiven Untersuchung feBtstellen. Denn viele toxische und zirkulatorische Störungen 
können bekanntlich das Bild einer Hemiplegie ergeben, die jedoch nur vorüber¬ 
gehend ist; die Lähmungserscheinungen hören nämlich nicht auf, wenn die aus 
Mangel an Blutversorgung oder infolge von Vergiftung gestörten Funktionen der 
motorischen Zonen wiederhergeBtellt sind. In diesen Fällen muß der Arzt in 
den kleinen Anzeichen eine kräftige, zuverlässige Unterstützung finden. Nun läßt 
sich aber ohne weiteres behaupten, daß von den studierten zahlreichen Anzeichen 
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kein einziges in absoluter Weise diesen Anforderungen entspricht; d. h. während 
einige von ihnen auf unzweifelhafte Weise beweisen, daß es sich um eine Störung 
der motorischen Bahnen handelt, beweisen sie nicht ebenso sicher, daß diese 
Störung nur vorübergehend (wie in den Fällen toxischen oder zirkulatorischen 
Ursprungs) oder hingegen die Wirkung einer unheilbaren Gehirnläsion ist, da sie 
sowohl in dem einen, als in dem anderen Falle angetroffen werden können. In 
den Fällen dagegen, in welchen die Krankheit schon länger dauert, erlangen die¬ 
selben Symptome einen größeren Wert, weil nur die sogen, funktionellen (hyste¬ 
rischen) Formen differentialdiagnostisch in Betracht kommen. Über den Wert der 
kleinen Anzeichen in den verschiedenen Stadien der organischen Hemiplegie zieht 
Verf. folgende Schlüsse: A. Während des komatösen Zustandes, der auf Gehirn¬ 
erweichung oder -blutung folgt. Alle Anzeichen, die auf eine Störung der Reflexe 
hindeuten, können geprüft werden. Aber die Bedeutung eines jeden von ihnen 
ist sehr verschieden. Großen, wenn auch nicht absoluten Wert für die Diagnose 
einer organischen Gehirnläsion haben die folgenden: 1. das Babinskische Zeichen 
(le.phenomöne des orteils); 2. der korneo konjunktivale Reflex; 3. die Erscheinung 
der Zurückziehung des Beines (v. Bechterew, Marie und Foix); 4. der adduk- 
torische Reflex des Fußes (Hirschberg); 5. der Oppenheimsche Reflex. Von 
den anderen reflektorischen Zeichen haben einige wegen ihrer geringen Häufigkeit, 
andere weil sie auch bei Individuen angetroffen werden, die an keinen organi¬ 
schen Krankheiten des Nervensystems leiden, viel geringeren Wert; immerhin ver¬ 
dienen sie es, daß sie geprüft werden, je nach ihrer relativen Bedeutung, und 
zwar in nachstehender Reihenfolge: 1. der Gesichtsreflex (bulbo-mimischer); 2. der 
tiefe Halluxreflex (Rossolimo); 3. der antagonistische Reflex (Schaefer); 
4. die Zeichen von reflektorischer Hyperkinesie (Claude); 5. der paradoxe Reflex 
der Flexoren (Gordon); 6. der Carpus-Metacarpusreflex (v. Bechterew); 7. der 
Tarsus-Phalanxreflex von v. Bechterew-Mende 1. Zuletzt ist zu erwähnen der 
Handgriff von Throckmorton, von Trömner, von Goldflam. Auch die per¬ 
manente Extenßion der großen Zehe der gelähmten Seite ist ein gutes diagnosti¬ 
sches Zeichen. Keines dieser Zeichen hat einen zuverlässigen Wert für die 
Prognose. Von den assoziierten pathologischen Bewegungen können im Koma 
nur zwei geprüft werden, aber sowohl der kontralaterale Reflex der Adduktoren, 
als der kontralaterale Plantarreflex haben eine sehr geringe Bedeutung. Von den 
Zeichen von Muskelhypotonie oder Muskelhypertonie können nur einige geprüft werden, 
und in absteigender Ordnung haben größeren Wert (mehr für die Diagnose der 
befallenen Seite als für die Diagnose der Natur der Krankheit): 1. das Hand¬ 
phänomen (Raimiste); 2. die übertriebene Flexion des Vorderarms (Babinski ; 
3. die Supination des Vorderarms (Neri); 4. das Zeichen der Pronation der 
Hand (Babinski); 5. das Zeichen der unteren Extremität (Neri). Wenn die 
Erscheinungen aufgehört haben, die den Iktus häufig begleiten und den Kranken 
in einen Zustand gänzlicher oder partieller Bewußtlosigkeit versetzen, wenn die 
Läsion zum größeren oder geringeren Teil die Zentren der motorischen Bahnen 
oder die daraus ausstrahlenden Fasern zerstört hat, bleiben die mehr oder minder 
schweren Zeichen der Lähmung bestehen, und, während sie sich in einigen Fällen 
mit der Zeit bessern, bleiben sie in anderen stationär, und es zeigt sich die 
Tendenz zur Bildung der Kontraktur. Bei der spastischen Hemiplegie sind die 
objektiven Erscheinungen zahlreicher und leicht nachzuweisen. Nun ist es aber 
klar, daß in der Mehrzahl der Fälle, wenn Kontrakturen, Ernährungsstörungen 
vorhanden sind und das Verhalten der Patellar-, Achillessehnen-, Kremaster-, ab¬ 
dominalen usw. Reflexe auf der befallenen Seite verändert ist, auch das Alter 
und die anamnestischen Angaben dazu mitwirken, daß wenige Zweifel bezüglich 
des Vorhandenseins einer organischen Hemiplegie entstehen können. Deshalb 
erstreckt sich in diesen Fällen die Forschung nach den oben angegebenen zabl- 
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reichen Zeichen nur auf den Nachweis des Vorhandenseins einer großen Schar 
von die Läsion des Systems der motorischen Bahnen begleitenden Symptomen, 
und nicht auf eine etwa erforderliche diagnostische Ermittelung. Und dennoch 
können in einigen Fällen Zweifel entstehen. Hysterische und auch Geisteskranke 
(Katatonie, lange andauernder Negativismus) können in den verschiedenen Gelenk¬ 
segmenten fixierte Haltungen annehmen, die dann infolge von Vorgängen in den 
Gelenken, fibrösen Schrumpfungen usw. definitiven Charakter annehmen können. 
Alsdann ist es nützlich, die folgenden diagnostischen Zeichen zu prüfen, denn: 

B. Bei der organischen Hemiplegie haben große Bedeutung: 1. das Babinski sehe 
Zeichen (le phönomene des orteils); 2. die Erscheinung der Zurückziehung des 
Beines (Marie, v. Bechterew und Foix); 3. der adduktorische Reflex des Fußes 
(Hirschberg); 4. der Oppenheim sehe Reflex. Geringeren Wert haben die fol¬ 
genden in absteigender Ordnung: der Sehnenreflex der Zehen (Rossolimo), der 
tiefe Halluxreflex (Rossolimo), der korneo-konjunktivale Reflex, die Abduktion 
der Zehen, der Carpus-Metacarpusreflex (v. Bechterew), der antagonistische 
Reflex von Schaefer, der paradoxe Reflex der Flexoren von Gordon, der 
Tarsus-Phalanxreflex von v. Bechterew-Mendel. Keinen Wert haben die Unter¬ 
suchung des Gesichtsreflexes und die der Zeichen von reflektorischer Hyperkinesie 
(Claude, Oppenheim). Sehr wichtig sind die assoziierten Bewegungen, die 
jedoch nicht alle in jedem Falle untersucht werden können, sondern je nach den 
speziellen physischen Verhältnissen des Individuums, die in höherem oder geringerem 
Grade, sowohl infolge Mangels an Willensenergie als fehlerhafter Haltungen von 
Gelenken, die Hervorbringung einer Bewegung verhindern können. 1/ Die Er¬ 
scheinung des komplementären Widerstandes (Hoover) ist das wichtigste Zeichen. 
Dann folgen in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit: 2. die Erscheinung der assoziierten 
Adduktion der unteren Extremität (Raimiste); 3. der kontralaterale Reflex 
der Adduktoren; 4. das Tibialisphänomen (v. Strümpell); 5. das Zeichen des 
Daumens (Klippel und Weil); 6. die Erscheinung der assoziierten antagonisti¬ 
schen Flexion (Cacciapuoti); 7. die Erscheinung der assoziierten Abduktion 
der unteren Extremität (Raimiste); 8. die assoziierte Rotationsbewegung des 
Fußes nach innen zu (Raimiste); 9. die Erscheinung der Interossei (Souques); 
10. die kombinierte Flexion des Schenkels und des Rumpfes (Babinski); 11. der 
kontralaterale Plantarreflex (in seinen verschiedenen Modalitäten); 12. die assoziierte 
Rotationsbewegung des Fußes nach außen (Raimiste); 13. die assoziierte Ab¬ 
duktion der Zehen (Babinski). Von den Zeichen von Hypotonie und Hypertonie 
der Muskeln haben Wert in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit: 1. das orbikulo- 
labiale Zeichen (Mingazzini); 2. das Zeichen von Grasset und Gaussei; 3. das 
Zeichen der unteren Extremität (Neri); 3. das orbikulo-palpebrale Zeichen 
(M ingazzini). 

C. Bei den organischen Hemiparesen. Nicht alle Zeichen, die für die Dia¬ 
gnose der organischen Hemiplegie Wert haben, behalten bei den Hemiparesen von 
derselben Natur gleiche Bedeutung bei. Bei letzteren nimmt nämlich die Häufig¬ 
keit aller Reflexzeichen ab; umgekehrt werden bei der großen Mehrzahl die 
assoziierten Bewegungen häufiger, und dies erklärt sich dadurch, daß bei den 
organischen Hemiparesen die fehlerhaften Haltungen der Glieder, die oft die 
Hervorbringung einer bestimmten Erscheinung verhindern, nun nachlassen und 
ferner der Willensimpuls stets genügend ist. Bei den organischen Hemiparesen 
fehlen jedoch das Zeichen des Daumens (Klippel und Weil) und die Erscheinung 
der Interossei (Souques); an Häufigkeit nehmen ab der kontralaterale Reflex 
der Adduktoren und das Tibialisphänomen (v. Strümpell). Ihre Bedeutung 
bei den organischen Hemiparesen behalten bei infolge des oft wenig ausgeprägten 
Gegensatzes zu den anderen Erscheinungen motorischer Schwäche: 1. das orbikulo- 
labiale Zeichen (Mingazzini);-2. das orbikulo-palpebrale Zeichen (Mingazzini); 
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3. das Zeichen von Graßset-Gaussel; 4. das Zeichen der unteren Extremität 
(Neri). Bei den organischen Hemiparesen kommt es übrigens häufig vor — 
namentlich wenn sie wenig ausgeprägt sind —, daß von den studierten diagnosti¬ 
schen Zeichen nur wenige irgendwelchen Wert haben und nur selten deutlich 
hervortreten. In diesen Fällen muß man nun außer der Beschaffenheit der 
Patellar-, Achillessehnen-, Kremaster-, Abdominalreflexe usw. auch einige Zeichen 
in Erwägung ziehen, die keine besondere Bezeichnung erhalten haben: Verf. hielt 
es für nützlich, sie „minimale Zeichen“ zu nennen, der Beobachter kann sie aber 
leicht auffinden. Zu diesen Zeichen gehören: a) die Konstatierung der Zahl und 
Tiefe der Stirnfalten an den beiden Stirnhälften; b) das geringere Zutagetreten 
der (Augenlid-)Falten auf einer Seite, wenn die Spalten der Augenlider stark 
zusammengezogen werden; c) beim Fletschen der Zahne das Sinken der Hälfte 
der Oberlippe auf der befallenen Seite, so daß die Zähne dabei mehr auf dieser 
als auf der entgegengesetzten Seite bedeckt werden; d) die leichte Ablenkung 
der vorgestreckten Zunge auf der befallenen Seite, die deutlicher wird, wenn man 
den zwischen dem Zungenrande und dem Lippenwinkel der beiden Seiten befind¬ 
lichen Raum ins Auge faßt; e) bei den oberen Extremitäten alle Nuancen während 
der Stellung mit erhobenen Händen wie beim Schwören eines Eides, nämlich: das 
langsame, allmähliche Sinken eines Armes vor dem anderen, während das Individuum 
die Augen geschlossen hält und durch Gespräch abgelenkt wird; der Umstand, 
daß die Hand allein auf einer Seite leicht gebogen wird, während der ganze Arm 
in gleicher Höhe wie der andere bleibt; bei ausgestreckten Händen mit ge¬ 
spreizten Fingern die rasche Wiederannäherung einiger der letzteren auf der be¬ 
fallenen Seite oder das stärker ausgeprägte Zittern der Finger; f) bei den unteren 
Extremitäten das frühzeitige, aber allmähliche langsame Sinken einer Extremität 
vor der anderen, begleitet von leisem Zittern, kurzen Schwankungen oder von 
partieller Beugung des Knies in der erschlafften Extremität. Die aufmerksame 
Beobachtung dieser minimalen Erscheinungen wird von großem Nutzen sein, um 
die Diagnose der organischen Hemiparese zu stellen. 

Der Nutzen aller dieser klinischen Forschungen läßt sich mithin in folgendem 
Satze zusammenfassen: da man die zahlreichen Erscheinungen kennt, die mittels 
besonderer Handgriffe bei der organischen Hemiplegie deutlich nachgewiesen 
werden können, sowie den Wert einer jeden von ihnen, je nachdem es sich um 
ein Individuum in komatösem Zustande oder mit wachem Bewußtsein handelt, um 
Hemiplegiker neueren oder älteren Datums, um mehr oder minder ausgesprochene 
Hemiparese, so wird man zur Schätzung der anderen Daten der objektiven Unter¬ 
suchung viele zu seiner Verfügung haben, die für sich allein keine absolute Be¬ 
deutung haben, in Begleitung von anderen aber eine wertvolle Hilfe zur Diagnose 
der Natur, des Sitzes und auch der Ausdehnung der Läsion darbieten. Die 
Seltenheit der hysterischen Hemiplegie hebt Verf. hervor. Die Arbeit ist durch 
viele Textabbildungen illustriert. 

68) Sur quelques „petits eignes“ des paresiea organiques, par G. Mingaz- 

zini. (Revue neurologique. 1913. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf ein Werk seines Assistenten Romagna-Manoja (II piccoli 
segni deir emiplegia organica. Roma Cecchini. 1913 [s. vor. Ref.]) aufmerksam 
und bespricht selbst vier von ihm als wertvoll befundene „kleine Zeichen“ von 
Hemiplegien, und zwar 

1. das orbikulo-palpebrale Zeichen: beim Versuch das Auge gegen den Wider¬ 
stand des Pat. zu öffnen setzt letzterer auf der paretischen Seite diesem Versuche 
weniger Widerstand entgegen; dies Zeichen fand sich in 55°/ 0 der Fälle vor, und 
zwar etwas häufiger bei kapsulären Hemiplegien als bei Linsenkern- oder Thalamus¬ 
herden; es zeigt eine Fazialisschwäche an. 

2. Das Zeichen des Orbicularis oris: beim Versuch die zusammengepreßten 
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Lippen des Pat. mit seinem Daumen voneinander zu entfernen, setzt Pat. auf der 
paretischen Seite diesem Versuche weniger Widerstand entgegen, auf dieser Seite 
kann man daher die Lippen leichter voneinander entfernen; dies Zeichen fand 
sich in 67,3°/ 0 der Fälle. 

3. Das Zeichen der vorzeitigen Palmarfiexion der paretischen Hand beim 
Einhalten der Predigerstellung; nach */a bis 1 Minute zeigt die paretische Hand 
die Neigung, herabzusinken oder hin und her zu schwanken, zu zittern, Abduktions¬ 
und Adduktionsbewegungen zu machen; man prüft dies Zeichen am besten mit 
geschlossenen Augen. 

4. Das vorzeitige Herabsinken oder Hin- und Herschwanken des von der 
Unterlage bis zu einem Winkel von etwa 45° erhobenen paretischen Beines; zu¬ 
weilen ist hiermit eine leichte Flexion des Unterschenkels verbunden. 

59) Zur Klinik der posthemiplegisohen Phänomene, von Richard Reznicek. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLIX. 1913. H. 4 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von rechtsseitiger Hemiplegie, die sich in einer vom Gewohnten ab¬ 
weichenden Weise besserte. Nicht das Bein erholte sich zuerst, sondern der Arm, 
und auch hier bestand ein Abweichen von der Norm insofern, als die distalen 
Anteile der oberen Extremität sich rascher erholten als die proximalen. Verf. 
nimmt einen arteriosklerotischen Erweichungsherd in der Gegend des Beinzentrums 
sowie in der unmittelbar daran stoßenden Region für die Motilität der proximalen 
Anteile der oberen Extremität an. Verf. macht dann auf mehrere auffällige, in seinem 
Fall beobachtete spastische Phänomene aufmerksam: 1. bestanden eigenartige Haut¬ 
reflexphänomene im Bereiche der Hand; streifte man mit dem Federkiel ein paarmal 
quer über die Interdigitalfalte zwischen Daumen und Zeigefinger, so stellte sioh 
eine schwache Adduktionsbewegung des Daumens an dem zweiten Finger ein. 
Überläßt man nun den Daumen sich selbst, so erfolgt eine weitere ganz langsame 
Annäherung desselben an den Metaoarpus, und schließlich kommt es zum vollen 
Anschluß desselben an den Zeigefinger; auch durch Streichen mit dem Federkiel 
längs des Radiusrandes der Grundphalange des Zeigefingers wird eine Adduktion 
des Daumens erzielt. Durch leichtes Reiben der Haut des Handtellers mit dem 
Finger des Untersuchers konnte eine Beugung der vier ulnaren Finger ausgelöst 
werden. 

2. Wenn man mehrmals hintereinander den in der Ruhe kontrakturfreien 
Daumen passiv ab- und adduzierte, beugte und streckte oder den 2. oder 3. Finger 
mehrmals hintereinander beugte und streckte, so stellte sich — besonders wenn 
dies rasch auBgeführt wurde — nach etwa 3- bis 4 maliger Bewegung ein tonischer 
Widerstand ein von seiten des durch die passive Bewegung gedehnten Muskels, 
also von seiten des Adductor pollicis oder des Beugers des Daumens oder des 
Beugeranteils für den 2. oder 3. Finger. 

3. Genau so wie durch passive Dehnung von seiten des Untersuchers wurde 
ein MuskelspaBmus durch kräftige aktive Innervation der Fingerbeuger in diesen 
Muskeln selbst ausgelöst. Die Auslösung dieses Fingerbeugerkrampfes wird nur 
durch kräftigen aktiven Faustschluß, nicht aber durch langsames aktives Schließen 
der Hand ausgelöst. 

Die sub 2 und 3 beschriebenen spastischen Phänomene erinnern wohl an Myo¬ 
tonie und Tetanie, sind aber doch von diesen Krankheiten abzutrennen und werden 
vom Verf. wie folgt erklärt: es wirken beim Zustandekommen der eigenartigen 
Aktionskrämpfe zwei Momente mit, einerseits eine erleichterte reflektorische Reiz¬ 
übertragung ins Motorische, andererseits aber auch ein kortikales Moment, insofern 
als die von der anatomisch leicht geschädigten Rinde ausgehenden Innervations¬ 
bestrebungen, anstatt entspannend zu wirken, im Gegenteil infolge einer Art Ent¬ 
gleisung, die vielleicht ein gewisses Analogon in perseveratorischen Vorgängen 
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hatte, dazu beitragen, den ohnehin schon bestehenden Zuetand von Muskelanspannung 
zu verstärken. 

60) De la perte hömioplqae da refleze palpöbiwl dans los hömipldgies, 

par L. Bard. (Semaine mödicale. 1914. Nr. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Nähert man bei Hemiplegikern die Hand dem einen der beiden Augen in 
dem auf der gesunden Seite gelegenen Gesichtsfeld, so tritt ein schneller Lid¬ 
schluß ein; dieser Lidreflex fehlt hingegen auf beiden Augen, wenn man die 
Hand in dem auf der hemiplegisohen Seite gelegenen Gesichtsfeld dem Auge nähert. 
Yerf. nennt diese Erscheinung „hemiopischer Verlust des Lidreflexes“. Sie stellt 
die Regel dar bei homonymer Hemianopsie, letztere ist aber nicht Bedingung für 
ihr Zustandekommen; sie kann auch verschwinden, während der hemiopische Ver¬ 
lust des Lidreflexes bestehen bleibt. Letzterer ist stete Begleiterscheinung der 
Deviation conjuguöe des Kopfes und der Augen. Er findet sich in sämtlichen 
Fällen typischer zerebraler Hemiplegien kortikalen, subkortikalen oder kapBulären 
Ursprungs, fehlt hingegen bei tiefer gelegenen Herden, z. B. bei Kleinhirnläsionen 
oder Ponsherden. Verf. bespricht auch den prognostischen Wert des in Frage 
stehenden Zeichens. 

61) Note sor la d&narohe latdrale dans Thömiplögie organlqne, par 

de Gastro. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1913. Nr. 2.) Bef.: E. Bloch. 

Bei den normalen Menschen stellt sich der Flankengang folgendermaßen dar: 
Das Individuum neigt den Rumpf in dem Sinne, der dem Gang entgegengesetzt 
ist, d. h. er läßt das Gewicht seines Körpers auf einer Extremität ruhen, während 
die andere eine Elevation und Abduktion ausführt, bis diese Extremität den Boden 
berührt: der Rumpf pendelt also nach der entgegengesetzten Seite. 

Bei der organischen Hemiplegie ist der Vorgang nach Schüller folgender¬ 
maßen: Wenn das Gangbein der kranken Seite schwingt, so bemerkt man keinen 
Unterschied, aber wenn das Gangbein der normalen Seite in Tätigkeit tritt, so 
hindert die Haltung der erkrankten Seite die vollständige Abduktion, folglich 
kratzt der innere Fußrand den Boden mit einem ganz charakteristischen Geräusch. 

Grasset hat einen gerade entgegengesetzten Vorgang beschrieben: ein Fort¬ 
schreiten des erkrankten Beines nach der entgegengesetzten Seite hin, und dann, 
im Beginn der Abduktion, scharrt der kranke Fuß mit seinem äußeren Rand den 
Boden. Man muß nach ihm also den Flankengang nicht der Verlängerung des 
erkrankten Beines zuschieben, sondern der Paralyse der Heber des inneren Fuß¬ 
randes, also des Tibialis anticus; andererseits spielt auch die Lähmung der Peronei, 
des Extensor digitorum communis und der Glutaeen eine Rolle. 

Cassiaputi nimmt endlich noch eine Mittelstellung zwischen Grasset und 
Schüller ein. 

Verf. hat nun bei seinen Kranken gesehen, daß der Gang teils nach Grasset, 
teils nach Schüller geschieht. Er hat gesehen, daß der paretische Fuß sich am 
Ende jeden Schrittes auf eine Fläche stützt, die um so mehr vor dem Fuße 
liegt* als der Kranke zu gleicher Zeit bestrebt ist, seine Längsrichtung zu ändern; 
und zwar geschieht das so, daß der Kranke sich nach wenigen Schritten um die 
Längsachse seines Körpeis dreht, und zwar zur gesunden Seite hin. Das scheint 
die gewöhnliche Art zu gehen bei der organischen Hemiplegie zu sein, also mehr 
sich anlehnend an den Typ von Schüller. Ganz vereinzelt war der Gang auch 
nach Grasset. 

Es sind der Arbeit eine Anzahl kinematographischer Aufnahmen einer links¬ 
seitigen Hemiplegie beigegeben, die im Original nachgesehen werden müssen. 

62) Le hallux valgus ohez les hemiplegiques invöterea, par L. Minor. (Le 

Nevraxe. XIV. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zu den homotopischen heterogenetischen Kombinosen, d. h. zu denjenigen 
Fällen, in denen zwei pathogenetisch differente Krankheiten sich auf die gleiche 
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Körperpartie oder auf ein gleiohes System des erkrankten Organismus werfen, 
gehört die Kombination von organischer Hemiplegie und primärer progressiver 
Polyarthritis. Als Symptom der letzteren ist der Hallux valgus anzusehen. Verf. stellt 
in vorliegender Arbeit 6 Fälle von veralteter Hemiplegie mit Hallux valgus an der 
hemiplegischen Seite zusammen; es handelt sich in diesen Fällen also um eine Kom¬ 
bination von Erkrankung des Nervensystems mit einem Leiden aus dem Gebiete 
der Diathesen. In allen 6 Fällen ' handelte es sich um eine linksseitige Hemi¬ 
plegie. In einigen Fällen geht das Auftreten eines Hallux valgus der Hemiplegie 
vorans, vielleicht stellt er dann ein prähemiplegisches Symptom dar, und vielleicht 
stehen dann die halbseitigen chronisch-polyarthritischen Erscheinungen in innigem 
Konnex mit dem pathologischen Zustande, welcher der Hemiplegie vorangeht. 
Vielleichüb findet sich auch bei gewissen Kranken eine krankhafte (z. B. gichtische) 
Diathese, welche sich mehr auf der hemiplegischen Seite äußert, weil die Vitalität 
der Gewebe herabgesetzt ist, oder aber die Hemiplegie selbst schafft sozusagen 
eine unilaterale Diathese. Jedenfalls ist in Zukunft der Chemismus der gelähmten 
Gewebe eingehender zu prüfen. Vielleicht ergeben solche Untersuchungen differential¬ 
diagnostische Winke bezüglich organischer und funktioneller Hemiplegien. 

63) Ungewöhnliche Atmungsstörungen bei Apoplexie. . Irritation und 
Paralyse des bulbären Bespirationsaentrums, von Ö. Simerka. (Revue 
▼ neuropsychopathologii etc. 1912. Nr. 2.) Ref.: J. Stuchlik (München). 
Verf. beschreibt 2 Fälle von apoplektischen Anfällen, die unter Tachypnoe 

und sich entwickelndem ödem der Lungen letal endeten. Die Tachypnoe soll 
nach dem Verf. durch direkte Irritation (Blutung) des Atmungszentrums oder 
dessen nächster Umgebung zustande kommen und soll ihrerseits eine aktive Hyper¬ 
ämie der Lungen mit nachfolgendem Ödem bedingen; auf diese Weise ist auch 
der Zusammenhang dieser sonst selbständigen Erscheinungen zu verstehen. Außer¬ 
dem können auch andere Schädigungen des Atemzentrums das schwerste Bild der 
Apoplexie hervorrufen, so z. B. Durchtränkung des verlängerten Marks mit Blut, 
oder Kompression desselben durch einen Kleinhirnabszeß, wobei also die ganze 
Medulla oblongata geschädigt wird (2 Fälle des Autors). 

64) Su d’un easo di emlplegia ed emianeateaia oon atrofla musoolare, per 

Eugenio Aguglia-Sagrini. (Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria 
ed Elettroterapia. VI. 1913. H. 8.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 22jährigen Mannes mit, der einen 
Typhus bekam und etwa l l / 2 Monate darauf eine vollständige Hemiplegie (links) 
darbot. Bei dem Falle ist das frühzeitige Auftreten der Atrophie bemerkenswert. 
Verf. nimmt an, daß es sich um eine Läsion der inneren Kapsel gehandelt hat, 
und geht auf die Analyse der verschiedenen Ansichten über die Pathogenese der 
bei der Hemiplegie vorkommenden Atrophien ein. 

66) The aerologioal teste in oerebral hemiplegia, by Ch. L. Dana. (Medic. 
Record. LXXXIV. 1913. Nr. 23.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Resultate systematischer serologischer Untersuchungen an 
Hemiplegikern mitgeteilt. Untersucht wurde die Wassermann sehe Reaktion im 
Blut und in der Zerebrospinalflüssigkeit, sowie die Globulinreaktion und der Zell¬ 
gehalt des Liquors. Unter den im Krankenhaus aufgenommenen Fällen von akuter 
zerebraler Hämorrhagie ließ sich in etwa 50°/ o der Fälle eine luetische Infektion 
nachweisen, und zwar waren dies fast nur Männer unter 65 bis 60 Jahren. Der 
gleiche Prozentsatz wurde bei chronischer Hemiplegie gefunden, doch waren hier 
die Reaktionen weniger intensiv. Es wird die antiluetische Behandlung dieser 
positiven Fälle dringend empfohlen. 

66) Das phy logenetisohe Moment in der spastischen Lähmung, von O.Foerster. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 26 u. 27.) Ref.: E. Tobias. 

Von Interesse ist die Frage, warum überhaupt Glieder durch abnorme Muskel- 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



534 


Bpannung fixiert werden und zweitens, warum sie in so merkwürdigen Stellungen 
fixiert werden. Diejenigen Muskelgruppen verfallen der spastischen Kontraktur, 
deren Insertionspunkte angenähert sind, nicht die stark gedehnten Muskeln. Die 
Spannungsentwicklung beruht auf einem durch periphere sensible Reize veran¬ 
lagten subkortikalen und spinalen Innervations Vorgang, einem subkortikalen 
Fixationsreflex. Für die Lagerung kommt vor allem die Schwere in Betracht. 
Dazu kommt dann eine ganz unwillkürliche Muskeltätigkeit, welche der Schwere 
vielfach geradezu entgegenarbeitet. Sie beruht auf Innervationen, die von den sub¬ 
kortikalen Zentralen und dem spinalen Grau den Muskeln zugehen und welche ver¬ 
anlaßt werden durch den sensiblen Zustrom von der Körperperipherie zu den 
subkortikalen Zentren. An Stelle der unmöglich gewordenen willkürlichen Be¬ 
wegungen eines Gliedabschnittes oder der einzelnen Extremität treten bßi spasti¬ 
schen Lähmungen ganz typische, zusammengesetzte Bewegungen aller Glied¬ 
abschnitte der betreffenden Extremität, unter Umständen aller vier Extremitäten, 
des Rumpfes und des Kopfes zusammen; man nennt diese zusammengesetzten Be¬ 
wegungen Synergien. Es gibt Beugesynergien und Strecksynergien. Sie sind 
auch bei Reflexbewegungen anzutreffen. 

Die typischen Kontrakturstellungen, die Bewegungs- und Reflexsynergien bei 
den spastischen Lähmungen werden mit der Steigerung der Sehnenreflexe und der 
Spastizität der Muskeln auf eine gesteigerte reflektorische oder besser peripherogene 
Erregbarkeit der subkortikalen Zentren und des Rückenmarksgraus infolge des 
Fortfalles des Pyramidenbahneinflusses zurückgeführt. Nicht erklärt werden die 
eigenartigen typischen Stellungen und die eigentümlichen Bewegungssynergien; 
diese finden sich nun genau in derselben Form beim neugeborenen Kinde und 
beim Kinde während der ersten Lebensmonate. Beide, die spastischen Lähmungen 
und das neugeborene Kind, haben das Fehlen der Pyramidenbahn gemeinsam. 
Diese gelangt erst beim Menschen zu ihrer vollkommenen Entwicklung. Um¬ 
gekehrt sind die subkortikalen Bahnen beim Menschen gegenüber dem Tiere 
in Rückbildung begriffen. Ihre Funktionen sind reduziert, nur beim Pyramiden¬ 
fortfall nehmen sie wieder eine gesteigerte Tätigkeit an. Die spezifische sub¬ 
kortikale Lage und die spezifischen subkortikalen Bewegungen der Glieder, die 
wir bei spastischen Lähmungen und beim neugeborenen Kinde antreffen, haben 
eine phylogenetische Bedeutung. Der Innervationsstrom, welcher bei spastischen 
Lähmungen den Muskeln von den subkortikalen Zentren und dem Rückenmarks¬ 
grau zugeht und der die Kontrakturstellungen schafft, bevorzugt diejenigen 
Muskeln, welche beim Affen in der ruhigen Kletterhaltung innerviert werden 
müssen. Ebenso haben die Bewegungssynergien entschieden in ihrer Form eine 
große Ähnlichkeit mit den Kletterbewegungen der Affen. Die Übereinstimmung 
zwischen den Stellungen und Bewegungen der Glieder bei spastischen Lähmungen 
und der Kletterbewegungen der Affen tritt besonders deutlich zutage, wenn man 
das Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen bei spastischen Lähmungen ins Auge faßt. 
Die Bewegungsvorgänge bei den spastischen Lähmungen bringen in weitestem 
Umfange die phylogenetische Reminiszenz an den Kletterakt zum Ausdruck. Sie 
beruhen auch wieder auf dem funktionellen Wiedererwachen der subkortikalen 
Zentren infolge des Pyramidenbahnfortfalls. Die Bewegungssynergien sind ©in 
noch feineres phylogenetisches Reagens als die Kontrakturstellungen. 

67) Die Restitution» Vorgänge bei den zentralen Lähmungen in ihrer Be- 

Ziehung zur Phylogenese und ihre therapeutische Beeinflussung, von 

Max Rothmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. L. 1914. H. 5 u. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst bringt Verf. vergleichend-anatomische und vergleichend-physiologische 
Vorbemerkungen, die den gewaltigen Unterschied zwischen der Hirnfunktion des 
Menschen und der der niederen Säugetiere beleuchten; der der Extremitätenregion 
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beraubte Hund läuft sofort nach dem Eingriff umher, sogar der großhirnlose Hund 
vermag gleich nach diesem ungeheuren Eingriff zu laufen und bewahrt mehrere 
Jahre hindurch sein Laufvermögen, während ein ohne Großhirn geborenes Kind, 
das über 3 Jahre lebte, sein ganzes Leben hindurch eine hilflose Reflexmaschine 
darstellte (Edinger-Fischer). Verf. zeigt dann des näheren, wie bei den 
Restitutionen der Bewegung nach Rindenexstirpationen bei den höheren Säuge¬ 
tieren es die phylogenetisch alten subkortikalen motorischen Zentren, vor allem 
des Mittelhirns, und ihre zerebrospinalen Leitungsbahnen sind, die eine weitgehende 
selbständige Funktion teils sofort, teils wenigstens nach einiger Zeit übernehmen 
können, daß aber andrerseits diese alten, vor Entwicklung des Großhirns bereits 
vorhandenen Zentren, die auch nach Ausschaltung des Großhirns bei den höheren 
Tieren nicht zugrunde gehen, immerhin bei den letzteren infolge der mächtiger 
werdenden Entwicklung der Großbirnzentren und der kortikospinalon (Pyramiden-) 
Bahnen einen Rückbildungsprozeß erfahren haben, wie dies uns besonders bei der 
Betrachtung des Nucleus ruber und der rubrospinalen Bahn entgegentritt. 

Nach diesen Vorbemerkungen bespricht Verf. die beim Menschen obwaltenden 
Verhältnisse; bei letzterem ist besonders duroh seinen aufrechten Gang und die 
dadurch bedingte veränderte Inanspruchnahme der motorischen Zentren für die 
einzelnen Muskelgruppen eine Umgestaltung der Verhältnisse eingetreten; einerseits 
haben die subkortikalen Zentren, vor allem der rote Kern — wie oben bereits 
ausgeführt — im ganzen eine wesentliche Rückbildung erfahren, andrerseits hat 
Bich eine differente Ausgestaltung in denselben derart vollzogen, daß die besser 
eingeübten Muskelgruppen der Extremitäten auch eine bessere anatomische Ausbildung 
ihrer Ganglienzellengruppen erfahren haben als ihre Antagonisten. Bei der Resti¬ 
tution der menschlichen Hemiplegie erfolgt diese Restitution zuerst im Bein und 
weit später erst im Arm. Die Funktion des Beins als Stütze des Körpers und 
Gehapparat ist eben der uralten Leistung desselben bei den vierfüßigen Tieren 
nahe geblieben, hier entfaltet also wahrscheinlich bereits im normalen Leben der 
subkortikale motorische Hirnapparat mit der Extremitätenregion zusammen eine 
umfangreiche Tätigkeit; dagegen hat sich der Arm völlig von der der Statik 
dienenden Funktion losgelöst. Hier werden bereits in der Norm die phylogenetisch 
alten Mittelhirnzentren eine sehr geringe Rolle neben der Hirnrinde bei den 
Greifbewegungen spielen und sich so weit langsamer und unvollkommener nach 
Ausfall des Einflusses der Extremitätenregion zu selbständiger Tätigkeit aufraffen 
können. So bedingt die verschiedene funktionelle Inanspruchnahme beider Extre- 
mitäten infolge des aufrechten Ganges des Menschen die grundlegende Verschieden¬ 
heit der Bewegungsrestitution zwischen Bein und Arm, nicht, wie Foerster meint, 
der Umstand, daß das Bein weniger von den subkortikalen Zentren abhängig ist 
als der Arm. 

Nach allem kommen als wesentlichste Punkte für das Verständnis der Aus¬ 
bildung der residuären Formen der spastischen Lähmungen beim Menschen in 
Betracht: 

1. die Möglichkeit der Restitution von aktiven willkürlichen Bewegungen 
nach Ausschaltung nicht nur der Pyramidenbahnen, sondern der gesamten zentri¬ 
fugalen Leitungsbahnen der Extremitätenregionen der Großhirnrinde; 

2. die im Gegensatz zu den höheren Tieren hier erst spät einsetzende un¬ 
vollkommene selbständige Funktion der phylogenetisch alten, subkortikalen moto¬ 
rischen Hirnzentren; 

3* die deutliche Beeinflussung der Restitution der Bewegungssynergien durch 
die verschiedene Ausbildung derselben infolge des aufrechten Ganges des Menschen; 

4. die allmählich ansteigende Ubererregung der Ganglienzellen der sub¬ 
kortikalen Zentren des Gehirns und des Rückenmarks, infolge des Anstiegs der 
luf eie einwirkenden zentripetalen Erregungswelle; 
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5. die erst nach vollständiger Ausbildung der Bewegungsrestitution der sub¬ 
kortikalen Zentren mögliche Beeinflussung derselben durch Rindenimpulse der 
gleichseitigen Hemisphäre. 

Für die Therapie der zerebralen Lähmungen ergibt sich aus diesen Er¬ 
wägungen folgendes: Wenn die subkortikalen Zentren, lediglich von allgemeinen 
Großhirnimpulsen unterstützt, auch beim Menschen schon ohne äußeren Anstoß 
imstande sind, eine wenn auch unvollkommene Restitution zu übernehmen, so muß 
eine rechtzeitige und planmäßige Übungstherapie diesen Restitutionsvorgang be¬ 
schleunigen und vervollkommnen. Es kommt dann darauf an, alle Hemmnisse, 
die sich dieser Bewegungsrestitution entgegenstellen, nach Möglichkeit zu beseitigen 
oder wenigstens zu mildern. Daher sind bei residuären spastischen Lähmungen 
anzuwenden eine planmäßig aufgebaute Übungstherapie mit möglichst frühzeitigem 
Beginn passiver Bewegungen, sorgfältiger Lagerung der gelähmten Glieder, ener¬ 
gischer Kräftigung und Einübung der in der spontanen Restitution zurückbleiben¬ 
den Bewegungssynergien und Schüttelbewegungen des hemiplegischen Armes. Auf 
diese Weise werden die aktiven Bewegungsreize früher in den gelähmten Gliedern 
geweckt als bei der spontanen Restitution, die Ausbildung der Kontrakturen wird 
abgeschwächt und so eine möglichst weitgehende Restitution ermöglicht, die schon 
vorhandenen Kontrakturen werden zur Rückbildung gebracht. Immerhin bleiben 
zahlreiche Fälle von Hemiplegie und Diplegie übrig, bei denen trotz aller Übungs¬ 
therapie ein so beträchtlicher Anstieg der Erregbarkeit in den subkortikalen Zentren 
stattfindet, daß die Ausbildung spastischer Zustände und damit die weitgehende 
Behinderung der aktiven Bewegungen nicht verhütet werden kann. In solchen 
Fällen kommen die orthopädische Chirurgie, die Foerstersehe Durchschneidung 
der hinteren Wurzeln (mit nachfolgender Übungstherapie), deren Erfolg bei den 
zerebralen spastischen Lähmungen, insbesondere für die obere Extremität, aller¬ 
dings nur ein sehr eng begrenzter ist, und die empfehlenswertere Stoffel sehe 
Resektion einiger motorischer Nervenfasern der hypertonischen Muskeln in Betracht 
Die durch die Kombination dieser Operationen und planmäßiger Übungen zu 
erzielenden Besserungen zeigen, daß eine weitgehende Bewegungsrestitution nach 
Zerstörung der motorischen Großhirnbahnen möglich ist und daß alle Muskel- 
gruppen, auch die scheinbar gelähmten Antagonisten, an derselben bei geeigneter 
Kräftigung und Übung teilnehmen können. 

Bezüglich der von vielen Autoren angenommenen hemmenden Funktion der 
Pyramidenbahnen führt Verf. schließlich aus, daß seine Vorstellungen von dem 
Zustandekommen der zerebralen Lähmungen und der funktionellen Bedeutung der 
verschiedenen motorischen zerebrospinalen Leitungsbahnen auf die Annahme einer 
aktiven Hemmungsfunktion Verzicht leisten können und damit wesentlich die Er¬ 
klärung dieser Bewegungsstörungen vereinfachen. 

08) Behandlung der Apoplexie, von Grober. (Deutsche med. Wochenschr. 
1913. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

A. Bei Thrombose der Hirngefäße: Tieflagerung des Kopfes, Befreiung 
des Kreislaufs von allen Hindernissen der Kleidung, Anregung des Herzens zu 
stärkerer Leistung (Kampfer subkutan, alle l / 2 bis 1 Stunde 1 ccm, Digalen und 
Strophanthin intravenös, Alkoholika, starke Kaffee- und Teeaufgüsse), kalte 
Packung der Füße, Sedativa (Morphin, eventuell mit Kampfer zusammen, Brom, 
Chloralhydrat). Kein Aderlaß! 

B. Bei Hirnembolie: Vermeidung aller den Blutdruck steigernder Mittel 
(Kampfer usw.), außer wenn sie aus vitalen Gründen (Kollaps) absolut indiziert 
sind. Hauptsache ist Ruhe. Hochlagerung des Kopfes. Lokale Blutentziehung. 
Eisbeutel aufs Herz. Kühle Einpackungen der Füße. Eisbeutel auf Kopf. Ver¬ 
dunklung des Zimmers. Ruhe seitens der Umgebung. Morphin, Pantopon, Opium¬ 
tinktur 3 st dl. 20 Tropfen, bis 120 Tropfen am Tag. 
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C. Bei Hirnblutung: Entfernung enger Kleider, namentlich am Halse« 
Hochlagerung des Kopfes und Oberkörpers. Absolute Ruhe. Eisbeutel auf Kopf, 
Metallkühlschläuche, Einwickeln der Füße in kalte Tücher mit nachfolgender 
Frottierung, kaltes Fußbad. Bei vollblütigen Kranken Aderlaß (200 bis 600 ccm), 
blutige Schröpfköpfe, Blutegel. Klistiere, Laxantien. Nur bei Kollaps oder Ver¬ 
sagen der Herztätigkeit Herzreizmittel (s. sub A). Kühle Getränke (Milch, 
Fruchteis, Limonaden). Keine Spinalpunktion, eher Neissersche Hirnpunktion, 
die allerdings die Blutung neu anregen kann. 

69) Veneseotioxi in oerebral hemorrhage, with report of oases, by A. Mac 

Farlane. (Medic. Record. LXXXV. 1914. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Bei zerebralen Hämorrhagien wird ein Aderlaß empfohlen, um durch Herab¬ 
setzung des Blutdruckes eine Gerinnung an der Gefäßverletzung und also einen 
Verschluß der Gefäßwunde zu erzielen. Die Venaesectio kann, wie üblich, an 
der Armvene ausgeführt werden. Es werden vier gut verlaufene Fälle angeführt. 

70) Über die Einwirkung von thermischen Belsen auf das Gehirnvolumen 

(die Blutversorgung des Gehirns) beim Menschen, von J. Strasburger. 

(Medizin. Klinik. 1913. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die bisherigen Untersuchungen sind meist am Tier gemacht worden. Beim 
Menschen suchte man mit Hilfe von der Partialwägung des Kopfes nach Otfrid 
Müller, der Beobachtung des Liquordruckes während der Lumbalpunktion und 
durch die unmittelbare Beobachtung des Gehirnvolumens bei Personen mit Schädel¬ 
defekten Aufschlüsse zu erzielen. Die beiden erstgenannten Methoden kommen 
nicht in Frage — aus verschiedenen Gründen; am besten ist die drittgenannte 
Methode. Damit haben Verf. einerseits, Glamser, ein Schüler Otfrid Müllers, 
andererseits entgegengesetzte Resultate erzielt. Verf. hat nun eine Reihe neuer 
Versuche angestellt, über deren Resultate er berichtet. Die Ergebnisse sind 
folgende: 

1. Starke thermische Reize, Kälte wie Hitze, bewirken eine rasohe Erweiterung 
der Gehirngefäße, der alsdann eine meist rasche Verengerung folgt. Weiter 
pflegen wieder allmähliche Erweiterungen der Gefäße einzutreten. 

2. Bei weniger intensiven oder weniger intensiv empfundenen Reizen erfolgt 
gleich die Verengerung, der später wieder Erweiterung folgt. 

3. Manchmal bleibt die anfängliche Erweiterung bestehen. 

4. Bei starken Reizen zeigt sich ein ausgesprochener Antagonismus zwischen 
Gehirngefäßen und Gefäßen der Körperoberfläche, der nur für den Anfang gilt 
und sich später verwischt 

5. Bei geringeren Reizen zeigt sich ein mehr konsensuelles Verhalten. 

6. Von dem Beginn abgesehen, ist eine weitgehende Unabhängigkeit im Ver¬ 
lauf der Gefäßveränderung von Gehirn und Körperoberfläche auffallend. 

Die Versuchsergebnisse des Verf.’s stimmen mit denen von E. Weber nach 
elektrischen, chemischen und mechanischen Reizen überein. 

71) Cerebral palsies without demonstrable anatomicai Undings, by J. H. 

W. Rhein. (Journ. of nerv, and ment. dis. XL. 1913. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Zu den bereits früher veröffentlichten Beobachtungen von zerebralen Läh¬ 
mungen ohne anatomischen Befund werden drei neue Fälle mitgeteilt und die 
Literatur derselben ausführlich zusammengestellt. Als Ursachen können in Be¬ 
tracht kommen Defekte der Nervenzellen, die sich mit unseren Methoden noch 
nicht demonstrieren lassen, oder die Ursache liegt in einer fehlenden Verbindung 
zwischen den Zellen der verschiedenen Rindenschichten; vielleicht liegt auch eine 
ungenügende Entwicklung der Pyramidenfasern in den oberen Rückenmarks¬ 
abschnitten vor (Spiller), oder die Ursache ist in einem zu starken Wider¬ 
stand in den zu fein entwickelten Fasern zu suchen, so daß die motorischen 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



538 


Impulse nicht in voller Intensität von der Rinde zur Peripherie gelangen können 
(Rhein). 

72) Lob looalisations physiologiques de Penoephale en eontraste aveo lea 

destructions etendues de oet Organe, par R. Robinson. (Compt rend. 
Acad. des Sciences. CLVII. 1913. Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Von Interesse für die Frage der Gehirnlokalisation ist folgender hier mit¬ 
geteilter Fall: Bei einem 62 Jahre alten Hämophilen traten etwa einen Monat 
nach einer leichten Verletzung des Hinterkopfs, die lediglich eine geringe Blutung 
zur unmittelbaren Folge hatte, Sehstörungen auf. Es fand sich eine bedeutende 
Stauungspapille auf der linken Seite; der Intellekt war etwas angegriffen, das 
Gedächtnis leicht gestört. Der Pat. hatte keinerlei subjektive Beschwerden; auch 
objektiv fand sich nichts außer den Augensymptomen. Bemerkenswert war nur 
die mehrmals beobachtete Neigung zu schamlosen erotischen Akten bei dem sonst 
sehr sittsamen Menschen. Erst etwa ein Jahr nach dem Beginn der Erkrankung 
stellte sich ein Jackson scher Anfall ein, der zum Exitus führte. Bei der Obduk¬ 
tion fand sich das ganze Gehirn von einem zähen, außerordentlich fötiden Eiter 
erfüllt, in dem sich durch die bakteriologische Untersuchung große Mengen von 
Bacillus foetidus, Bacillus refringens und anaeroben Streptokokken nach weisen 
ließen. Von der Gehirnsubstanz war nur noch eine geringe Randschicht erhalten, 
die beiden Stirnlappen, die Parietal-, Temporal-, Okzipitallappen waren zum großen 
Teil zerstört. Trotzdem hat der Kranke ein Jahr lang ohne besondere patho¬ 
logische Symptome leben können. Es scheint aus diesen Befunden hervorzugehen, 
daß die im wesentlichen experimentell begründete Lehre von der Gehirnlokalisation 
einer gründlichen Revision bedarf. Möglich wäre allerdings, daß innerhalb der 
einzelnen Nervenelemente Kompensationen geschaffen werden und daß sich auf 
diese Weise das Leben so lange als möglich erhält. 

73) Los formes nerveuses d’une nouvelle trypanosomlase, par Chagas. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1913. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch. 

20 Jahre alter Neger, die Krankheit datiert seit dem ersten Lebensjahr und 
begann mit Fieber und Krämpfen. Status: Hypertrophie der Schilddrüse, sehr 
bedeutende Drüsenanschwellungen an den Achselhöhlen und Leistengegend, leichte 
Schwellung der Schleimhäute des Gesichts und der Gallenblase. Allgemeines 
Zittern, welches in der Rückenlage sistiert, Unmöglichkeit, sich in aufrechter 
Haltung zu erhalten, da das Zittern dann so intensiv wird, daß der Kranke 
hintenüber fällt. Das Gehen ist nur möglich mit Unterstützung, es wird kompli¬ 
ziert durch ataktische Bewegungen der unteren Extremitäten, so daß Pat. hinzu- 
■fctürzen droht. Der Kranke sucht sein Gleichgewicht mit Hilfe des Gesichtssinns 
aufrecht zu erhalten. Wenn er sitzt oder sein Rücken unterstützt wird, hört das 
Zittern ziemlich plötzlich auf. Pseudobulbäre Symptome: Halboffenstehen deB 
Mundes, sehr beträchtlicher Speichelfluß, Zungenbewegungen verlangsamt, die Spitze 
weicht nach rechts ab, Störungen des Kauens und des Schluckens, Flüssigkeit 
wird durch die Nase regurgitiert. Bei Bewegungen Verstrichensein der linken 
Nasolabialfalte. Sämtliche Knochenreflexe sind stark erhöht, Babinski positiv, 
ebenso Bauchdecken- und Hodenreflexe. Sensibilität, Hören, Sehen und Pupillar- 
reaktion normal. Sehr ausgesprochene Dysarthrie. Wassermann im Liquor cerebro¬ 
spinalis und im Blut stark positiv. Im Blut die Trypanosoma Cruzi. 

Es gehen der Schilderung des Falles einige Bemerkungen über die Trypano¬ 
somenkrankheit, hervorgerufen durch Trypanosoma Cruzi voraus, welche wegen 
ihrer Beziehungen zum Zentralnervensystem von Interesse sind. 

Die Trypanosome, welche übertragen wird durch ein Insekt, den Triatoma 
niagista, siedelt sich im Innern der Muskelzellen an und findet sich zu großen 
Kolonien vereinigt im Innern der Muskelfasern, dann wandern diese Kolonien aus 
iu die Capsula suprarenalis, Hoden, Uterus, Gallenblase usw., und hauptsächlich 
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an allen möglichen Stellen des Großhirns, Rückenmarks, Liquor cerebrospinalis 
und im Blut, überall findet man solche Kolonien von Trypanosomen. In der 
Regel verläuft die Krankheit sehr schnell tödlich unter dem Bilde einer Meningo¬ 
encephalitis acuta, meist im Verlauf von etwa 20 Tagen. Die Fälle jedoch mit 
vorwiegender Beteiligung des Zentralnervensystems verlaufen meist chronisch. 

Die häufigste Form ist die zerebrale Diplegie, wenn die Trypanosomen- 
ansiedlung in beiden Hälften des Großhirns vor sich geht, ein Fall, welcher häufig 
schon sehr bald nach der Infektion zu geschehen pflegt. Es gibt leichtere Fälle, 
wo die Diplegie sich nur durch eine Erhöhung der Reflexe und eine geringe Be¬ 
hinderung des Ganges zu äußern pflegt, bis zu den schwersten Graden, wo völlige 
Bewegungslosigkeit der Glieder eintritt. Bei den leichteren Formen treten athe- 
totische Bewegungen mehr in den Vordergrund. 

74) Les syndrömes de Little, par Luigi Concetti. (Archiv f. Kinderheilkunde. 
LX u. LXI. 1913.) Ref.s Kurt Mendel. 

Die Little sehe Krankheit ist nur ein Syndrom, welches durch die verschie¬ 
densten Ursachen hervorgerufen werden kann, nicht eine selbständige Krankheit. 
Verf. beobachtete 82 Fälle von Little, davon 5 mit Autopsie. Unter diesen 
Fällen zeigten sich 

Überbleibsel von Hämorrhagien.11 mal 

Porenzephalie und Zysten.16 >f 

Residuen von Meningoencephalitis .... 35 „ 

Mikrogyrie, partielle enzephalitische Atrophien 10 „ 

Aplasie der Rindenzellen. 5 „ 

Hydrozephalus. 1 „ 

Läsionen des Rückenmarks. 4 „ 

Negativer makro- und mikroskopischer Befund 3 „ 

75) Ein unaufgeklärter Nervenfall mit dem Symptomenkomplex der Little- 

sohen Krankheit, von L. v. Kügelgen. (Petersb. med. Zeitschrift 1913. 

Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 34jähr. Mann, der wiederholt mit Chromkali zu tun hatte (sonst 
keinerlei ätiologisches Moment, keine Lues, keine fieberhafte Infektion), setzt der 
Symptomenkomplex der Littleschen Krankheit ein: spastisch aneinander gepreßte 
Oberschenkel, gesteigerte Sehnenphänomene, keine Sensibilitäts- oder Blasenstörungen. 
Schnelle Besserung. Verf. nimmt eine chronische Intoxikation mit Chromsalzen 
als Ursache des Leidens an, da andere ätiologische Momente fehlen. 

76) Bemarka on the treatment of spastio paraplegia (Littles disease), by 

E. M. Little. (Brit. med. Journ. 1913. S. 1132.) Ref.: W. Misch. 

Bei der Behandlung der Littleschen Krankheit sind zwei Absichten zu ver¬ 
folgen: einmal handelt es sich darum, Deformitäten zu korrigieren und anderer¬ 
seits Spasmen zu beseitigen oder zu vermeiden. Je früher die Behandlung ein- 
setzt, desto bessere Resultate werden erzielt. Zunächst sind Muskel- und Sehnen¬ 
operationen zu probieren; haben diese keine befriedigenden Resultate ergeben, so 
können radikale Operationen am Nervensystem noch Hilfe bringen. Die Art der 
Behandlung hat sich nach der Schwere des Falles zu richten. Dem Grad der 
Erkrankung nach teilt Verf. die Fälle ein in spinale Paraplegien, zerebrale 
Diplegien und Hemiplegien. Die Behandlung bezieht sich auf die einzelnen be¬ 
fallenen Muskelgruppen; so kann man z. B. bei einfacher Fußkontraktur unter 
Umständen mit orthopädischer Behandlung auskommen; kommt dazu noch eine 
Kniekontraktur, so muß außerdem noch eine Verlängerung des Semitendinosus und 
Semimembranosus, sowie eine Durchschneidung des Bizeps ausgeführt werden; 
kommt zu beiden noch eine Hiiftkontraktur, wobei stets die Adduktoren besonders 
befallen sind, so ist noch eine Exzision von Stücken der Adduktoren erforderlich. 
Bei Versagen aller dieser Operationsmethoden kommen Neurotomie, Alkoholinjek- 
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tionen in die Nerven, Nerventransplantationen und Verbindung mit sensiblen 
Nerven in Betracht. Ausgezeichnete Erfolge sind endlich noch mit der Foerster- 
schen Operation zu erzielen. Neben der operativen Behandlung darf in keinem 
Falle eine gründliche Reedukation der Muskeln vernachlässigt werden. 

9 77) Die Littleeohe Krankheit und ihre Behandlung mit beeonderer Be¬ 
rücksichtigung der Foerstersehen Operation, von K. Gaugele und 
Th. Gümbel. (Jena, Gustav Fischer, 1913.) Ref.: Blum (C5ln). 

Die beiden Verff. kommen auf Grund ihres reichen Materials und ihrer daran 
gemachten Erfahrungen, die in extenso in gut geführten Krankengeschichten und 
Tabellen geschildert werden, zu einem Urteil über die Foerstersche Operation, 
das bei aller Anerkennung dieser geistvollen Behandlungsmethode doch ab¬ 
lehnend ist. 

Die Schlußsätze lauten: 

1. Bei allen leichten Fällen, d. h. solchen, welche selbständig stehen und 
gehen können, schließt sich die Foerstersche Operation von selbst aus, da wir 
mit orthopädischen Maßnahmen allein auskommen und das Risiko der Operation 
in keinem Verhältnis steht zu dem zu erreichenden Erfolg. 

2. In schweren Fällen ist die Foerstersche Operation zu unterlassen: 

a) hei starker Idiotie (auch nach Foerster), 

b) bei starker Athetose (auch nach Foerster), 

c) bei gleichzeitig vorhandener Luxatio coxae und Epilepsie, 

d) bei starker Mitbeteiligung der Arme, sei es nur in Form von Spasmen 

oder Athetose oder Atrophie. 

3. Es bleiben also für die Foerstersche Operation nur solche schwere Fälle 
übrig, die keine starke Idiotie oder Athetose aufweisen, nicht mit Luxatio coxae 
oder Epilepsie kombiniert und bei denen die Arme und die Hände gering be¬ 
teiligt und zum Zugreifen und Festhalten geeignet sind. 

„Auch für diese Fälle müssen wir Orthopäden die Foerstersche Operation ab¬ 
lehnen. Einmal kann ich einen prinzipiellen Unterschied in den Resultaten 
zwischen den Foerster-Kuttnerschen Fällen und seinen schweren ohne Foerstersche 
Operation behandelten Fällen nicht anerkennen; vor allem aber dürfen wir die 
Foerstersche Operation in diesen Fällen nicht in Anwendung bringen, solange 
wir nicht ein absolut sicheres Mittel haben, uns vor der Operation über den vor¬ 
handenen Grad der Muskelatrophie bzw. Muskellähmung aufzuklären und so eine 
neue Schädigung unserer Patienten zu verhüten. 

Zurzeit kommt also die Foerstersche Operation bei der Behand¬ 
lung der Littleschen Krankheit nicht in Frage." 

78) Foerster sehe Operationen in Fällen von infantiler spastischer Para¬ 
parese und infantiler spastisoher Hemiplegie, von E. Hevesi und 

L. Beuedek. (Zeitschr.f.d.ges.Neur. u. Psych. XXII. H. 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Der erste Fall betrifft ein 14jähriges Mädchen, bei dem wegen Paraplegia 
infantilis spastica die Foerstersche Operation ausgeführt wurde, herausgeschnitten 
wurde entsprechend dem neurologischen Befunde die 2. Sakral- und die 2., 3. und 
5. Lumbal-Sensualwurzel. Einen Monat nach der Operation ließ die andauernde 
Steifheit der betroffenen Muskeln nach, wurde der Gang leichter. Auf eine 
roborierende Diät in Verbindung mit Frenkelschen Gehübungen, Massage und 
gal vano-faradischer Behandlung noch bedeutende Besserung im Sinne einer Besserung 
des Tonus bzw. einer Herabsetzung des Hypertonus. — Der zweite Fall betrifft 
ein üjähriges Mädchen, bei dem nach einer überstandenen Diphtherie eine spastische 
I.ähmung der linken oberen und unteren Extremität konstatiert wurde. Hier wurde 
die Resektion der 2., 3., 5. Lumbal- und der 2. Sakralwurzel vorgenommen, worauf 
Besseruug eintrat. Die linke obere Extremität wurde wegen einer dort be¬ 
stehenden Athetose der Hand und der Finger nur physikalisch behandelt. Wie 
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die beiden Fälle lehren, erscheint die Vornahme der Foerst er sehen Operation 
opportun, wenn die spastische Komponente der Lähmung im Vordergründe steht. 
Eine Nachkur ist unbedingt notwendig, die Wurzelresektion ist nur bestimmt, die 
erfolgreiche therapeutische Beeinflussung einzuleiten und zu ermöglichen. 

70) An atomie und Physiologie der Foerster sehen Radikotomie, von H. R i c h t e r. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXL H. lu.2.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

35 jährige Tagelöhnerin. Wassermann +-)-+• Linksseitige Opticusatrophie. 
Linksseitiger Hemispasmus mit Hemiparese. Die spastische Komponente stärker 
ausgeprägt als die paretische. Motorische Reizerscheinungen (choreatisch-athetotische 
Bewegungen). Foerstersche Operation, hauptsächlich zur Behebung der Kontraktur 
des Bizeps und der Fingerbeuger. Resektion der Wurzeln von C 6 , C 6 , C 8 , D r 
Etwa 8 Monate später Tod unter schwersten Zerebralersoheinungen. Bei der 
Sektion fand sich eine Encephalitis haemorrhagica, die als Todesursache anzusehen 
war, und eine Erweiohung in der operkularen Gegend der rechten Hemisphäre. 
Die Gegend des Sehhügels und des roten Kernes waren intakt; die chronischen 
Reizerscheinungen waren alßo wahrscheinlich auf den kortikalen Erweichungsherd 
Zurückzufuhren. 

Nach der Operation bestand kein Sensibilitätsausfall, was mit dem Sherrington- 
schen Gesetz übereinstimmt. Der Einfluß auf die Spasmen war auffallend gering, 
es ergab sich bloß eine geringe Relaxation der Fingerbeuger. Verf. ist der Ansicht, 
daß eine Behebung der durch Pyramidenläsion hervorgerufepen Spasmen durch 
Durchtrennung der hinteren Wurzeln nur dort möglich ist, wo die Pyramide noch 
vor oder während ihrer Entwicklung (Myelinisation) geschädigt wurde, nicht aber, 
wo die Pyramide schon in voller Entwicklung und nach einer längeren Funktions¬ 
dauer angegriffen wurde. 

Die durch die Wurzeldurchtrennung hervorgerufenen anatomischen Ver¬ 
änderungen faßt Verf. in folgender Weise zusammen: 

1. Die Spinalganglien weisen auf Hinterwurzeldurchtrennung nach 254 Tagen 
relativ geringe Veränderungen auf. Die pathologische Bedeutung der perizellulären 
Räume und Vakuolisation der Nervenzelle steht außer Zweifel. 

2. Der ganglionäre Stumpf der resezierten Wurzel war nicht degeneriert. 

3. Die Durchtrennung einer Hinterwurzel wird in der Wurzeleintrittshöhe 
von folgenden Veränderungen begleitet: a) Faserausfall in der Lissauersehen Zone, 
b) Mäßigerer Ausfall der Fasern in der gelatinösen Substanz und im Hinterhorn 
(erhaltene endogene Fasern), c) Großer, jedoch nicht gänzlicher Verlust der 
bogenförmigen Reflexkollateralen, welcher Befund entweder durch die Anwesenheit 
von ähnlich verlaufenden endogenen Fasern oder — nach meinen Bildern auch 
viel wahrscheinlicher — durch die Reflexbogen der benachbarten intakten Segmente 
verursacht wird. Die Verminderung der Reflexbogenfasern im intakten Nachbar¬ 
segmente spricht auch für letztere Annahme, laut welcher die Reflexkollateralen 
keinen streng segmentären Verlauf nehmen, sondern mit den Fasern aus ihren 
Nachbarhöhen gemischt sind, d) Faserlichtung und Größenabnahme im Vorder¬ 
horn der betreffenden Durchschnittshöhe. Namentlich sind es der laterale Teil 
und der Angulus posterolateralis des Vorderhornes, die die schwerste Affektion 
zeigen, welche nur auf den Ausfall des durch die Reflexkollateralen ausgeübten 
trophischen Einflusses zurückzu führen ist. Hiermit ist auch der Beweis geliefert, 
daß die Nervenzellen, welche mit den Reflexkollateralen in Verbindung stehen und 
in die Vorderwurzeln ihre Fortsetzung senden, also die „par excellence“ motori¬ 
schen Zellen, im lateralen und posterolateralen Teil des Vorderhornes ge¬ 
legen sind. 

4. Die aufsteigend degenerierenden Fasern erleiden bald eine Mischung mit 
solchen anderer Segmente; ihr Verhalten ist aber bei den Fasern verschiedener 
Höhen nicht gleichmäßig; im ungefähr fünften höherliegenden Segment ist die 
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Mischung bereit« vollzogen. Die höchsten Zervikalwurzeln enden ungemischt im 
verlängerten Mark. 

5. Die absteigenden exogenen Fasern verlaufen in der Schultzeschen Bahn, 
gemischt mit endogenen Fasern, welche die längeren vorstellen, während die exo¬ 
genen schon im dritten tieferliegenden Segment ihr Ende nehmen. 

80) Du traitement ohirurgioal et orthopödique du -mal de Little, par 
P. Redard. (Le monde medical. 1913. 5. Sept.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt die orthopädisch-chirurgische Behandlung bei Littlescher 

Krankheit, besonders bei Fällen, wo die Hirnfunktionen nicht zu stark darnieder- 
liegen. In sehr schweren Fällen Foerstersche oder Stoffel sehe Operation. 

81) A new operative treatment for spastio paralysis, by W. Sharpe and 
B. P. Farrell. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXL 1913. Nr. 22.) 
Ref.: W. Misch. 

Bei schweren Fällen von zerebraler Kinderlähmung wird empfohlen, operativ 
eine intrakranielle Druckentlastung vorzunehmen. Es wird dadurch nicht nur, 
wie an einigen Fällen gezeigt wird, eine Besserung der Spasmen, sondern auch 
vor allem eine bedeutende Besserung des Intelligenzzustandes der Patienten erzielt. 
Unter Umständen kann an die Schädeloperation nach einigen Tagen noch eine 
Sehnenoperation angeschlossen werden. 

82) Übungsbehandlung bei Little aoher Krankheit mit Hilfe einer neuen 
Gehstütze, van Carl Hertzei 1. (Berliner klin. Wochenschr, 1913. Nr. 23.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. versuchte in einem Falle von Littlescher Krankheit, dem erkrankten 
12 jährigen Mädchen zwei Stöcke in Form eines „Doppelstücks“, die Vereinigung 
zweier Stöcke zu einer einzigen starren Verbindung beizugeben, mit deren Hilfe 
Gehübungen überhaupt erst möglich wurden. Eine vor drei Jahren erfolgte 
Tenotomie hatte nichts genützt, weil die entsprechende Nachbehandlung unter¬ 
blieben war. Die Behandlung bestand in Übungen, Geh- und Kriech Übungen, 
Massage, Bewegungsbädern. 

83) Contribution to the neurology of the ohild. III. Further obeervations 
upon nervous and mental sequelae of enoephalitis in ohildren, by 

W. P. Lucas and E. E. Southard. (Boston med. and. surg. Journ. CLXIX. 
1913. Nr. 10; vgl. d. Centr. 1912. S. 978.) Ref.: W. Misch. 

Es wird das Ergebnis der Nachuntersuchungen von an Enzephalitis er¬ 
krankten Kindern mitgeteilt. Bei einem Fall war inzwischen eine Epilepsie zum 
Ausbruch gekommen, so daß nunmehr in 10°/ 0 der Fälle Epilepsie vorlag. Auch 
hatte sich bei einigen Kindern ein geistiges Zurückbleiben geltend gemacht, so 
daß sich jetzt unter den Kindern 28,5 °/ 0 mit Intelligenzdefekt finden. Bei 
15°/ 0 der Kinder fanden sich ganz geringe Residuen, wie besondere „Nervosität“ 
oder leichte Ermüdbarkeit; 21,5 °/ 0 hatten gar keine Symptome zurückbehalten 
und erschienen völlig gesund. Bei etwa 7 °/ 0 zeigten sich motorische Störungen 
(Strabismus). 28,5 °/ 0 der Kinder waren zum Exitus gekommen. 

84) Encöphalite aiguö chez les enfants, par Jules Comby. (Archiv f. Kinder- 
heilk. LX u. LXL Baginsky-Festscbrift.) Ref.: Zappert. 

Kurze klare Darstellung der namentlich das Säuglingsalter betreffenden 
Enzephalitis ohne neue Gesichtspunkte. 

85) Encephalite & evolution subaiguö ohez un gar<?on de neuf ans, par 

J. K Geliehen et J. Skodowski. (Rev. neur. 1913. Nr.15.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von subakuter Enzephalitis bei einem 9 jährigen Knaben mit auffällig 
langer Entwicklungsperiode (ca. G Wochen). Fehlen von allen Allgemeinsymptomen, 
wie Bewußtseinsstörungen, Somnolenz, Kopfschmerz, Krämpfen, während der ganzen 
Dauer des Leidens. Demgegenüber ist sonst der Ausbruch der Enzephalitis immer 
sehr stürmisch. 
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60) Zur Pathologie der Encephalitis acuta, von Prof. Rosenblath. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. L. 1914. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bringt 12 Fälle. Der erste schien nach seinem Verlauf und zu¬ 
nächst auch noch auf dem Sektionstisch eine gewöhnliche Apoplexie mit massiger 
Blutung in die Hirnhöhlen zu sein, mikroskopisch erwies er sich aber als eine 
sehr akut verlaufene Meningoenzephalitis, durch Staphylokokken verursacht. Die 
zweite Beobachtung präsentierte sich klinisch und anatomisch als Encephalitis 
haemorrhagica, histologisch aber als eine Meningoenzephalitis unklarer Ätiologie, 
vielleicht tuberkulösen Ursprungs. Ein weiterer Fall imponierte durchaus als 
Apoplexie, wurde aber weiterhin als Enzephalitis im Anschluß an eine länger 
bestehende Pachymeningitis interna haemorrhagica erkannt. Weitere Fälle be¬ 
treffen Hirnpurpura bei schweren Anämien, herdförmige Hirnveränderungen bei 
Hitzschlag, hämorrhagische Enzephalitis und die „Hayemsche hyperplastische Enze¬ 
phalitis“. Die einzelnen Fälle werden des näheren besprochen. 

87) Über seltenere Formen der akuten niohteitrigen Encephalitis« von 
Georg Henning. (Archiv f. Psych. LIII. 1914. H. 2.) Ref.: Heinicke. 
Verf. stellt vier derartige Gruppen auf: 1. Encephalitisformen mit epilepti- 

formen Anfällen, 2. solche mit Symptomen des Tumor cerebri, 3. Encephalitis¬ 
formen mit Symptomen der multiplen Sklerose, 4. solche, bei denen ausgesprochene 
Psychosen das Krankheitsbild beherrschen. 

Die Variabilität des Krankheitsbildes der nichteitrigen Encephalitis ist be¬ 
dingt durch besondere Lokalisation und durch individuelle Disposition, besondere 
Lokalisation beansprucht erst Gruppe 1 bis 3, individuelle Reaktion Gruppe 4, 
ohne daß es natürlich möglich ist, die Einteilung nach diesen Gesichtspunkten 
auf der ganzen Linie strikt durchzuführen; häufig wird auch eine Kombination 
beider Momente anzunehmen sein. Es sei auf die erläuternder Krankengeschichten 
besonders hingewiesen. 

88) Über purulente disseminierte Enzephalitis nach Panophthalmie , von 

Cäsar Bartolotti. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLVI. 1913. H. 4. u f>.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an ein Kornealulcus Panophthalmie mit eitriger Einschmelzung 
des ganzen Bulbus. Dann plötzlich schweres zerebrales Bild, welches auf eine 
eitrige kortikale Enzephalitis hindeutete. Letztere betraf einen großen Teil der 
rechten Hemisphäre, hatte ihren Ausgang vom untersten Teil der Bewegungszone 
genommen, war sodann bis zum parazentralen Lobulus fortgeschritten und hatte 
auch den Lobus parietalis und occipitalis (Hemianopsie) in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen. Ausgang in Heilung trotz der Ausdehnung des Prozesses. Verf. nimmt 
als das Wahrscheinlichste betreffs der Ausbreitung des Prozesses von der Orbital¬ 
höhle auf die rechte Hemisphäre an, daß das schädliche Agens mit dem Strome 
durch die ophthalmisch-meningeale Hyrtlsche Vene, konstante Anastomose zwischen 
den Augenvenen und den zerebralen Venen, transportiert wurde. 

89) Pathologisch - anatomische Studien zur Frage der Entstehung und 
Heilung von Hirnblutungen und über ihre Stellung sur „hämorrha¬ 
gischen Enzephalitis“, von H. 0öller. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XLVII u. XLVIII. 1913; Strümpell-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schließt: „Vom klinischen Standpunkte auB wäre es zweifellos richtiger, 
statt von einer Encephalitis haemorrhagica nur von einer Enzephalitis zu sprechen, 
da die Annahme echt entzündliche Prozesse begleitender Blutungen nur in 
seltenen Fällen bei besonderer Lokalisation durch bluthaltigen Liquor sicher zu 
beweisen ist. Die klinische Diagnose „Encephalitis haemorrhagica“ stützt sich 
im wesentlichen auf die pathologisch-anatomische Erfahrungstatsache, daß Fälle 
von Gehirnentzündungen, die mit Blutungen einhergehen, häufiger sind, als solche, 
bei denen sie fehlen. 
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Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus läßt sich gegen die ein¬ 
gebürgerte Bezeichnung „Encephalitis haemorrhagica“ nichts einwenden, wenn 
man sich bewußt ist, daß die Gehirnblutungen auch bei entzündlichen Verände¬ 
rungen des Parenchyms Folge arterieller oder venöser Zirkulationsstörungen sind 
und einen mehr zufälligen Befund darstellen, der mit der Entzündung als solcher 
nicht direkt Zusammenhänge Die bei Fällen von Enzephalitis vorkommenden 
Blutungen sind auf gleiche Stufe zu stellen, wie sie bei blanden Thrombosen 
zerebraler Venen namentlich in weißer Substanz des Großhirns, und wie sie bei 
blandem, embolischem Verschluß kleinerer Arterien besonders in der Großhirn¬ 
rinde und im Grau der Zentralganglien auftreten. In der Schwierigkeit des 
Nachweises der oft wohl entfernter vom Ort der auftretenden Blutungen ge¬ 
legenen Verschlüsse dürfte der Umstand begründet sein, daß diese reinen embo- 
lischen Infarkte der hämorrhagischen Entzündung zugezählt wurden. 

Bei einer weiteren Reihe von Fällen, bei denen pathologisch-anatomisch (ab 
und zu neben kleineren multiplen Erweichungsherden) nur Blutungen ohne ent¬ 
zündliche Veränderungen gefunden wurden, denen klinisch dann meist eine In¬ 
fektion zugrunde lag, oder eine Intoxikation vorausging, müssen in letzter Linie 
doch toxisohe Einflüsse für die Entstehung von Zirkulationsstörungen verantwort¬ 
lich gemacht werden, doch hat die Entstehung der auch hier auftretenden 
Stauungsblutungen nichts mit den Toxinen an sich zu tun, und die verschiedenen 
Formen der Diapedesisblutungen sind in keiner Weise von den bei anderen 
Stauungszuständen auftretenden Formen der Blutungen zu trennen. Die „fioh- 
stichähnliche“ Sprenkelung des Gehirns, die M. B. Schmidt zur treffenden Be¬ 
zeichnung „Hirnpurpura“ veranlaßte, kommt bei einer Reihe verschiedenartiger 
Gehirnblutungen vor, könnte aber für jene im Anschluß an toxische Zirkulations¬ 
störungen entstandenen Hirnblutungen reserviert werden, da sie als indifferente 
Bezeichnung nicht von vornherein die entzündliche oder toxische Natur der 
Blutungen und besonders der Ringblutungen fordert. 

Die Frage der Enzephalitis würde zweifellos leichter und einheitlicher be¬ 
urteilt werden können, wenn die begleitenden Blutungen allgemein als das auf¬ 
gefaßt würden, was sie in Wirklichkeit darstellen, als der Ausdruck einer ver¬ 
schieden zustande gekommenen Stauung und abhängig zum großen Teil von der 
verschiedenartigen Gefäßversorgung verschiedener Gehirnbezirke.“ 

90) Pathologische Anatomie und Pathogenese der Ependymitls granularis, 
von M. S. Margulis. (Arch. f.Psychiatrie LIL 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Ependymitis granularis findet sich nicht nur bei progressiver Paralyse, 
sondern auch bei anderen Hirnerkrankungen, besonders oft bei Hydrozephalus int„ 
Parasiten des Hirns und Geisteskrankheiten; ferner fand sich die Ependymitis 
granularis auch bei gesunden Personen. In 29 Fällen fand Verf. keine Ependymitis 
granularis, und zwar in drei Fällen von Paralyse, drei von Hirnzystizerkose, je 
zwei von genuiner Epilepsie, Meningoencephalitis acuta, Meningitis cerebrospin., 
Hydrozephalus int. chron., je ein Fall von Gliom der Zentralwindungen, Alko- 
holismus chronicus, Malaria des Hirns, ferner bei fünf normalen Hirnen, zwei 
multiplen Sklerosen, fünf allgemeinen GKosen des Großhirns. In elf Fällen wurde 
EpendymitiB granularis gefunden, Verf. beschreibt des genaueren das histopatho- 
logische Bild deB Prozesses (s. im Original), welcher eine Mittelstellung zwischen 
chronischer Entzündung und Neubildung einnimmt und zu den kongenitalen pro- 
gressierenden Gliosen des Zentralnervensystems gehört. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von & Ykit Cour, in I<oipzig. — Druck von Mxtzokb Sl Wittio in Leipzig. 
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sclerosis of rabbits, by Bullock. 11. Über familiäres Vorkommen der Sclerosis multiplex, 
von Hoffmann. 12. Multiple Sklerose — als Unfallfolge abgelehnt, von Klammer. 18. Mul¬ 
tiple Sklerose, Schwangerschaft und Geburt, von Beck. 14. Über eine praktisch und theo¬ 
retisch wichtige Verlaufsform der multiplen Sklerose, von Auerbach und Brandt. 15. Seerose 
en plaques ä lesions tres etendues et ä Symptomatologie fruste, par Grimaud et Malespine. 
16. Sclerose en plaques (?) avec hemiplögie alterne, par Conos. 17. Zur Symptomatologie 
der multiplen Sklerose, von Becker. 18. Multiple Sklerose und spastische Spmalparalyse, 
von Eichhorst. 19. Etüde anatomique d*un cas de sclerose multiloculaire par myelite disse- 
minee syphilitique, par Biriel et Delachanel. 20. Über das Wesen und die Bedeutung der 
Leberveränderungen und der Pigmentierungen bei den damit verbundenen Fällen von 
Pseudosklerose, zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Pseudosklerose (Westphal-Strümpell), 
von Rumpel. 21. Sclerose intra-cerebrale centrolobaire et symetrique, par Maria et Foix. 
22. Cavites medullaires et möningites cervicales, par Camus et Roussy. 23. Über die embryo¬ 
nale Entstehung von Höhlen im Rückenmarke mit besonderer Berücksichtigung der anato¬ 
mischen und physiologischen Verhältnisse und ihrer Bedeutung für die Entstehung der 
Syringomyelie, von Schieflerdecker und Leschke. 24. Eigentümliche Veränderungen im 
Rückeumarke eines Neugeborenen (kongenitale Syringomyelie), von Lundsgaard. 25. Spinal 
gliosis occuring in three members of the same family, suggesting a familial type, by Prlce. 
26. Syringomyelie und Unfall, von Dttrck. 27. Syringomyelia, by Klotz. 28. Zur Klinik und 
pathologischen Anatomie der Syringomyelie, von Frey. 29. Syringomyelia; with patho- 
logical findings, by Bernstein and Horwitt. 30. Syringomyelie. Hyperplasie du tissu con- 
jonctif, fibres musculaires striees dans la moelle, par Andri-Thomas et Quercy. 31. Mild 
manifestations of syringomyelia, with report of 3 cases, by Cralg. 32. Sur un cas d'hydro- 
syringomyelie avec troubles trophiquea cutanes, par Nanta et i. et P. Ducuing. 33. A case 
of syringomyelia, with a note on the causes of weak shoulder, by Cope. 34. Arthropathien 
bei Syringomyelie, von FOrnrohr. 35. Über einen Fall von Syringomyelie mit Symptomen 
der Verknöcherung oder Verkalkung der Skelettmuskulatur, von v. Jaksch. 36. Interessanter 
Fall von Hirnerkiankung, von Fischer. 37. Du processus de r^parition dans le cerveau. Un 
cas de meningo-encephaJite chronique avec attaques epileptiques, par Snessareff. 38. Über 
eine durch die Schwangerschaft bedingte schwere Hirnerkrankung, von Dreyfus und Traugott. 
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39. Ober das Verhalten der Nebennieren bei Hydrocephalus congenitus, ron Lcvy. 40. An 
experimental and clinical study of internal hydrocephalus, by Dandy and Blackfan. 41. Experi¬ 
mental hydrocephalus, by Thomas. 42. Zur Ätiologie und Symptomatologie des Hydro¬ 
cephalus. Untersuchungen an 60 poliklinischen Fällen, von Misch. 43. Contribution ä 
l’etude de l’hydrocephalie interne, par Roubinovitch et Barbe. 44. Zur Frage der Hydro- 
cephalie, von Rittershaus. 45. Verlangsamte Resorption der Zerebrospinalflüssigkeit bei 
Hydrocephalen, von Knöpfelmacher und Mautner. 46. Über die Verteilungs- und Ausschei¬ 
dungsverhältnisse des Urotropin im menschlichen Körper und deren Verwendung zur 
Differentialdiagnose des Hydrocephalus (nach Ibrahim), von Usener. 47. Intracranial serous 
effusions of inflammatory origin, by Warrington. 48. Die Strassburgersche Transparenz¬ 
untersuchung bei chronischem Hydrocephalus internus, von v. Bokay. 49. Operative Behand¬ 
lung des Hydrocephalus bei Kindern, von Pussep. 50. Über die chirurgische Behandlung 
des Hydrocephalus, von Heile. 51. The diagnosis of rupture into the lateral ventricle and 
acute meningitis, by Ruttin. — Psychiatrie. 52. Aussageversuche als Beitrag zur 
Psychologie manischer und depressiver Zustände, von Storch. 53. Arteriosclerosis probably 
not an important factor in the etiology and prognosis of involution psychoses, by Walton. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik (Prof. Dr. Wollenbebg) und aus dem Institut für 
Hygiene und Bakteriologie (Prof. Dr. Uhlenhüth) in Straßburg i/E.] 

1. Zur Erzeugung und Histopathologie 
der experimentellen Syphilis des Zentralnervensystems 

beim Kaninchen. 

Von Privatdozent Dr. G. Steiner, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Die Möglichkeit, bei Kanincheu Syphilis zu erzeugen, eröffnet wertvolle neue 
Ausblicke in die Erforschung der syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems. 

Dank den Forschungen von Uhlenhüth und Mulzeb ist die Erzeugung 
einer experimentellen Impfsyphilis beim Kaninchen ohne große Schwierigkeit 
durchzuführen, die Erscheinungsweise dieser Krankheit ist uns genau bekannt. 
Besonderer Nachdruck ist hier auf eine von Uhlenhüth und Mülzeb aus- 
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gearbeitete Methode za legen, mit Hilfe derer darch intravenöse Einspritzung 
von mehreren Kubikzentimetern (5 bis 10) einer Spirochätenhodenaufschwemmung 
Kaninchen allgemein-syphilitisch gemacht werden können. Durch solche intra¬ 
venöse Einimpfungen wird vor allem, wenn die Einspritzungen mehrmals in 
zwei- bis mehrwöchigen Zeitabständen vorgenommen werden, gewissermaßen der 
Weg nachgeahmt, den die Infektion beim Menschen geht, wenn sie das Zentral¬ 
nervensystem befällt. Der Gang der Infektion ist nämlich beim Menschen dooh 
wohl so, daß von dem primären lokalen Herd aus (etwa an den Genitalien) eine 
Überschwemmung des ganzen Körpers mit Spirochäten auf hämatogenem Wege 
erfolgt Diese Überschwemmung findet dann weiterhin nicht nur einmal, sondern 
wohl öfter und besonders häufig in der Sekundärperiode statt, da zu dieser Zeit 
die Dispersion der Spirochäten im ganzen Körper eine sehr große ist, wodurch 
von vielen regionalen Spirochätendepots aus die Erreger ins Blut gelangen und 
so ihren Angriff gegen das Zentralnervensystem machen können. Wenn wir das 
Blut des Syphilitikers der Sekundärperiode mikroskopisch auf Spirochäten unter¬ 
suchen, so haben wir zwar fast immer Mißerfolge. Diese Tatsache scheint nicht 
im Einklang mit dem eben Gesagten zu stehen. Es ist jedoch durch das Impf¬ 
experiment vor allem wieder von Uhlenhith und Mulzer erwiesen, daß 
der Syphilitiker in der Sekundärperiode sehr häufig in seinem Blut Syphilis- 
erreger beherbergen muß, die nicht oder nur selten mikroskopisch nachgewiesen 
werden können. 


Durch die mehrmalige intravenöse Impfung mit Spirochätenaufschwemmung 
wird also beim Kaninchen der Ansturm der Erreger gegen das Zentralnerven¬ 
system, wie wir ihn beim Menschen voraussetzen müssen, in ziemlich ent¬ 
sprechender Weise nachgeahmt. Ob nun dieser Ansturm von Erfolg begleitet 
ist oder nicht, hängt wohl nicht allein von der Eigenart des Erregers ab, sondern 
auch von der individuellen oder vielleicht auch der familiären Disposition des 
Krankheitsträgers. Wir wissen neuerdings vor allem durch die Untersuchungen 
von Ravaut, Dbeypus u. a., daß die Spinalflüssigkeit der Syphilitiker der 
sekundären Periode sehr häufig, bis zu 80% aller Fälle, eine krankhafte Ver¬ 
änderung aufweist, eine Zell- und Eiweißvermehrung nämlich, wie auch ge¬ 
legentlich eine positive WASSERMANN’sche Reaktion, die wenigstens bei Verwendung 
größerer Mengen Liquor mit Hilfe der Auswertungsmethode nachweisbar ist. 
Wir müssen diese Veränderung des Liquor als eine Reaktionserscheinung des 
mesodermalen Gewebsanteiles des Zentralnervensystems auf den Erreger auffassen. 
Daß sich der Erreger in der frühen Sekundärperiode des Syphilitikers im Liquor 
desselben schon finden kann, ohne daß die eben erwähnten Reaktionserscheinungen 
vorhanden sind, ist wiederum durch das Impfexperiment einwandfrei erwiesen. 

Die pathologischen Veränderungen derSpiualllüssigkeit gehen nun sehr häufig 
infolge der eingeschlagenen Therapie zurück, der Liquor wird wieder normal. 
Ein solcher Verlauf kommt überdies sogar bei Fällen vor, die therapeutisch 
überhaupt nicht beeinflußt wurden. Gelegentlich stoßen wir aber auch auf Fälle 
mit krankhaften Veränderungen des Liquor, die jeder Therapie trotzen. Worauf 
die Verschiedenheiten im Verlauf der Liquorveränderungen beruhen, wissen wir 
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noch nicht, jedenfalls aber müssen wir daran festhalten, daß eine unverhältnis¬ 
mäßig große Anzahl von Sekuudärsyphilitikem krankhafte Veränderungen der 
Spinalfl&ssigkeit aufweist, und nur ein verhältnismäßig kleiner Teil aller Sekundär¬ 
syphilitiker bleibt dauernd ohne Lymphozytose, ohne Globulin Vermehrung und 
ohne positive WAssBKMAuu’sche Reaktion im Liquor. Diese Verschiedenheit im 
Verhalten gewisser Bestandteile des Zentralnervensystems bei den Sekundär¬ 
syphilitikern kann wohl kaum mit einer Verschiedenheit der infizierenden Spiro¬ 
chätenstämme erklärt werden; wir müssen vielmehr eine besondere Abwehr¬ 
reaktion von seiten des Zentralnervensystems annehmen, die das eine Mal auf 
den im Liquor vorhandenen Syphiliserreger mit krankhaften Veränderungen 
reagiert, das andere Mal nicht. 

Ich habe nun versucht, zu diesem dispositionellen Moment eine gewisse 
Analogie im Tierexperiment zu finden. Es ist schon seit langem bekannt, daß 
Albinotiere auf Krankheitserreger überhaupt in anderer Weise reagieren, wie 
andere Kaninchenrassen. Auch bei der experimentellen Impfsyphilis der Kaninchen 
hat man gewisse Anhaltspunkte gewonnen, daß Albinokaninchen der syphiliti¬ 
schen Infektion gegenüber empfänglicher sind als andere Kaninohenrassen. Ich 
deutete schon in einer früheren Arbeit die Möglichkeit an, daß das Zentral¬ 
nervensystem der Albinotiere leichter als bei anderen Kaninchenrassen syphilitisch 
krank zu machen sei. Es besteht ja auch ein deutlicher histologisoher Unterschied 
des Zentralnervensystems albinotischer gegenüber dem anderer dunkelhaariger 
Tiere, insofern nämlich bei jenen eine bestimmte mesodermale Zellart, die 
Chromatophoren, d. h. gewisse pigmenttragende Zellform, ganz fehlen, während 
sie bei diesen z. B. in den meningealen Partien des kaudalen Rückenmarks, aber 
auch anderswo ungemein häufig sind. Ich will natürlich mit dieser Aufstellung 
nicht behaupten, daß die Empfänglichkeit des Zentralnervensystems infolge 
dieser histologischen Differenz eine verschiedene ist, ich will damit nur sagen, 
daß wir — abgesehen von der Verschiedenheit im Verhalten der Empfänglich¬ 
keit bestimmter Organe oder Organsysteme gegenüber einem Gift — auch noch 
andere Unterschiede, so z. B. den eben erwähnten histologischen, kennen. 

Die Fragestellung ist also die: wie verhalten sich Albinokaninchen, wenn 
sie mehrmaligen intravenösen Einimpfungen von Spirochätenhodenemulsion unter¬ 
zogen werden? 

Bis jetzt sind sechs Tiere in dieser Weise behandelt worden. Zwei Tiere 
sind getötet worden; sie zeigen im wesentlichen ganz gleichartige Befunde am 
Zentralnervensystem, so daß ich hier ausführlicher nur über das eine Tier berichte. 

Am 19. Juni 1913 wurden mit Spirochätenemulsion von Kaninchen 1594/95 
zwei Albinokaninchen (326/27 und 328/29) intravenös (10 ccm) geimpft Am 
16. Juli wurden die beiden Albino zum zweitenmal intravenös geimpft mit je 
10 ccm von Kaninchenhodenemulsion (Kaninchen 269/70). Am 13. August ist 
bei Albino 326/27 beiderseits beginnende diffuse Orchitis, bei Albino 328/29 
linkerseits umschriebene Orchitis festzustellen. Am 3. September ist die diffuse 
Hodenentzündung des Albino 326/27 beiderseits sehr ausgesprochen; bei Albino 
328/29 findet sich beiderseits eine große umschriebene Orchitis. Am 8. September 
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wurde Albino 326/27 getötet, 328/29 wurde im Laufe des September uochmals 
intravenös nacbgeimpft und am 11. Oktober getötet. 

Die Sektion der inneren Organe, wie des Gehirns und Rückenmarks von 
Albino 326/27 ergab makroskopisch nichts Besonderes. Mikroskopisch wurde 
an Gehirn und Rückenmark folgender Befund erhoben: Die basalen Teile der 
zarten Meningen des Gehirns zeigten eine ziemlich hochgradige zellige Exsudation. 
Diese war stellenweise mehr herdförmig. Auch an der Konvexität des Gehirns 
und besonders in der medialen Spalte zwischen den beiden Hemisphären fanden 
sich zellige Infiltrationen, die einzelnen Zellelemente bestanden in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl aus Plasmazellen, vermischt allerdings mit einzelnen Lympho- 



Fig. l. 


zyten. Fig. 1 gibt ein Bild eines solchen meuingealen Infiltrates. Gelegentlich, 
jedoch nicht allzu häufig, sind in tieferen Rindenschichten an größeren Venen 
beginnende adventitielle Infiltrationen erkennbar, wie eine solche Fig. 2 darstellt. 
An einer Stelle des Marks bzw. unter dem Seitenventrikel in den subkortikalen 
Ganglien fand sich eine eben entstehende kleinste Granulationsgeschwulst. 
Fig. 3 und 4 veranschaulichen dieses Gebilde. Zentral findet sich in ihm ein 
Gefäß, und um dieses herum gruppieren sich ringförmig neben Plasmazellen 
und Lymphozyten eine ganze Anzahl von Zellen, die als epitheloide zu be¬ 
zeichnen sind. Dieser Befund ist deshalb so bemerkenswert, weil er wohl die 
kleinste bis jetzt bekannte Form einer syphilitischen Granulationsgeschwulst dar¬ 
stellt und weil aus dem Befund mit absoluter Sicherheit hervorgeht, daß diese 
Geschwulst ihren Ausgang von den Gefäßen nimmt. Die Reaktionserscheinungen 
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von seiten des umliegenden Gewebes, insbesondere der Glia, waren kaum vor¬ 
handen, wie auch aus dem Bild Fig. 4 hervorgeht. Auch sonst bot die Hirn¬ 
rinde in ihren ektodermalen Bestandteilen kaum eine krankhafte Verände¬ 
rung dar. 

Im Rückenmark finden sich die schon in einer früheren Arbeit ausführlich 
beschriebenen Gefaßinfiltrationen, vor allem wieder in den dorsalen und lum¬ 
balen Anteilen der Meningen. Die Zellart ist fast ausschließlich die der Plasma¬ 
zelle mit gelegentlich sehr großen Exemplaren. Nicht häufig sind mehrkernige 
Exemplare. Gelegentlich nimmt die Infiltration der Meningen einen mehr diffusen 
Charakter an, wie dies an den zwei mit m bezeichneteu Stellen der Fig. 5 



Fig. 6. 


deutlich zu sehen ist. Hier ist außerdem noch bemerkenswert, daß das der In¬ 
filtration benachbarte nervöse Gewebe gewisse Veränderungen zeigt. Das Mark¬ 
gewebe ist zwar anscheinend unverändert, es findet sich aber eine unzweifelhafte 
Vermehrung der Gliazellen zugleich mit einem Deutlicherwerden und einer Ver¬ 
größerung des Protoplasmaleibes der Gliazellen. Die Gliazellvermehrung ist auf 
der folgenden Figur unschwer zu erkennen, obwohl auch die infiltrierenden 
Plasmazellen sich nicht mehr an die Grenze zwischen Pia und eigentlicher 
Rückenmarksubstanz halten, sondern, in vereinzelten Exemplaren allerdings nnr, 
auch in das Markgewebe selbst eingedrungen sind (Fig. 6). Die vaskuläre menin- 
geale Infiltration gibt Fig. 7 wieder. Der Plasmazellentypus der infiltrierenden 
Zellen ist hier deutlich erkennbar. Zu erwähnen ist noch, daß von den infiltrierten 
meningealen Gefäßen ausgehend gar nicht selten entsprechend dem Verlauf der 
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in das Rückenmark eindringenden pialen Trichter sich auch eine zellige In¬ 
filtration, und zwar mit Plasmazellen, zeigt, die eine unverkennbare Ähnlichkeit 
mit den bei der Tabes und der progressiven Paralyse im Rückenmark be¬ 
schriebenen Bildern zeigt. Die beigegebenen Figg. 8 und 8 a sollen dieses Ver¬ 
halten illustrieren. 

Wie schon erwähnt, entspricht der Befund im Gehirn und Rückenmark des 
zweiten Albinotieres (328/29) ganz den Verhältnissen, wie wir sie soeben be¬ 
schrieben haben. 

Wenn auch bis jetzt nur bei den zwei getöteten Albinotieren die für ex¬ 
perimentelle Syphilis des Zentralnervensystems beim Kaninchen charakteristischen 



Fig. 7. 


Befände erhoben werden konnten, so muß dieser anscheinend niedrigen Zahl 
doch schon eine gewisse Bedeutung beigelegt werden. Von den sechs für diesen 
Versuch eingesetzten Tieren sind bis jetzt nur zwei getötet worden, diese beiden 
boten durchaus denselben charakteristischen Befund. Es mag dies ein zufälliges 
Zusammentreffen sein. Diese Annahme verliert aber an Wahrscheinlichkeit, wenn 
wir bedenken, daß sonst Kaninchen, die am gleichen Tage, mit dem gleichen 
Impfmaterial und auf die gleiche Impfart infiziert worden waren, hinsichtlich 
der Erkrankung des Zentralnervensystems sich durchaus verschieden verhielten, 
die einen wiesen nämüch ziemlich intensive krankhafte Befunde auf, die anderen 
nur mäßigen oder gar keinen pathologischen Befund. Immerhin möchte ich es 
durchaus noch nicht als entschieden bezeichnen, daß mit der Methode der mehr¬ 
fachen intravenösen Impfung des Albinotieres in jedem Falle das Zentral nerven- 
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sjstem experimentell syphilitisch gemacht werden kann. Weitere Untersuchungen 
sind hierzu nötig; ein Hinweis auf die Gangbarkeit dieses Weges liegt aber 
jedenfalls in den von mir gegebenen Befunden. 

Experimentelle Versuche, das Zentralnervensystem der Kaninchen syphilitisch 
zu infizieren, die allerdings mit ganz anderen Methoden unternommen wurden, 
liegen bereits vor. 

Als erster hat wohl Vahzetti versucht, direkt in das Zentralnervensystem 
von Kaninchen syphilitisches Material einzuführen. Er ging in der Weise vor, 
daß er kleine, steril entnommene Stückchen von experimentell erzeugten Kaninchen- 
hodensy philo men unter die Dura mater der Kaninchen brachte. Die Tiere 



Pig. 8. 


wurden in verschiedenen Zeitabschnitten nach der Beibringung des syphilitischen 
Gewebes getötet, von 2 bis zu 105 Tagen. Vanzetti berichtet über bemerkens¬ 
werte Verschiedenheiten im Verhalten der Tiere, insofern ein Teil sich durchaus 
gesund verhielt, bei einem anderen Teil waren die krankhaften Prozesse nur 
spärlich nachweisbar und nur bei wenigen zeigte sich ein stärkerer Grad von 
pathologischen Veränderungen. Wenige Tage nach dem Eingriff fand sich eine 
lymphozytäre Infiltration der Dura mater. Die tieferen und von dem ein¬ 
geführten Syphilomstückchen weiter entfernt liegenden Schichten der Dura mater 
und der weichen Hirnhäute waren an der zeitigen Infiltration weniger beteiligt. 
Nicht allzu selten zeigte sich eine deutliche zeitige (lymphozytäre) Infiltration 
der Gefäßscheiden, die gelegentlich von den in die Hirnrinde eindringenden 
pialen Gefäßen ausgehend in das eigentliche nervöse Gewebe eindrang und auch 


□ igitized by Gougle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



555 


tiefer bis in die Marksubstanz hinein um sich griff. Yanzetti konnte auch in 
einigen Fällen herdförmige dichte Lymphozytenanhäufungen in der grauen und 
weißen Substanz des Gehirns beobachten, die in direkter Beziehung mit den 
Gefäßen standen, aber auch gelegentlich von den Gefäßen unabhängig zu sein 
schienen. 

Bezeichnend ist, daß sich die Spirochäten in den meningitischen und en- 
zephalitischen Herden nicht fanden; sie konnten dagegen bis zum 40. Tage nach 



Fig. 8 a. 


dem Eingriff in dem eiugeführten Hodensyphilomstückchen nachgewiesen werden. 
Vanzetti glaubt den Nachweis führen zu können, daß die Fälle, in denen die 
Spirochäten lange Zeit in dem eingeführten Stückchen sich erhielten, aus¬ 
gesprochenere meningeale und zerebrale pathologische Prozesse aufwiesen. Waren 
die Spirochäten rasch verschwunden, so fehlte eine meningoenzephalitische Ver¬ 
änderung oder sie war zum wenigsten sehr spärlich. Kontrollversuche mit 
Syphilomstückchen, in denen die Spirochäten durch Hitze getötet waren, verliefen 
negativ, ebenso solche mit subdural eingefügten Stückchen von Bindegewebe, 
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Knorpel und Milz. Dagegen ergaben sich nach der Einfügung von tuberkulös¬ 
käsigen Produkten meningoenzephalitische Veränderungen, die ganz ähnliche 
histologische Bilder mit denen bei Einführung der Syphilomstückchen zeigten. 

Gegen die VANZEXTi’sche Versuchsanordnung ist folgendes einzuwenden: 
Die Einverleibung von Hodensyphilomstückchen wirkt schon an und für sich als 
ein Reiz; das Syphilomstückchen bildet einen Fremdkörper, wir wissen aus den 
Arbeiten von Fabbar und Morgenthaleb, wie die Einführung eines sterilen 
Fremdkörpers, nämlich eines Holundermarkstückchens, in die eigentliche Hirn¬ 
substanz allerdings wirkt, wie sie eine Wallbildung von Lymphozyten und Plasma¬ 
zellen hervorruft. Es läßt sich also wohl aus der entzündlichen Reaktion noch 



Fig. 9. 


nicht ohne weiteres schließen, daß es nun dieses spezifische Gift ist, das die 
Entzündung hervorruft. Ein weiteres, meiner Ansicht nach noch schwerer 
wiegendes Moment ist das folgende: Die Veränderungen meningoenzephalitischer 
Art traten bei den VANZETTi’scben Tieren eigentlich sofort im Anschluß an die 
Einverleibung des Syphilomstückchens auf. Von irgend einer Latenz- oder Iu- 
kubationsperiode ist bei Vanzetti nie die Rede. Bei allen Überimpfungen von 
syphilitischem Material haben wir aber immer, bis es zur Ausbildung von 
Reaktionserscheinungen kommt, mit einer Latenzperiode zu rechnen. Worauf 
diese Erscheinung beruht, ist nicht zu entscheiden, die Annahme liegt nahe, 
daß es bestimmte biologische Entwicklungsverhältnisse der Spirochäten sind, die 
nach der Überimpfung die eigenartige Inkubationsperiode bedingen. Jeden¬ 
falls muß aber darauf hingewiesen werden, daß schwerere krankhafte Ver- 
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änderungen, die kurze Zeit nach der Überimpfung in ein Organ an diesem sich 
finden, hinsichtlich ihrer kausalen Abhängigkeit von der syphilitischen Infektion 
nur mit äußerster Vorsicht beurteilt werden dürfen. Dies war auch für mich 
der Grund, krankhafte Veränderungen, die ich an den Gehirnen der von Uhlen- 
hüth und Mulzbr mit Hodenspirochätenemulsion intrazerebral geimpften Tieren 
fand, nicht als spezifisch-syphilitische zu bewerten und von ihrer Veröffentlichuug 
abzusehen. Die pathologischen Prozesse waren schon wenige Tage nach der 
Überimpfung ins Gehirn in vollster Entwicklung, es zeigte sich eine schwere 
diffuse lymphozytäre Infiltration, wobei gelegentlich auch Plasmazellen, jedoch 
nicht sehr zahlreich, sich zeigten. Der Spirochätennachweis gelang mir nicht. 
Es ist dies also ein ganz ähnliches Verhalten, wie es Vanzetti bei seinen sub¬ 
duralen Einimpfungen feststellen konnte. Fig. 9 gibt das Verhalten der Meningen 
und der den Meningen benachbarten Hirngebiete bei einem solchen mit Spiro¬ 
chätenhodenemulsion von ühlenhüth und Hulzeb intrazerebral geimpften Tiere 
wieder. Vielleicht darf ich auf die Verschiedenheiten in der Entstehung und im 
Aussehen der krankhaften Veränderungen bei den intravenös geimpften gegen¬ 
über den subdural bzw. intrazerebral geimpften Tieren nochmals zusammen¬ 
fassend hin weisen: 

1. Die Entstehung der histologisch nachweisbaren Veränderungen erfolgt 
bei den Gehimtieren unmittelbar im Anschluß an die Infektion. Bei den intra¬ 
venös geimpften Tieren zeigt sich zunächst keine Veränderung des Gehirns und 
Rückenmarks. Ich konnte dies dadurch nachweisen, daß ein Albinotier, dem 
am 11. Dezember 1913 5 ccm einer Spirochätenhodenemulsion intravenös ein¬ 
geimpft worden waren, bei einer zweiten intravenösen Injektion mit Spirochäten¬ 
emulsion, die 3 Wochen später vorgenommen wurde, eingegangen war. Dieses 
Tier zeigte weder im Gehirn noch im Rückenmark krankhafte Veränderungen, 
wie sie zu Anfang beschrieben worden sind. 

2. Bei dei Gehiraimpfung zeigt sich ein mehr diffuser Charakter der ent¬ 
zündlichen Reaktion, bei den intravenös geimpften Tieren finden wir eine mehr 
herdförmige Anordnung. Die infiltrierenden Zellen bestehen hier fast ausschließ¬ 
lich aus Plasmazellen, während bei den Gehimtieren die Lymphozyten durchaus 
überwiegen. Auch die in tieferen Rindenabschnitten bzw. im Mark auftretende 
herdförmige adventitielle Infiltration mit Plasmazellen bei den intravenös ge¬ 
impften Albinotieren, die in gar keiner Beziehung zu einer entzündlichen Reaktion 
der Meningen steht, bietet einen wichtigen Unterschied gegenüber dem Ver¬ 
halten der Gehimtiere dar. Nicht ohne Bedeutung ist hier auch, daß ich schon 
in meiner früheren Arbeit bei einem in beide Hoden mit syphilitischem Virus 
geimpften Albino im Gehirn, zwar nicht der Ausdehnung, wohl aber der Art 
nach, genau die gleichen Veränderungen wie bei den intravenös geimpften 
Albinotieren feststellen konnte. Das intratestikular geimpfte Tier verhält sich 
also prinzipiell gleich wie das intravenös geimpfte Albinotier, während sich das 
ins Gehirn geimpfte Tier prinzipiell anders verhält. 

Erwähnenswert ist hier noch, daß Jakob und Weygandt in ihren „Mit¬ 
teilungen über experimentelle Syphilis des Nervensystems“ davon berichten, daß 
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sie sowohl beim trepanierten Affen wie beim trepanierten Kaninchen intrazere¬ 
brale Injektionen von Emulsion eines syphilitischen Kaninchenhodens vorgenommen 
haben. Von Veränderungen der Gehirntiere im Sinne der VANZETTi’schen ist 
jedoch bei ihnen nicht die Rede, während sie bei den intratestikulär bzw. intra¬ 
venös geimpften Tieren mit den meinen im wesentlichen übereinstimmende Be¬ 
funde nachweisen konnten. 

Einen ganz neuen und eigenartigen Weg zur Erzeugung der experimentellen 
Syphilis des Zentralnervensystems beim Kaninchen geht Nooucm. Die Er¬ 
fahrung, daß das Zentralnervensystem von Kaninohen und Affen bei der direkten 
Einimpfung des syphilitischen Virus in die Hirnsubstanz sich dem Virus gegen¬ 
über hochgradig refraktär verhält, veranlaßt« ihn zu den folgenden Versuchen: 
er behandelte 12 Kaninchen 5 Monate lang mit wiederholten intravenösen Injek¬ 
tionen der getöteten sowie der lebenden Pallida; nach Ablauf dieses Zeitraumes 
wurde ein sehr kleines Stück aus einem Kaninchenhodensyphilom, das reich an 
Pallidaspiroohäten war, den vorbehandelten Kaninchen subdural eingefügt oder 
auch eine Spirochätenhodenemulsion direkt in die Hirusubstanz injiziert. Zwei 
Monate lang nach der Einimpfung blieben anscheinend die Versuchs- wie auch 
die Kontrolliere munter, nach Ablauf dieser Zeit wurden einige der Versuchs¬ 
tiere stuporös und matt, nahmen sichtlich ab und zeigten ausgeprägte Spasmen 
der Hinterbeine und leichte Ataxie. Nach Ablauf von 3 bis 5 Monaten war 
der normale hüpfende Gang der Tiere unmöglich geworden, die Wassermann’sche 
Reaktion ihrer Blutsera, ursprünglich ganz negativ, wurde bei einigen deutlich 
positiv. Den Versuchen von Noouchi liegt die Anschauung zugrunde, daß 
man das Gehirngewebe der Tiere erst sensibilisieren müsse, bevor man auf ein 
Haften der Pallidainfektion in ihrer Hirnsubstanz rechnen könne. Die Sensi¬ 
bilisierung solle eben durch die mehrfachen intravenösen Injektionen mit toten 
und lebenden Spirochäten erfolgen. Bemerkenswert sind die histopathologischen 
Befunde, die Noouchi im Gehirn einiger seiner 12 sensibilisierten Versuchstiere 
vorfand. Er spricht davon, daß er 3 mal diffuse nicht eitrige exsudative Menin¬ 
gitis vorfand, einmal eine ausgesprochene unilaterale Atrophie der Stirnlappen, 
zweimal diffuse Sklerose des Gehirns und einmal einige kleine gelbe Flecken in 
der Temporalgegend. Diese Befunde erweisen sich also in ihrer Art so voll¬ 
kommen voneinander verschieden, daß es schwer ist, bei ihnen eine ursächliche 
Beziehung zu der spezifischen Infektion auzunehmen. Weiterhin spricht Nooucm 
davon, daß bei mehreren Tieren eine ausgesprochene Proliferation der Endo- 
thelieu sowie perivaskuläre Infiltration, ganz ähnlich wie bei Fällen von mensch¬ 
licher Paralyse, sich fanden. Es konnte also Nooucm mit seiner Methode der 
Sensibilisierung und nachträglicher Einimpfung von Spirochätenmaterial in das 
Gehirn histopathologisch auch gar nichts anderes nachweisen, als was ich bei 
dem intratestikulär und intravenös geimpften Kaninchenmaterial von Uhlen- 
huth und Mülzeb schon einige Zeit früher festgestellt habe und was Jakob 
und Weygandt an einem ebenfalls intratestikulär und intravenös infizierten 
Kaninchenmaterial ebenfalls vor Noouchi bestätigen konnten. Ich bin der 
Überzeugung, daß die Methode der Sensibilisierung mit nachheriger Einimpfung 
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von Spirochäteninaterial ins Gehirn der Tiere ans in der Erzeugung der experi¬ 
mentellen Nervensyphilis wie auch der progressiven Paralyse bei Tieren um 
keinen Schritt weiter gebracht hat. Die Bilder, die Nogdchi seiner Abhandlung 
beigibt, zeigen in ihren histologischen Details nichts Neues gegenüber den von 
Jakob und Weygandt und von mir gegebenen Abbildungen. Neu ist nur bei 
Nogdchi der Nachweis der Spircchaeta pallida in der Hirnrinde eines Kaninchens, 
das bei vorheriger Sensibilisierung und Einimpfung direkt ius Gehirn eine experi¬ 
mentelle Syphilis des Zentralnervensystems bekommen hatte. Neu sind auch 
die bei den Tieren beschriebenen klinischen Erscheinungen, die oben aufgeführt 
wurden. Allerdings scheint mir auch die Genese dieser Krankheitssymptome 
nicht hinreichend geklärt. Es ist sehr fraglich, ob diese Krankbeitserscheinungen 
auf die syphilitische Infektion zurückzuführen sind. 

Nach all dem Gesagten ist die Vanzetti’scIic Methode der subduralen 
Einimpfung von Hodensyphilomstückchen unsicher, insofern sie bei vielen Tieren 
keine Krankheitserscheinungen hervorbringt. Und auch die histopathologischen 
Befunde scheinen mir nicht unbedingt für Syphilis charakteristisch zu sein. Die 
von Noguchi angegebene Methode erreicht zwar sehr häufig den gewollten Effekt 
der experimentellen Erzeugung der Syphilis des Zentralnervensystems beim 
Kaninchen. Sie bedient sich aber dabei mehrerer methodologisch verschieden¬ 
artiger Eingriffe, von denen einer unnötig ist, nämlich der der intrazerebralen 
bzw. subduralen Einimpfung. 

Es ist nämlich möglich mit Hilfe der mehrfachen intravenösen Impfung 
mit Spirochätenhodenemulsion, vor allem wenn man sie bei Albinotieren aus¬ 
führt, eine experimentelle Syphilis des Zentralnervensystems, die in ziemlich hoch¬ 
gradiger Form histologisch nachweisbar ist, zu erzeugen. Ob es freilich in allen 
Fällen gelingt, auf diese Weise eine Syphilis des Zentralnervensystems beim 
Kaninchen zu erzeugen, muß erst durch größere Versuchsreihen erwiesen werden. 
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[Aua der Neurochirurgischen Abteilung der Klinik von Prof. W. v. Bechterew . 7 

(AbteiluogsVorsteher: Prof. L. Püssep.) 

2. Die operative Entfernung einer Zyste der Glandula 

pinealis. 

Von L. Pussep. 

Die Neubildungen der Glandula pinealis wurden bis jetzt als unzugänglich 
fürs operative Eingreifen betrachtet. Infolgedessen erscheint mir der erste Fall 
der operativen Entfernung einer Geschwulst der Glandula pinealis sehr be¬ 
achtenswert. 

Der lOjähr. Patient Tb. G. wurde aus der Kinderklinik in die von mir ge¬ 
leitete Neurochirurgische Abteilung der v. BxcHTEBEw’schen Klinik mit der Dia¬ 
gnose „Kleinhirntumor“ am 12. November 1910 gebracht. 

Am 6. Februar 1910 fing der Patient über Kopfschmerzen zu klagen an, 
dann merkten die Angehörigen an ihm eine gewisse Ungeschicktheit bei der Fixierung 
von Gegenständen. Er drehte den Kopf mehreremal, ehe er den Gegenstand fixierte; 
offenbar war eine Ungleichmäßigkeit der Augenmuskelbewegungen vorhanden. 
Dann trat eine geringe Abnahme des Hörvermögens ein, und der Gang wurde 
wacklig. Die Eltern wiesen darauf hin, daß der Junge wie ein Betrunkener ging. 
Im September desselben Jahres nahm das Sehvermögen ab, und anfangs Oktober 
hörte der Patient auf, die Konturen der Gegenstände zu unterscheiden. Ungefahr 
zur selben Zeit trat eine Schwäche im rechten Beine und ein Zittern in den beiden 
Beinen beim Gehen ein. Dann wurden das linke Bein und die beiden oberen 
Extremitäten schwächer. In den oberen Extremitäten entstand beim Ergreifen 
der Gegenstände ein Tremor. Das Kind wurde bettlägerig und war nicht mehr 
imstande zu gehen. In der letzten Zeit trat Erbrechen sehr häufig auf^ und der 
Kopfschmerz wurde sehr stark. Die Sprache war erst intakt, in der letzten Zeit 
aber erschwert. Der Patient spricht ungern, obgleich keine psychischen Ver¬ 
änderungen vorliegen. 

Die Eltern des Patienten sind am Leben und gesund. Sie haben, abgesehen 
vom Patienten, vier gesunde Kinder. Keine Syphilis und keine Tuberkulose in 
der Familie. 

Vor 3 Jahren fiel der Patient von einem Baume herunter und erlitt dabei 
ein Kopftrauma, er kam aber bald zu sich und klagte nicht über Kopfschmerzen. 

Stat. praes.: Patient ist von regelmäßigem Körperbau. Die Haut- und Schleim¬ 
hautdecken sind blaß, das Unterhautzellgewebe schlecht entwickelt. Die Muskeln 
sind welk und schlaff. Die Kraft der oberen und unteren Extremität ist ab¬ 
geschwächt. Die aktiven Bewegungen sind möglich, aber bedeutend abgeschwächt. 
Der Patient kann nicht gehen, weil er dabei wackelt und sofort vorwärts oder 
rückwärts hinfällt. Mit fremder Stütze kann er stehen. Dabei beobachtet man 
ein Zittern am ganzen Körper. Bei Bewegungen der oberen Extremitäten ist die 
Koordination gestört, und es erscheint ein Zittern (Intentionstremor). Die Sehnen- 
refiexe sind an allen vier Extremitäten gesteigert. Babinski ist beiderseits deut¬ 
lich positiv. Der Bechterewsche Reflex ist negativ. Beiderseits deutlich aus¬ 
gesprochener Fuß- und Patellarklonus. Die Hautreflexe sind deutlich und gleich¬ 
mäßig lebhaft. Das Muskelgefühl fehlt an den unteren Extremitäten und ist an 
den oberen bedeutend gestört. Adiadochokinesis ist an den beiden oberen Extremi¬ 
täten deutlich vorhanden. Ebenso deutlich ist die Lokalisation der Schmerz- und 
Tastempfindungen gestört. Das Schmerzgefühl bietet keine Abweichungen von der 
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Norm. Die Papillen sind ad maximnm erweitert, reagieren nioht auf Lieht, die 
Lichtempfindong fehlt, beiderseitige Blickparalyse, es gelingt eine geringe Ab¬ 
lenkung der Augen nach rechts, dabei ein nystagmusartiges Zittern. Das Seh¬ 
vermögen * 0. Die Sehnervenpapillen haben undeutliche, verwaschene Grenzen 
von graulicher Farbe. Die Venen sind erweitert, die Arterien verengt. Stark 
ausgesprochene Stauungspapille mit Übergang in Atrophie (Untersuchung von Priv.- 
Dos. N. Bubtzbw). Seitens des Hörvermögens wurde bloß eine Abnahme desselben 
nervösen Charakters festgestellt Der peripherische Hörapparat ist normal. Das 
Gesicht ist symmetrisch, die Mimik erhalten, alle Bewegungen der Gesichtsmusku- 
latur werden richtig ansgeführt. Es wird nnr eine geringe Ptosis an den beiden 
Augenlidern beobachtet Beim Beklopfen des Schädels keine schmerzhaften Stellen. 
Der Kopf ist beweglich, keine Rigidität in der Nackenmnskulatnr. Die inneren 
Organe o. B. 

Auf Grand des oben Aaseinandergesetzten wurde von mir die Diagnose eines 
Vierhügel tumora oder eines Tumors der Glandola pinealis gestellt Es fehlten 
zwar die von Mabbusg, v. Frankl-Hochwart u. a. beschriebenen Zeichen (vor¬ 
zeitige Entwicklung der Geschlechtsorgane, abnormer Wuchs usw.), trotzdem 
erschien die Diagnose einer Geschwulst der Glandula pinealis wahrscheinlicher, 
da, wie die Anamnese zeigt, die Symptome sich allmählich entwickelten: erst 
Druck auf den Vierhügel und später schon Zeichen der Augenmuskelstörung 
und noch später Symptome einer Störung des Kleinhirns und der PeduncuU 
cerebrL Die für die Störung der Glandula pinealis charakteristischen Zeichen 
fehlten, da die Erkrankung einen mehr akuten Charakter batte und die Krank¬ 
heitsperiode zur Entwicklung dieser Symptome noch nicht lang genug war. 


Am 22. November 1910 führte ich am Patienten unter Chloroformnarkose 
eine Trepanation in der Okzipitalgegend aus. Die Spitze des bogenförmigen Haut- 
Schnittes lag 4 Finger über der Protuberantia ocoipitalis externa, und die Enden 
des Schnittes lagen anf der Höhe der Spitze des Warzenfortsatzes, l 1 /, Finger 
nach innen vom letzteren. Der Hautlappen wurde mit dem Raspator vom Knochen 
getrennt und der Knochen entsprechend dem Hantschnitte, 1 cm vom letzteren 
zurückgetreten, entfernt. Die harte Hirnhaut erschien stark gespannt. Die Wunde 
wurde dicht genäht, der Verlauf war fieberlos. Am 6. Tage nach der ersten 
Operation wurde unter Chloroformnarkose die Wände eröffnet. Der Lappen wurde 
nach unten gezogen, ein lappenförmiger Schnitt der harten Hirnhaut naoh unten 
vom Sinns transversns gemacht, und der Sinus occipitalis unterbunden. Das Klein¬ 
hirn rückte stark in die gebildete Öffnung vor. Dann wurde der rechte Sinus 
transversns unterbunden, und die harte Hirnhaut wurde nach oben rechts vom 
Sinus sagittalis, 2 cm zurücktretend, eröffnet Nachher wurde in ddrsfelben Ent¬ 
fernung vom Sinus rectns ein Schnitt des Tentorium bis dicht an seine Abrundung 
ausgeführt; der auf solche Weise gebildete Lappen wurde mit einer Pinzette nach 
oben and links zurückgezogen. Dann floß in die gebildete Öffnung eine große 
Menge Flüssigkeit, und es kam eine runde Bildung heraus, die bei Palpation 
fluktuierte und an eine Zyste erinnerte (Fig. 1). Beim Einsteohen erhielt man 
eine rötliche Flüssigkeit Eis wurde in die zystenförmige. Bildung eingeschnitten, 
nnd es sonderten sich zwei Eßlöffel rötlioher Flüssigkeit mit Körnchen ab. Ich 
führte in die Öffnung einen Finger ein und bemühte mich, die Wände der Zyste 
auszuschälen, das gelang mir aber nicht, da jeder Versuch einer Ausschälung eine 
starke Pulsarhythmie hervorrief. Dann wurde ein Teil des Sacke 3 von mir ab¬ 
geschnitten, Tampons in die Zystenhöhle eingefiihrt und die Wunde genäht. 

Schwacher, fadenförmiger, arhytbmischer Puls, oberflächliche Atmung. Nach 
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Kochs&lzinfusion Besserung des Pulses. Am nächsten Tage nach der Operation 
wurde der Verband wegen der reichlich ausfließenden Zerebrospinalflüssigkeit stark 
naß. Die Tampons wurden entfernt. Die Wunde wurde dicht genäht. Puls von 
guter Füllung. Patient beantwortet die an ihn gerichteten Fragen. Klagt nicht 
über Kopfschmerzen. 

Gegen Abend wurde der Puls plötzlich schwächer und frequenter, die Tem¬ 
peratur stieg bis auf 39,2°. Bewußtlosigkeit, Harn verhalten, Lungenödem, und 
der Patient starb abends am 3. Tage nach der Operation, ohne daß das Bewußt¬ 
sein zurückkehrte. 


Fig. 1. Halbscbematische Zeichnung der Operationsgegend, a Cerebellum, 

b Cerebrum, c Tumor. 


Bei der Sektion wurden Reste einer zystenförmigen, offenbar kirschgroßen 
Bildung der Glandula pinealis und eine Vertiefung in den Vierhügeln von Groß¬ 
haselnußgröße festgestellt; der Kleinhirnwurm war in seinem oberen Teile eben¬ 
falls gedrückt (Fig. 2). Das Tentorium ist im Vordergebiete stark gedehnt, 
offenbar infolge des Druckes der Geschwulst auf dasselbe. Die Geschwulst scheint 
teilweise in die Höhle des 3. Ventrikels vorzudringen, sie war locker mit der Um¬ 
gebung zu8ammengescbmolzen. Dieser Umstand erklärt das Vorrücken der Ge¬ 
schwulst in die in der harten Hirnhaut gebildete Öffnung. Die mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst ergab ein Gewebe, das an das Gewebe der Glandula 
pinealis erinnerte. Man kann annehmen, daß diese Zyste auf dem Boden des 
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erlittenen Kopftr&nmaa sich entwickelte, welches die Blutung ins Drüaengewebe 
verursachte. 

Dieser Fall ist deshalb interessant, weil er zeigt, daß mau bei den Tumoren 
der Glandula pinealis von einer rechtzeitigen Operation mit Hilfe der oben be¬ 
schriebenen Methode einen 
Erfolg erwarten darf. Es 
muß berücksichtigt werden, 
daß die Drüsengeschwulst 
einen Hydrops der Ventrikel 
und dadurch einen erhöhten 
intraventrikulären Druck 
hervorruft; beim Einschnei¬ 
den in die harte Hirnhaut 
und das Tentorium cerebelli 
wird aberdasGleichgewichts- 
moment beseitigt, und die 
intraventrikuläre Flüssig¬ 
keit stößt die Drüsenge¬ 
schwulst heraus, was in be¬ 
deutendem Maße die ope¬ 
rative Entfernung des letz¬ 
teren erleichtert. Leider 
trat in unserem Falle am 
3. Tage nach der Operation 
der Tod ein; die ausge¬ 
sprochene Schwäche des Fig> 2 ‘ a Corpora < * uadrigemiDa ’ b <> toma P ineali8 - 
Organismus, die bedeutende 

Anämie gestatten, den letalen Ausgang auf die ungünstigen äaßeren Umstände 
zu beziehen. Bei rechtzeitiger Operation würde zweifellos der Ausgang ein 
anderer sein können. 

Der Fall ist lehrreich, da offenbar auch die Tumoren der Glandula pinealis 
fürs chirurgische Eingreifen zugäugig sind. Die Beschreibung dieses Falles wurde 
kurz auf dem russischen Chirurgenkongreß (Moskau 1912) vorgetragen (radikale 
und palliative Operationen bei Hirngeschwülsten). Wegen des besonderen Interesses 
publiziere ich ihn jetzt ausführlicher. 



[Aus der Nervenpolikliuik von Dr. Toby Cohn.] 

3. Beitrag zur Wirkung eines neuen Schlafmittels, 

des Dial-Ciba. 


Von Dr. Felix Mayer. 

Von der Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel ist unter dem Namen 
Dial-Ciba ein neues Schlafmittel in die Therapie eingeführt worden. Wir haben 


Digitized by 


Google 


Original ffom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



564 


das Präparat seit 5 Monaten sowohl auf der Nervenpoliklinik von Dr. Tobt Cohn, 
als auch an Privatpatienten, befreundeten Kollegen und an uns selbst erprobt, 
im ganzen an etwa 50 Fällen. 

Seiner chemisohen Zusammensetzung nach ist das Präparat eine Diallyl- 
barbitursäure (Diallylmalonylhamstoff) von der Formel: 


CH,“CH—CH, 
CH,—CH-CH, 



CO-NH 

CO-NH 


\ 

/ 


CO 


Es steht also dem Veronal (Diäthylbarbitursäure) in chemischer Beziehung sehr 
nabe. Bekanntlich soll im Veronal in erster Linie der Äthylgruppe die schlaf» 
erzeugende Wirkung zukommen, während in dem neuen Sohlafmittel die Allyl¬ 
gruppen die Hauptträger der hypnogenen Wirkung sein sollen. 

Pharmakologische Versuche, die mit dem Dial im Laboratorium der Gesell¬ 
schaft für ohemisohe Industrie in Basel an Hunden, Kaninchen und Katzen 
gemacht wurden, ergaben, wie mir berichtet wurde, im Vergleich zu den Ver¬ 
suchen mit anderen Derivaten der Barbitursäure bedeutend günstigere Resultate; 
denn schon mit kleineren Dosen wurde bei dem neuen Präparat dieselbe Tiefe 
der Narkose bewirkt wie mit anderen Derivaten der Barbitursäure. 

Das Präparat kommt in Originalröhrchen, enthaltend 12 Tabletten ä 0,1 
mit einem kleinen Zuckerzusatz, in den Handel. Die Tabletten sind mit zwei 
Kerben zum Durchbrechen versehen, damit man sich die Dosis von l 1 /* bis 
l 1 /* Tabletten leicht herstellen kann. Die Darreichung gesohieht, wie es ja bei 
den meisten Schlafmitteln üblich ist, am besten in warmer Flüssigkeit, um eine 
schnellere Resorption zu erzielen. 

Mit der Reserve, die bei außerklinischen Beobachtungen an Nervenkranken 
sich ja von selbst versteht, sei folgendes bekannt gegeben: Wir haben das Mittel 
bisher nur bei Erwachsenen, in erster Linie bei Fällen von erschwertem Ein¬ 
schlafen und sodann bei solchen von vorzeitigem Erwachen gegeben. Bei ersterer 
Indikation genügte häufig schon eine Tablette Dial, um einen 4- bis 7 ständigen 
Schlaf zu erzielen. Seltener mußte zu der höheren Dosis von 0,15 = l 1 /, Tabletten, 
in vereinzelten Fällen sogar von 0,2 — 2 Tabletten geschritten werden. Bei den 
Fällen von vorzeitigem Erwachen waren fast immer V/ t bis 2 Tabletten not¬ 
wendig. Letztere Dosis haben wir niemals überschritten, sondern alsdann auf 
die Anwendung des Präparates verzichtet. Die Dauer des Schlafes war bei den 
mit Dial behandelten Fällen mit vorzeitigem Erwachen schwankend. Meistens 
konnte ein anhaltender 7 ständiger Schlaf erzielt werden. Einige zuverlässige 
Patienten gaben an, daß sie allerdings noch vorzeitig erwachten, aber nach ver¬ 
hältnismäßig kurzer Zeit wieder einschliefen. In Fällen von besonders schwerer 
Schlaflosigkeit, die z. B. auf psychische Erregungen zurüokzuführen waren, dauerte 
die Wirkung manchmal nur 4 Stunden; andererseits sah ich unter meinen Privat¬ 
patienten einige wenige Fälle, u. a. eine Unfallkranke, die Veronal und Adalin 
vergeblich genommen hatten, bei denen Dosen von 1 1 / a bis 2 Tabletten Dial einen 
10- bis 12 ständigen Schlaf auslösten. Bei chronischen Insomnien, seien ea 
solche mit erschwertem Einschlafen oder solche mit vorzeitigem Erwachen, wurde 
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häufig die Beobachtung gemacht, daß eine einmalige Dosis von 1 oder l l / 9 Tabletten 
einen so günstigen Einfluß ausübte, daß der Patient, der regelmäßig Schlaf* 
mittel einzunehmen gewohnt war, am nächsten Abend ohne Schlafmittel schlief 
und solches erst am übernächsten Abend wieder anwenden mußte. 

Becht gute Wirkungen sah ich in Fällen von Schlaflosigkeit bei Angst* 
neurosen und Zwangsvorstellungen, die ich in der Privatpraxis mit dem neuen 
Mittel zu behandeln Gelegenheit hatte. Inwieweit hier wie auch sonst Suggestion 
mitwirkte, da doch die Schlaftabletten als nicht käuflich vom Arzt selbst verab* 
reicht werden mußten, lasse ich dahingestellt. 

Bei Schlafbehinderung infolge starker Erregung oder heftiger Schmerzen, 
wo auch andere Schlafmittel versagten und ytix mit dem neuen Mittel keine 
schlafmachende Wirkung selbst in der Dosis von 2 Tabletten erzielten, mußte 
auf die übliche Therapie zurüokgegnfien werden. 

Im allgemeinen wurde das Dial sowohl von Männern als auch von Frauen 
leicht eingenommen und gut vertragen; nur zwei Patienten der Poliklinik, die 
behaupteten, bald nach dem Einnehmen erbrochen zu haben, wollten das Prä¬ 
parat nicht weiter gebrauchen. Unangenehme Nebenwirkungen auf das Gesamt¬ 
befinden, speziell auf Gefäßsystem, Nieren* und Verdauungsorgane haben sich 
selbst bei längerem Gebrauche nicht bemerkbar gemacht, trotzdem wir darauf 
besonders aohteten; auch über Hautausschläge wurde niemals geklagt Die 
Mehrzahl der Patienten fühlte sich am nächsten Morgen, gleichviel ob der 
Schlaf traumlos war oder nicht, frisch und ausgeschlafen; ein posthypnotischer 
Effekt wurde also nicht beobachtet. Manche Patienten klagten jedoch am nächsten 
Vormittag über Müdigkeit, eine gewisse Unsicherheit, über Benommenheit 
des Kopfes und Unlust zur Arbeit, Beobachtungen, die wir wohl täglich nach 
der Darreichung aller in die Therapie eingeführten Schlafmittel, und ganz be¬ 
sonders bei Nervenkranken konstatieren können. Es empfiehlt sich jedenfalls, 
das Mittel nicht in den späten Nachtstunden einnehmen zu lassen, damit ein 
genügendes Ausschlafen stattfinden kann. 

Kumulation88tÖTungen sahen wir nicht auftreten; dagegen schien sich in 
manchen Fällen die Wirkung des Dials abzustumpfen, wenn es sich um ein 
monatelang dauerndes Einnehmen des Schlafmittels handelte. Wir pflegten dann 
mit Erfolg die Dosis um 1 / t Tablette event. bis auf 2 Tabletten zu erhöhen. 

Alles in allem glauben wir nach unseren Erfahrungen das Dial als ein 
zuverlässiges und angenehmes Hypnotikum empfehlen zu dürfen, das in der 
Dosis von 0,1 bis 0,15 = 1 bis 1 Tabletten in der Regel schon wirkt und in 
der Dosis von 0,2 ■= 2 Tabletten auch bei sohwerer Schlaflosigkeit die erwünschte 
Nachtruhe verschafft. Wir gewannen ferner den Eindruck von dem Dial, daß 
es in der Dosis von 0,1 bis 0,15 *■ 1 bis l 1 /, Tabletten bezüglich seiner schlaf¬ 
machenden Wirkung eine Mittelstellung einnimmt zwischen dem Adalin und 
dem Veronal in den therapeutischen Dosen. Darin sehen wir einen gewissen 
Vorzug; denn wir begegnen oft Fällen, die auf 0,5 bis 1,0g Adalin zu wenig 
und auf 0,5 g Veronal zu stark reagieren. Ein weiterer Vorzug ist besonders 
für die Armen- und Kassenpraxis der niedrige Preis. 
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Das Originalröhrchen, enthaltend 12 Tabletten, kostet 1,25 Mk., die einseine 
Dosis kostet demnach nnr 10 bis 15 Pfg. 


n. Referate. 


Anatomie. 

* 1) Anatomie des Zentralnervensystems. 2. Abteilung: Mikroskopische 

Anatomie des Gehirns, von Tb. Ziehen. (Teil I. Jena 1913. Pr. 14 Mk.) 

Bef.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Von Tb. Ziehen liegt in diesem ersten Teil der mikroskopischen Anatomie 
des Gehirns die zweite Abteilung seiner Anatomie des Zentralnervensystems vor. 
In ihr werden zunächst an der Hand verschiedener Querschnittsbilder des Nach* 
hirns die beim Menschen vorliegenden topographischen Verhältnisse eingehend 
geschildert, woran sich dann in einem systematischen Teil die Darstellung der 
Leitungsbahnen und Kerne schließt, deren feinere Form und Strukturverhältnisse 
geschildert werden. Hier finden sich zugleich Hinweise und Ausblicke auf die 
in der vergleichenden Anatomie vorliegenden Befunde bei anderen Wirbeltieren. 
Wenn, hierbei Verf. (S. 25, Anm. 4) die Hypothese der KapperBschen „Neuro- 
biotaxis“ in der von ihrem Autor behaupteten Allgemeinheit nicht anzuerkennen 
vermag, so möchte Ref. doch darauf hinweisen, daß nach seiner Kenntnis der 
vergleichenden Hirnanatomie dieser Lehre ein hoher Wert und eine weit größere 
allgemeine Bedeutung zukommt, als sie Ziehen zugeateht. 

2) Beiträge sur Anatomie des Bodens des 4. Ventrikels, von G. Fuse. 

(Arb. a. d. hirnanatomischen Institut in Zürich (v. Monakow). 1914. H. 8.) 

Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Die Beiträge umfassen die Beschreibung eines neuen Bändels zwischen Nudeus 
triangularis und Nucleus intercalatus und topographische und faseranatomische 
Darlegungen über die Endigungsstätten der Wurzelfasern des N. vago-glosso- 
pharyngeus. Bei letzteren sei u. a. hervorgehoben, daß nach dem Verf. eine An* 
zahl von IX—X-Wurzeln in den Nucleus intercalatus eindringt und dort endigt, 
daß der Nucleus intercalatus in sagittaler Ausdehnung die Gestalt einer Retorte 
hat mit nach hinten gerichtetem schmälerem, nach vorn gerichtetem breiterem Teil, 
während sich XII- und X-Kern (dorsaler X-Kern) umgekehrt verhalten. Das 
Triangularis-Intercalatusbündel verläuft in querer Richtung und trennt den dor¬ 
salen Vaguskern in zwei Teile, einen ventralen und dorsalen. Es bildet sich 
phylogenetisch spät, ontogenetisch früh. 


Physiologie. 

3) Über experimentell hervorgernfenen einseitigen Nystagpms, von E. Man¬ 

gold. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1913. August.) Ref.: Fritz Mendel. 
Einseitige Durchschneidung von Pes pedunculi cerebri des Kaninchens ruft 
einen in der Frequenz wechselnden Nystagmus des kontralateralen Auges hervor, 
der bis zum Tode anhält. Die Einseitigkeit hängt wahrscheinlich nicht mit der 
DurchBchneidung des Oculomotorius des nicht nystaktischen Auges zusammen. Mit 
dem Nystagmus geht fast regelmäßig eine sehr starke Deviation des nystaktisohen 
Auges einher. Dieser einseitige Nystagmus läßt sich mit Wahrscheinlichkeit auf 
die Verletzung der Fasern zurückführen, die im Pedunculus cerebri verlaufen und 
mit dem Kleinhirn in Verbindung stehen. 

4) Zwei neue Apparate nur Untersuchung des Temperatursinnes der Haut, 

von A. Wohlgemuth. (Zeitschrift f. Sinnesphysiol. XLVII. 1913. Heft 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 
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Beschreibung zweier Apparate (Thermophor and Crypophor, hergestellt von 
Robert Paal, London) zar Untersuchung des Temperatursinnes. 

5) Beobachtungen an einer Hautatelle mit diaioailerter Bmpflndungs- 
lfthmung, von Friedrich Hacker. (Zeitschr. f. Biologie. LXI. 1913. H. 6 
u. 7.) Ref.: Kart Mendel. 

Die Untersaohnng einer durch Verletzung in Narbengewebe umgewandelten 
Hautstelle ergab, daß dieselbe eine im Vergleich znr normalen Haut höchst un¬ 
vollständige Innervation besitzt. Nur die Wärmepnnkte sind gut entwickelt, 
Kälte- and Druckpunkte dagegen gar nicht vorhanden, Schmerzpunkte nur ganz 
vereinzelt. Stiohschmerzen auBzulösen gelingt ausschließlich an diesen Schmerz¬ 
punkten, sonst auf keinem Flächenteil. Dagegen läßt sich der sogen, dumpfe 
Schmerz sowohl durch mechanische wie durch elektrische Reizung überall auslösen. 
Hitzeempfindung läßt Bich durch keine Temperaturen erzeugen, denn wegen des 
Fehlens der Kältepunkte können die für die Hitzeempfinduug charakteristischen 
Kälteempfindungen nicht auftreten. Die Empfindung des Brennendheißen wird 
nur an den Stellen der Schmerzpunkte wabrgenommen. 

Pathologische Anatomie. 

6) Beitrag zur Pathologie des Turmsoh&dels, von Th. Herzog. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir. XC. 1914. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für das Zustandekommen des Hirndruckes beim Turmschädel kommt vor 
allem das Mißverhältnis zwischen Gehirngröße und Schädelvolumen in Frage. Die 
Lumbalpunktion kann nur dann einen vorübergehenden Erfolg haben, wenn eine 
freie Kommunikation zwischen Ventrikeln und Subarachnoidealraum des Rücken¬ 
markskanals vorhanden ist, was beim Auftreten eines HydrocephaluB nicht der 
Fall zu sein soheint. Auch vom Balkenstich können wir höchstens einen geringen 
Erfolg erwarten. Am meisten scheint eine ausgedehnte Dekompressivtrepanation, 
eventuell kombiniert mit Ventrikelpunktion, Aussicht auf Erfolg zu bieten. Vier 
Fälle wurden auf diese Weise günstig beeinflußt, in zwei Fällen war eine wesent¬ 
liche Besserung des Sehvermögens nach der Operation festznstellen. 

Die Sehnervenatrophie bei Turmschädel erklärt Verf. als Folge des chronischen 
abnormen intrakraniellen Druckes. 

7) Bin Fall von angeborenem Tnrmsohädel, von Karl HochBinger. (Monats¬ 
schrift f.'Kinderheilk. XLL H. 8.) Ref.: Zappert (Wien). 

Nicht nur die äußere Schädelform, sondern auch die (auch röntgenologisch) 
nachgewiesene Verknöcherung der Kranznaht, sowie das Vorhandensein einer be¬ 
ginnenden Papillitis lassen bei dem 5 Wochen alten Kinde die Diagnose eines 
angeborenen Turmschädels berechtigt erscheinen. 

8) Oxicefalia ed esoftalmo. Contributo olinioo, per Stefano Gatti. (Rassegna 
di studi psichiatrici. IIL 1913. H. 1.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. teilt zwei Krankengeschichten mit hochgradiger Oxycephalie, doppel¬ 
seitigem, seit der ersten Kindheit bestehendem Exophthalmus, keinen bemerkenswerten 
Sehstörungen, Rachitis mit. Das angebliche klinische Bild „Oxycephalie mit Exoph¬ 
thalmus, ohne Opticusatrophie" soll bloß den höchsten Grad der Oxycephalie dar¬ 
stellen. Den wichtigsten ätiologischen Faktor stellt die Rachitis dar. 

8) A oasa of oxyoephaly , by I. F. Stein. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 
LXII. 1914. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung eines typischen Falles von Turmschädel mit prominenten Bulbi 
ohne Sehstörung. Keine Symptome außer nervösen Beschwerden, die für hysterisch 
gehalten wurden, und zeitweiligen Kopfschmerzen. Intelligenz nicht beeinträchtigt. 
Mitralstenose, die mit dem Turmschädel. nichts zu tun hatte. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



668 


Pathologie des Nervensystems. 

10) The experimental transmlaelon of dleeemlnated eoleroeia of rabblte, 

by Boilook. (Lancet. 1913. 26. Oktober.) Bef.: E. Lehmann. 

Verf. spritzte Zerebrospinalflüssigkeit, welohe er einem an typischer multipler 
Sklerose leidenden 19jährigen Mädchen entnommen hatte, zahmen Kaninchen sub¬ 
kutan ein. Vier von fünf Versuchskaninchen erkrankten 14 bis 22 Tage nach 
der Einimpfang anter allmählich zunehmenden Lähmungserscheinungen der Extre- 
mitäten. Bei der Sektion der getöteten Tiere fand Verf. im Bückenmark Zerfall 
der Markscheiden und bei den in einem späteren Stadium der Erkrankung zur 
Obduktion kommenden Tieren deutliche sklerotische Herde (Färbung nach Marchi 
und Weigert-Pal). Eine injizierte Katze blieb gesund. 

Versuche, welche mit der Spinalflüssigkeit eines anderen an multipler Sklerose 
leidenden 20jährigen Patienten an wilden Kaninchen angestellt wurden, hatten 
kein positives Resultat. 

Die in den positiven Fällen benutzte Spinalflüssigkeit war bei einer Tempe¬ 
ratur von 0 0 C 14 Tage lang aufbewahrt, dann filtriert worden und hatte nach 
so langer Zeit nooh ihre Wirksamkeit behalten. 

Verf. glaubt aus den Versuchen folgern zu dürfen, daß das die multiple 
Sklerose erzeugende Agens ein filtrierbarer Mikroorganismus oder ein in der 
Zerebrospinalflüssigkeit enthaltenes, in Wasser lösliches Oift ist. 

Die Tatsache, daß die Lähmungserscheinungen bei den Versuchstieren so 
spät nach der Injektion auftreten, spricht für die Existenz eines spezifischen 
Mikroorganismus. 

11) Über familiäres Vorkommen der Solerosis multiplex, von J. Hoffmann. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVII u. XLVIII. 1913. Strümpell- 
Festschrift.) Bef.: Kurt Mendel. 

Krankengeschichten von zwei Geschwisterpaaren (beide Male Bruder und 
Schwester ohne hereditäre Belastung; mit multipler Sklerose. Über familiäres Vor¬ 
kommen von multipler Sklerose, dos sehr selten sein muß, findet sich in der 
Literatur sehr wenig. Verf. konnte nur 2 Fälle von Cestan und Guillain, je 
3 und 2 Fälle von Reynolds, ein Brüderpaar von Röper finden. In einem 
Falle von Collier bestätigte die Sektion die Diagnose. 

12) Multiple Sklerose — als Unfallfolge abgelebnt, von H. Klammer. 

(Zeitsohr. f. Versicherungsmedizin. VI. 1913. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine Reihe von sioh widersprechenden gutachtlichen Äußerungen 
wieder, die in einem Rentenprozesse einer 47jährigen Frau, welohe im Anschluß 
an einen Unfall angeblich an einer multiplen Sklerose erkrankt war, eingeholt 
wurden. Die endgültige Entscheidung lautete auf Ablehnung der RentenanBprüche 
im Hinblick darauf, daß die ersten Symptome der Erkrankung frühestens etwa 
17j Jahr nach dem Unfall aufgetreten waren. 

13) Multiple Sklerose, Schwangerschaft und Geburt, von Richard Beck. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVI. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Unter 118 weiblichen Kranken, die während der letzten 16 Jahre wegen 
multipler Sklerose in Behandlung der Tübinger Klinik standen, haben sich bei 
der Durchsicht der Krankengeschichten 40 gefunden, die geboren haben. 16 = 
40°/ 0 dieser Patientinnen gaben in ihrer Anamnese Beziehungen zwischen der 
Entwicklung ihreB Leidens und den Generationsvorgängen an. Unter diesen 
16 Fällen wurde angegeben: 

Entstehung des Leidens 

. während der Gravidität.in 8 Fällen = 50 °/ 0 , 

im Anschluß an die Geburt ... „4 „ = 26 °/ 0 , 
außerhalb der Gravidität und Geburt „4 „ = 25 °/ 0 ; 
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Verschlimmerung des Leidens 
während der Gravidität . in 7 Fällen = 44 °/ 0 , 
im Anschluß an die Gebart „7 „ — 44 °/ 0 . 

Von den 12 Fällen, bei denen das Leiden während der Gravidität oder im 
Anseblaß an die Gebart entstand, wird bei vier von einer weiteren Verschlimme- 
rang durch folgende Graviditäten und Geburten berichtet. Von den übrigen 
8 Fällen wird nur in einem, in dem das Leiden während der zweiten Gravidität 
entstanden war, von dem Fehlen jeglichen Einflusses durch drei weitere Schwanger* 
schäften und Geburten ausdrücklich berichtet. Der Best stellt Fälle dar, in denen 
das Leiden während der letzten Gravidität oder im Anschluß an die letzte Ge* 
burt entstanden war, bzw. von weiteren Schwangerschaften und Geburten nichts 
bekannt ist. 

Ans den Betrachtungen ergibt sich, daß in der Gravidität ein bedenklicherer 
Faktor hinsichtlich der Entstehung der multiplen Sklerose zu sehen ist als in 
der Geburt, während bezüglich der Verschlimmerung ein Unterschied zwischen 
beiden nicht festzustellen ist. 

Wo eine multiple Sklerose vorliegt, sollte man die Schwangerschaft zu ver¬ 
meiden suchen. Ist das Leiden während einer Gravidität entstanden oder hat es 
sich während einer solchen verschlimmert, so wird man an die Möglichkeit eines 
künstlichen Aborts bzw. die Sterilisation denken müssen. 

14) Über eine praktisch und theoretisch wichtige Verlaufsform der mul¬ 
tiplen Sklerose, von Siegmund Auerbach und Rudolf Brandt. (Medizin. 

Klinik. 1913. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. besprechen eine in den Kreisen der Praktiker noch nicht genügend 
beachtete Verlaufsform der multiplen Sklerose. Es handelt sich um Patienten des 
jugendlichen oder mittleren Lebensalters, die meist ohne erhebliche Vorboten von 
erheblichen Sehstörungen befallen werden. Meist nimmt das Sehvermögen nur auf 
einem Auge ab. Mit der Uhthoffsehen Scheibe kann man ein Skotom feststellen, 
das für Farben meist absolut, für Weiß relativ ist. Oft ist die Reaktion der 
Pupillen auf direkte Belichtung herabgesetzt. Ophthalmoskopisch, ist meist alleB 
normal, bis auf einige Fälle mit Papillitis oder Neuritis optica. In allen übrigen 
Fällen mußte die Diagnose Neuritis retrobulbaris gestellt werden. Durch Behand¬ 
lung mit Schwitz* und Inunktionskuren trat die normale Sehschärfe meist wieder 
ein, nur in 12°/ 0 der Fälle ging die Erkrankung in Atrophie über. Neurologisch 
wurde gefunden: ein oder mehrere meist nur angedeutete Symptome wie Nystagmus, 
Intentionstremor, Romberg, Fehlen der Bauchdeckenreflexe usw. Nur durch Zu¬ 
sammenarbeiten von Augen* und Nervenärzten konnten diese Fälle als der mul¬ 
tiplen Sklerose zugehörig erkannt werden. Wichtig bei Angaben über Seh- 
störungen sind katamnestische Nachforschungen nach nervösen Beschwerden. Die 
Opticusaffektion kann lange Zeit anderen nervösen Symptomen vorangehen. Be¬ 
sonders die mit Opticusaffektionen beginnenden Fälle von multipler Sklerose zeigen 
günstigeren Verlauf ähnlich wie die oligosymptomatischen Formen der Tabes, die 
als erstes Zeiohen Atrophia nervi optici aufweisen. 

Der geschilderte Verlaufstypus der multiplen Sklerose hat auch hervorragendes 
theoretisches Interesse. Er ist mit ein Beweis für die Anschauung, daß die mul¬ 
tiple Sklerose eine entzündliche Affektion des Gehirns und Rückenmarks ist, daß 
ihr irgend ein Gift, ein organisiertes oder nichtorganisiertes, zugrunde liegt. Die 
Tatsache, daß in den letzten Jahrzehnten mehr Fälle von multipler Sklerose be¬ 
obachtet wurden, läßt sich vielleicht mit dem Wiederauftreten der Influenza¬ 
epidemien in Verbindung bringen; vielleicht ist es nicht auszuschließen, daß doch 
ein Zusammenhang mit Infektionskrankheiten besteht, wie ihn u. a. auch Oppen¬ 
heim zuweilen gesehen hat. Auch noch andere Möglichkeiten werden besprochen 
wie das Auftreten naoh Intoxikation mit metallischen Giften, ferner nach Traumen; 
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schließlich wird darauf hinge wiegen, daß die Erkrankung z. 8. in Japan nicht 
existiert, daß also Rasseeigentümlichkeiten bestehen, die für die Ätiologie von 
Bedeutung sind, 

15) Soldrose en plaques a lesions trds etendues et i Symptomatologie 
froste, par Grimaud et Malespine. (Lyon mddioal. 1913. 21. Desember.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Forme fruste von multipler Sklerose. Langsamer Verlauf in mehreren 
Schüben. Jede Verschlimmerung war von Schmerzen und Parästhesien begleitet. 
Trotz der geringfügigen Symptomatologie in vivo ergab die Autopsie eine große 
Anzahl von sklerotischen Plaques in Hirn, Pons, Kleinhirn. 

16) Soldrosa en plaques (?) aveo hemipldgie alterne, par B. Conos. (Revue 
neurologique. 1914. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

39jähriger Mann mit Weberschem Syndrom (partielle Lähmung des rechten 
Oculomotorius, Hemiparesis links), gekreuzter HemianästheBie (linke Gesichts- und 
rechte Körperhälfte); außerdem Nystagmus, Anisokorie, Papillenblässe; leichte Er¬ 
müdbarkeit, Remissionen. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: multiple Sklerose mit 
mehreren Herden in cerebro. 

17) Zur Symptomatologie der multiplen Sklerose, von Walther Becker. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt den Fall einer 47jährigen Frau mit multipler Sklerose mit, der 
insofern klinisch von Interesse ist, als er große Ähnlichkeit mit amyotropbischer 
Lateralsklerose zeigte. Es fanden sich Muskelschwund an den Händen mit Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe, Schwäche in den Beinen mit nachfolgender spastischer 
Parese und Bulbärparalyse. 

Die Erkrankung war einige Monate nach einem Falle auf den Rücken auf¬ 
getreten. Eine ursächliche Beziehung zu diesem Trauma lehnt Verf. ab, nimmt 
jedoch eine auslösende Wirkung desselben an. 

18) Multiple Sklerose und spastische Spinalparalyse, von Hermann Eich- 
horst. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall mit dem klinischen Befund einer spastischen 

Spinalparalyse, und zwar einer primären Erkrankung ohne alle Zeichen einer 
anderen Nervenerkrankung. Von Interesse ist, daß anamnestisch angegeben wurde, 
daß die Mutter des Kranken in der Züricher Klinik wegen eines ähnlichen Leidens 
behandelt worden war, und daß damals, wie eine Nachprüfung der Kranken¬ 
geschichte zeigte, auch bei der Mutter die gleiche Diagnose gestellt worden ist. 
Die Mutter ist unterdessen in dem Krankenasyl ihrer Heimatgemeinde gestorben. 
Die pathologisch-anatomische Diagnose hat ergeben, daß die Diagnose bei der 
Mutter falsch war und daß es sich um eine multiple Gehirn-Rückenmarkssklerose 
gehandelt bat. Von Interesse ist, daß das Halsrückenmark außer in den Hinter¬ 
strängen im Bereiche der Pyramidenseitenstränge in ausgedehnter Weise sklerosiert 
war. Die Untersuchung der Mutter läßt es als wahrscheinlich erscheinen, daß 
auch beim Sohne wohl eine multiple Gehirn-Rückenmarkssklerose vorliegt, wenn 
auch das klinische Bild das einer primären spastischen Spinalparalyse ist. Einen 
gewissen klinischen Anhalt bietet der Umstand, daß bei dem geschilderten Kranken 
der Bauchdeckenreflex fehlt; Verf. hebt demgegenüber hervor, daß bei seinen 
Kranken mit multipler Sklerose der Bauchdeckenreflex keineswegs häufig fehlt 
und daß er auch bei der Mutter des Kranken vorhanden war. 

19) Etüde anatomique d’un oas de soldrose multilooulaire par mydlito 
disseminöe syphilitique, par L. Bdriel et Delaohanal. (L’Encöphale. 
1913. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. zeigen unter Mitteilung eines Falles von syphilitiBoher disseminierter 
Myelitis die Beziehungen, welche zwischen der Syphilis des Zentralnervensystems 
und der multiplen Sklerose bestehen, sie zeigen ferner, daß in jeder Beziehung 
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charakteristische sklerotische Plaques sich unter dem Einfluß einer diffusen Ent¬ 
zündung des Zentralnervensystems entwickeln können, lediglich eine Modalität des 
entzündlichen Prozesses der Nervenzentren darstellend. Sie schließen: die multiple 
Sklerose stellt nicht eine ganz spezielle Krankheit dar, sondern ist der eventuelle 
Schlußstein verschiedener myelo-enzephalitischer Prozesse. Zwischen den banalen 
entzündlichen Veränderungen und der klassischen multiplen Sklerose gibt es alle 
Übergänge. 

20) Über du Wesen und die Bedeutung der Leberveränderungen und 
der Pigmentierungen bei den damit verbundenen Fällen von Pieudo- 
aklerose, zugleich ein Beitrag sur Lehre von der Pseudoeklerose 
(Westphal-Strfimpell), von Alfred Rumpel. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XLIX. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung des Sektionsbefundes bezüglich des Pigmentes und der Leber¬ 
veränderungen im Fleischerschen Fall von Pseudosklerose (s. d. Centr. 1913. 
S. 113). Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen, die von den Ansichten Fleischers 
wesentlich abweichen: 

1. Unter der Gesamtheit der Fälle von Pseudosklerose(Westphal- S trüm pel 1) 
läßt sich eine Gruppe unterscheiden, deren wesentliches Merkmal eine eigentüm¬ 
liche Leberveränderung darstellt. 

In einem Teil dieser Fälle finden sich außerdem eine Argyrose mehr oder 
weniger zahlreicher Organe und Diabetes. 

2. Der Leberveränderung liegt eine fötale EntwioklungBstörung zugrunde. 
Diese besteht darin, daß früher oder später, stärker oder schwächer, für längere 
oder kürzere Zeit das normale Wachstum und der normale Ausbau der Leber 
eine einfache, nicht entzündliche Hemmung, eventuell sogar einen Stillstand er¬ 
fährt. Die Hemmung dokumentiert sich in einer relativen Zunahme des zur Zeit 
der Störung vorhandenen periportalen Bindegewebes und hat Belbst wieder morpho¬ 
logisch eine mangelhafte weitere Entwicklung (Zurückbleiben im Wachstum und 
in der weiteren Aufteilung in Läppchen), physiologisch eine Funktionsstörung 
(Insuffizienz) der Leber zur Folge. 

3. Die funktionelle Insuffizienz der Leber fuhrt zu Störungen der Funktionen 
der verschiedensten Organe des Körpers, des Stoffwechsels, zu Autointoxikationen 
und ist die eigentliche und erste Ursache der pseudosklerotischen körperlichen und 
psychisch-neurologischen Symptome einschließlich des eventuellen Diabetes und 
der Argyrose. 

Das Silber der Argyrose entstammt dem wie auch sonst normaliter alimentär 
eingeführten Silber. 

4. Als Ursache der Entwicklungsstörung der Leber hat wahrscheinlich kon¬ 
genitale Lues zu gelten. 

5. Es besteht Grund zu der Vermutung, daß auch den Pseudosklerosefällen 
ohne die erwähnten Leberveränderungen Stoffwechselstörungen bzw. Autointoxi¬ 
kationen, eventuell sogar hepatogenen Ursprungs, zugrunde liegen. 

21) Soldrose intra-cerebrale oentrolobaire et symötrique, par Pierre Marie 
et Charles Foix. (Revue neurolog. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Mitteilung eines Falles, der klinisch anfangs das Bild einer Paraplegie mit 

besonderem Befallensein der linken Seite und mit Sprachstörungen bot, später 
aber eine Triplegie zeigte. DaB Leiden begann im 18. Lebensjahre, verlief schnell 
progredient, befiel besonders die unteren Extremitäten, die Kontraktur überwog 
die Lähmung. Das Krankheitsbild erinnerte besonders an die multiple Sklerose. 
Pathologisch-anatomisch war aber letztere nicht nachweisbar, es fanden sich viel¬ 
mehr beiderseits in der hinteren Partie des Gehirns symmetrisch gelegene, zentro- 
lobäre sklerotische Stellen; Hirnrinde und die unmittelbar darunter gelegene weiße 
Substanz waren verschont, hingegen war der Balken, besonders Splenium und 
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hintere Hälfte des horizontalen Teils, stark mitbetroffen. Wahrscheinlich handelte 
es sich nm einen entzündlichen Prozeß; die Verff. bezeichnen ihn als symmetrische 
zentrolobäre intrazerebrale Sklerose, sie fanden in der Literatur keinen dem mit* 
geteilten Fall vergleichbaren. 

22) Oavltes mödullalres et möningites oervloalea, par J. Camus et G.Roussy. 
(Revue neurolog. 1914. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 11 Hunden führten die Verff. eine langsame, progrediente Kompression 
des Rückenmarks aus und erzielten so (durch intraaraohnoidale Injektionen) eine 
chronische hypertrophische Meningitis cervicalis sowie auch richtige medulläre 
Höhlenbildungen vom Typus der Syringomyelie, d. h. myelomalazische Herde. In 
der Genese dieser syringomyelieartigen Herde spielt neben den vaskulären, durch 
die gefäßkomprimierende Meningitis bedingten Störungen sicher auch ein Ent* 
zündungsprozeß eine Rolle. Die Experimente der Verff. sprechen für die fast in 
Vergessenheit geratene Theorie, nach welcher bei der Erzeugung gewisser 
medullärer Höhlen Gefäßstörungen mitwirken; sie zeigen ferner die wichtige Rolle, 
welche bei der Genese der Rückenmarkshöhlen die Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophica spielt. Anstatt die pachymeningitischen Formen der Syringomyelie 
zu beschreiben und zu isolieren, wäre ob richtiger, die chronischen Zervikalmenin* 
gitiden mit syringomyelitischer Form abzusondern. 

23) Über die embryonale Entstehung von Höhlen im Rückenmark« mit 
besonderer Berücksichtigung der anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse und ihrer Bedeutung für die Entstehung der Syringo¬ 
myelie, von P. Schiefferdecker und E. Leschke. (Zeitschrift f. d. gee. 
Neurol. u. Psych. XX. H. 1.) Ref.: Carl Grosz (Wien). 

Die überaus ausführliche Arbeit, die sich für ein kurzes Referat ungeeignet 
erweist, gibt im ersten Teil eine Übersicht über die bisherigen Ergebnisse der 
die Entstehung der Syringomyelie im extrauterinen und embryonalen Leben be* 
treffenden Ursachen, wobei auch auf die zwischen der Gliose bei Syringomyelie 
und dem Glioma bestehenden Beziehungen hingewiesen wird. Die im zweiten 
Abschnitte mitgeteilten, auf Gliaveränderungen zurückzuführenden Beobachtungen 
an Hühnerembryonen von 7, 11 und 12 Tagen ergaben, daß es eine Anzahl von 
Fällen von Syringomyelie gibt, bei denen eine schon in sehr früher Zeit der Ent* 
wicklung eingetretene Erkrankung der Ependym- oder Gliasellen als die Ursache 
anzusehen ist. Auch geht aus den beschriebenen Fällen hervor, daß die so ent¬ 
standenen Erkrankungen und Mißbildungen ziemlich verschiedener Art sein können. 
Die in solchen Fällen unter Umständen auftretenden akzessorischen Kanäle oder 
Zysten können sowohl lokal entstehen, wie auch duroh Abschnürung von dem 
Zentralkanale. Unter Umständen kann sich eine ziemlich weit im Rüokenmarke 
liegende Lücke sogar durch Abschnürung des dorsalen Endes der vorderen Fissur 
entwickelt haben. 

24) Eigentümliche Veränderungen im Büokenmarke eines Neugeborenen 
(kongenitale Syringomyelie), von Christen Lundsgaard. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. XX. H. 2.) Ref.s M. Pappenheim (Wien). 
7-Monatkind mit großen äußeren Mißbildungen — Fehlen der beiden unteren 

und der linken oberen Extremität, rechte obere Extremität flossenartig um¬ 
gebildet —, das nach 2monatigem Gedeihen ziemlich plötzlich starb. Am Rücken¬ 
mark fanden sich folgende Anomalien: 1. eine zweifellos durch kongenitale Bil¬ 
dungsanomalie hervorgerufene Hydromyelie. Eigentümlich war, daß die Weite 
des Zentralkanales außerordentlich schnell wechselte; ferner war die Ependym- 
bekleidung so wohlerhalten, wie man es selten sieht. 2. Verdickung und Hya- 
linisierung der Pia. 3. Beträchtliche Entwicklung von gefäßbaltigen hyalinen 
Bindegewebszügen, die stellenweise mit der Pia deutlich verbunden sind. 4. Spalten 
und Höhlungen in der Medulla, zum Teil von Gefäß- und Bindegewebsmassen 
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ausgefüllt, die teils auf kongenitale Mißbildung — Spaltbildung um das hinein* 
wachsende Bindegewebe —, teils auf sekundären Zerfall des Gewebes infolge von 
Ernährungsstörungen durch ödem zurückgeführt werden. 5. Sklerosierung und 
Verdickung der Adventitia der pialen und medullären Gefäße. (Die hyaline Um* 
Wandlung des Bindegewebes und der Gefäße bringt Verf. nicht direkt mit der 
Mißbildung in Zusammenhang, erklärt sie vielmehr durch Störungen des Stoff¬ 
wechsels, die aber nur das Rückenmark betrafen.) 6. Dilatation von einigen der 
perivaskulären Lymphräume, Obliteration von anderen. Mäßiges ödem der Medulla. 
Alle Veränderungen im unteren Dorsalmark am stärksten ausgesprochen. (4 Ab¬ 
bildungen im Text und 4 Tafeln.) 

Verf. erklärt den Prozeß für eine beginnende Syringomyelie. Eine fötal ab¬ 
gelaufene Entzündung hält er für ausgeschlossen. Die Bindegewebszüge und 
Bindegewebsmassen sind vielmehr auf eine kongenitale Mißbildung zurückzuführen, 
die auf zwei verschiedenen Prozessen beruht: 1. auf einer Vermehrung des Binde¬ 
gewebes in Gebieten, wo sonst nur feine Bindegewebsstränge in der Medulla vor¬ 
handen sind, 2. auf einem genuinen heterotopen Wachstum des Mesenchyms in 
die Medulla hinein. Verf. bespricht die herrschenden Anschauungen über die 
Pathogenese der Syringomyelie: primäre Gliose mit sekundärem Zerfall (Schultze- 
Hoffmann) und Entstehung der vaskulo-bindegewebigen Form als Folge einer 
primären entzündlichen Gefäßveränderung. Der Fall des Verf.'s stellt eine vaskulo- 
bindegewebige Form dar, die einen Beweis beibringt für die 1884 von Gerlach 
geäußerte Hypothese vom Auftreten des Bindegewebes als Folge einer kongenitalen 
Mißbildung. 

26) Spinal gliosis ooouring in three members of the same family, sag- 
gesting a famillal type, by G. E. Price. (Amer. Journ. of med. Science. 
CXLVI. 1913. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird das Auftreten von Gliosis spinalis, und zwar vom Morvan sehen 
Typus, bei drei Geschwistern beschrieben. Hereditär lag nichts vor, auoh waren 
keine Nervenkrankheiten in der Familie zu verzeichnen. 

P. S., 24jähriges Mädchen. Im Alter von 8 Jahren trat an der 2. Zehe des 
rechten Fußes ein kleines Geschwür auf, bei dessen Öffnung sich ein Knochen¬ 
splitter entleerte und das wieder völlig verheilte. 2 Jabre später trat dasselbe 
am 2. Finger der rechten Hand auf. Pat. kann sich nicht erinnern, jemals an 
Händen und Füßen Berührungen, Schmerz, Hitze oder Kälte empfunden zu haben; 
diese Empfindungen waren ihr nur an anderen Körperstellen bekannt. Diese 
Sensibilitätsstörungen wurden durch die Untersuchung bestätigt. Es fanden sich 
außerdem deutliche trophische Störungen sowie totale oder partielle Spontan¬ 
amputationen an den distalen Fingergliedern. Die Haut der Hände war verdickt. 
Die Füße waren vollkommen deformiert und durch sekundäre Infektionen ent¬ 
zündet; die Zehen fehlten ganz oder partiell. Die Sensibilität war an beiden 
Händen, an den Füßen und an dem unteren Drittel der Unterschenkel auf¬ 
gehoben, an den Armen und dem übrigen Teil der unteren Extremitäten bis zur 
Hüfte hinauf herabgesetzt. Am Rumpf war die Sensibilität völlig intakt. Die 
Reflexe fehlten sämtlich, Babinski war negativ. 

Ähnliche Befunde ließen sich bei den beiden Brüdern erheben; bei dem einen 
fanden sich an den unteren Extremitäten zwischen Knöcheln und Knie zahlreiche 
Ulzers. Zwei weitere Geschwister waren noch nicht in dem Alter, in dem die 
Krankheit bei den anderen zum Vorschein gekommen war, und hatten noch keine 
Symptome aufzuweisen. 

26) Syringomyelie und Unfall, von Hermann Dürck. (Zeitschr. f. Versiche- 
rongBmedizin. 1913. H. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Trauma (Quetschung und Eiterung der rechten Hand) batte in Verf.’s 
Fall keinen Einfluß auf den Verlauf der schon vorhandenen Syringomyelie aus- 
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geübt, vielmehr hatte das Bückenmarkaleiden einen sehr wesentlichen Einfluß auf 
die Folgen des an and für sich ganz geringfügigen Unfalls. Letzterer bewirkte 
allerdings, daß die rechte Hand, welche beim Unfall gequetscht war, besonders 
stark afflziert wurde. 

27) Syringomyella, by Oskar Klotz. (Amerio. Journ. of medical Sciences. 1913. 

November.) Ref.: Kort Mendel. 

2 Fälle von Syringomylie mit antoptischem Befund. Verf. möchte unter¬ 
scheiden 1. das Neuro-epithelioma gliomat, einen wahren Tumor, von den Zellen, 
die den Zentralkanal einfassen, ausgehend; 2. die Divertikel des Zentralkanals 
(akzessorischer Kanal, der mit dem Zentralkanal kommuniziert, kongenitale Ano¬ 
malie); 3. Anomalien des Schlusses des Sulcus posterior; 4. Degeneration von 
Gliomen (Nekrose, Zyste, hyaline Degeneration, Hämorrhagie); 5. primäre Syringo¬ 
myelie (irritative Hyperplasie; Ursaohen: Hämorrhagie nach Trauma, Thrombose 
oder Embolie der Spinalarterien, venöse und lymphatische Stauung, akute toxische 
Degenerationen, Heningealläsion, Lepra, Verschluß des Rüokenmarkskanals). 

28) Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Syringomyelie, von Ernst 

Frey. (Zeitschr. fl d. ges. Neur. u. PBycb. XXI. H. 1 u. 2.) Ref.: M. Pappen¬ 
heim (Wien). 

Bericht über einen anatomisch und 12 klinisch untersuchte Fälle von Syringo¬ 
myelie. 

Zusammenfassung: Das ständigste Symptom der Syringomyelie ist die SenBi- 
bilitätsstörung, welche ohne Ausnahme den Schmerz- und Temperatursinn betrifft. 
Die übrigen Sensibilitätsqualitäten sind bei weitem nicht so oft gestört, als die 
oben erwähnten. Die Anordnung und Ausdehnung der Sensibilitätsstörungen hat 
gewöhnlich einen segmentaleu Typus; kommt in seltenen Fällen eine zentrale An¬ 
ordnung vor, so geschieht dies immer im Rahmen des segmentalen. 

Die Deviation des Rückgrates kommt mit Vorliebe beim humero-skapulären 
Typus vor. 

Die Fälle von humeroskapulärem Typus zeigen auch ausgedehnte Sensibilitäts- 
Störungen. 

Die Pupillendifferenz kommt ungefähr in 50 °/ 0 der Fälle vor. Die Reaktion 
der Pupillen ist immer intakt. 

Bei einer großen Anzahl der Fälle kann auch ohne hysterische Komplikation 
die konzentrische Einengung deB Gesichtsfeldes für Grün beobachtet werden. 

Die Frage, ob die Gliose die primäre Erscheinung und die Sklerose der 
Gefäße und die Bildung von Bindegewebe eine sekundäre sei, kann nioht mit 
Bestimmtheit beantwortet werden; am wahrscheinlichsten ist, daß beide Prozesse 
zu gleicher Zeit beginnen. 

In der Pathogenese der Syringomyelie kommt der Bindegewebswuoherung und 
der Sklerose der Gefäße eine große Rolle zu; beide Prozesse wirken fördernd auf 
die Entwicklung der Syringomyelie. 

Die chronische Entzündung, welche in allen Fällen von Syringomyelie ge¬ 
funden wird, ist bei einigen Fällen in der Pathogenese der Syringomyelie von 
großer Bedeutung. 

29) Syringomyelia; with pathologioal Undings, by E. P. Bernstein and 

S. Horwitt. (Medic. Record. LXXXIV. 1913. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Syringomyelie mit besonderen pathologischen Befunden 

beschrieben. In dem Lumbalteile des Rückenmarks fanden sich neben und ab¬ 
geschlossen von dem zum Teil erhaltenen Zentralkanal Höhlungen und Gliainseln; 
die letzteren enthielten kleine Gliazellen mit dünnem Protoplasmaraum, während 
um die Ependymzellen herum die Gliazellen jünger, weniger differenziert und mit 
größeren Kernen und breiterem Protoplasmarand versehen waren. Im Zervikal¬ 
mark fanden sich Höhlungen, die zum Teil deutlich zeigen, daß sie in den Zentral- 
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kanal durchgebrochen waren; hier fand sich auch ein Stadium, welches der 
Höhlenbildung vorangeht, nämlich ansgesogene, polygonale, hydropische Zellen, 
welche im Begriff za zerfallen waren, ln der Canda eqnina fand sich im oberen 
Teil viel fibröses Gewebe, im unteren Teil ein gliomatöses Neoplasma. 

Alle diese Befände sind offenbar das Resultat einer neoplastiBchen Proliferation 
von Gliazellen, die in der Cauda equina zu der Entwicklung einer zum Teil von 
fibrösem Gewebe und Extravasaten durchsetzten gliomatösen Tumormasse geführt 
hat; im oberen Teil des Tumors hat ein fast völliger Ersatz durch fibröses Ge¬ 
webe stattgefunden, das von der Duralwand ausgegangen ist. Im Rückenmark 
selbst findet sich eine gegen den Zentralkanal abgeschlossene Gliawucherung, 
welche sam Teil zu einer verstreuten Höhlenbildung geführt hat, deren Ent¬ 
stehung zwar unklar, deren Zusammenhang mit der Gliawucherung aber offensicht¬ 
lich ist. Auch.warum ein Teil der Gliazellen durch fibröses Gewebe ersetzt ist 
und ein anderer nioht, läßt sich nicht ohne weiteres erklären. 

SO) Syringomyelie Hyperplasie du tlseu oonjonotif, flbres musoulalres 
strides daos la moölle, par Andrö-Thomas et Quercy. (Nouv. Iconogr. 
de la Salpetrige. 1912. Nr. 6.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Die Verff. werfen an der Hand der mikroskopischen Betrachtung eines Falles, 
der außer der Syringomyelie noch massenhafte Gefäßneubildung und innerhalb des 
Rückenmarks quergestreifte Muskelfasern aufweist, die Frage auf, welcher Vorgang 
der primäre sei, die Höhlenbildung oder die Bildung des Glioms. 

Nach Petrens Arbeiten scheint die Frage abgeschlossen: es gibt eine Syringo¬ 
myelie mit gliomatösem Typus und eine Syringomyelie mit sklerotischem Typus. 
Es muß jedoch nach Ansicht der Verff. bestimmte Beziehungen geben zwischen 
dem Bindegewebe, dem Gliom und der Spalten- und Höhlenbildung. Im vor¬ 
liegenden Falle überwiegt die Bindegewebsbildung. 

Das Bindegewebe tapeziert die Spalten und Höhlen gewissermaßen aus, 
während das Gliom an diesen Stellen vollständig fehlt. Man sieht es nur an der 
vorderen Wand, während das Bindegewebe nur vorhanden ist an den Gefäßen im 
Gebiet der Seitenstränge; das Gliom fehlt an diesen Stellen wiederum ganz. 

Hat das Bindegewebe sich nun einfach in Muskelfasern umgewandelt oder 
handelt es sich um eine Heterotopie, um ein Stehenbleiben auf einer embryonalen 
Stufe? Die Verff. neigen der zweiten Auffassung zu, indem sie einen Ent- 
zündungsprozeß annehmen, der ganz früh stattgefunden haben müßte, mit Hilfe 
dessen die Muskelfasern in die Meningen und in das Rückenmark eingewandert 
sein müßten; es müßte aber zur Erreichung dieses Zieles die vordere Furche zu 
irgend einer Zeit des Fötallebens offengestanden haben. 

Diese Theorie fügt sich deijenigen, welche deutsche Autoren bereits vor 
längerer Zeit für die Entstehung der Syringomyelie geäußert haben, zwanglos an. 
81) Mild numifestations of Syringomyelie, with report of 8 oases, by C. 
B. Craig. (Medic. Record. LXXXIV. 1913. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 3 Fälle von Syringomyelie beschrieben, bei denen hervorgehoben 
wird, wie verschieden ausgebildet die motorischen Beschwerden und die sensiblen 
Störungen sind. Die im Gegensatz zu den Sensibilitätsstörungen geringgradigen 
Atrophien und geringen trophischen Störungen sowie die verhältnismäßig geringen 
Verluste an motorischer Kraft weisen darauf hin, daß die durch die Rückenmarks- 
glioeis gesetzten Läsionen in den frühen Stadien eng begrenzt sind und auf die 
sensiblen Bahnen, die die Temperatur- und Schmerzempfindungen leiten, beschränkt 
bleiben, ohne die taktilen und LageempfinduDgen in Mitleidenschaft zu ziehen. 
Hervorgehoben wird ferner die Symmetrie der sensiblen Störungen, die darauf 
hinweist, daß die Erkrankung kongenitalen Ursprungs ist und aus einem Einschluß 
von Gliazellen in der Fissura mediana post, des Rückenmarks während der Ent¬ 
wicklung des neuralen Ektoderms herzuleiten ist. 
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32) Bar un ou d’hydro-syringomydlie aveo troubles trophiques ontsoii, 

par A. Nanta et J. et P. Ducuing. (L’Encöphale. 1913. Nr. 5.) Bef.: 

Kurt Mendel. 

24jähr. Mädchen mit Hydro-Syringomyelie und angeborenem Hydrozephalus, 
ohne jedoch bis zum Alter von 8 Jahren irgend welche Störungen der Intelligenz, 
der Motilität oder an der Haut geboten zu haben. Alsdann kamen Kontrakturen 
und später starke trophische Hautstörungen, die besonders in Pseudo*Hyperkeratose 
und subkutaner Lipomatose bestanden und deren Ursprung nioht recht zu eruieren 
war, zumal das Rückenmarkssegment, das dem trophisch erkrankten Territorium 
entsprach, keine bydro* oder Byringomyelitische Läsion darbot. 

33) A oase of Syringomyelie, with. a note on the oaoses of weak Shoulder, 

by Z. Cope. (Lancet. 1913. 1. März.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Syringomyelie mit Arthropathie in der Schulter. Bei Schulter* 
gelenksentzündungen ist stets eine genaue Untersuchung auf eine Erkrankung des 
Zentralnervensystems, insbesondere auf Syringomyelie, erforderlich. 

34) Arthropathien bei Syringomyelie, von Wilhelm Fürnrohr. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVII u. XLVIII. 1913. Strümpell-Festschrift.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Syringomyelie mit Arthropathie im Schultergelenk. Das Primäre 
einer Arthropathie muß wohl stets das Nervenleiden sein, die Details bilden sich 
dann nach den.Gesetzen der Mechanik heraus. Ohne die Annahme von trophi- 
sehen Störungen werden wir niemals bei der Erklärung der Entstehung von 
Arthropathien auskommen können, die vorhandenen Sensibilitätsstörungen allein 
reichen zur Erklärung nicht aus. Im ersten Falle entstand die Arthropathie 
traumatisch nach Humerusfraktur, im zweiten Falle bildete die Arthropathie über¬ 
haupt das erste Symptom der Erkrankung, sie trat ohne nennenswertes Trauma 
aut 'In beiden Fällen konnte das Fehlen des Humeruskopfes konstatiert werden, 
das Periost des Humerusscbaftes war stark verdickt. 

36) Über einen Fall von Syringomyelie mit Symptomen der Verknöohening 

oder Verkalkung der Skelettmaekulatnr, von v. Jaksch. (Prager med. 

Wochensohr. 1913. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

42jähr. Mann, nach einem Trauma angeblich sofortige Gefühllosigkeit der 
linken Körperhälfte und des linken Armes. Sicher aber bestand schon vorher 
Ulnarislähmung, wie eine Publikation desselben Falles durch Hänsel und Steiner 
(Deutsche med. Wochensohr. 1909. S. 2328) beweist Seit dem Unfälle Ver¬ 
schlimmerung, insbesondere im Sinne sogleich zu erwähnender Symptome. Stat 
praes.: Schwerste trophische Störungen der linken oberen Extremität, besonders 
an der Streckseite der Interphalangealgelenke beiderseits, links mehr. Lähmung 
mit Kontraktur im linken UlnariBgebiete. Sensibilitätsstörungen für alle Sinnee- 
qualitäten bis Nabelhöhe; frei davon sind Gesicht und rechter Radialis. An den 
Beinen Überempfindlichkeit, nur entsprechend der Fascia lata linkerseits Unter* 
empfindlichkeit. Trismus. Kyphose im Bereiche des letzten Hals* und ersten 
Brustwirbels. Knochenharte Einlagerungen im linken Trizeps und Bizeps, in 
geringerem Grade rechterseits, im Masseter und in den lateralen Partien der Ober¬ 
schenkelmuskulatur. 

Verf. deutet den Fall als Syringomyelie, die durch ein Trauma eine Pro¬ 
gredienz erfahren hat im Sinne von pathologischen Einlagerungen in die Musku¬ 
latur. Mit FortBchreiten des Prozesses wird Patient neben den Erscheinungen 
seitens der Syringomyelie die Symptome der Myositis multiplex progressiva dar¬ 
bieten. 

36) Interessanter Fall von Hirnerkrankung, von lg. Fischer. (Sitzungaber. 

der neurol. u. psychiatr. Sektion des kgL ung. Ärztevereins vom 26. Nov. 

1912.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
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Vortr. demonstriert den nachstehenden Fall nicht nur aus diagnostischen 
Gründen, sondern auch deshalb, weil die Gruppierung der einzelnen Symptome 
selten ist 

24jahriger Privatbeamter stammt aus nervöser Familie. Kinderkrankheiten 
soll Patient nicht durchgemacht haben. Lues wird negiert. Trinkt mäßig, raucht 
25 Zigaretten täglich. Die Krankheit hat mit Schwindelanfällen begonnen; später 
stellte sich flüchtige Bewußtlosigkeit ein mit sehr heftigen Kopfschmerzen, welche 
so qualvoll waren, daß Patient Suizidversuch begangen hat. Nach 6 Monaten kann 
Exophthalmus beider Bulbi festgestellt werden. Linksseitige schwache Ptosis. 
Pupillen sind entrundet; rechte Pupille ist etwas weiter, reagiert auf Licht und 
Konvergenz; an der linken Argyll-Robertsonsches Phänomen. Reflexe stark ge- 
steigert. Kein Romberg, kein Babinski. Die Thyreoidea ist nicht vergrößert. 
An der linken Seite des Rumpfes, der 4. bis 6. Rippe entsprechend, ein hyp- 
ästhetischer, analgetischer und thermanästhetischer Streifen. Vortr. glaubt auf 
Grund des Symptomenkomplexes eine Erkrankung des zilio-spinalen Zentrums an- 
nehmen zu können. Es ist nicht ausgeschlossen, daß der interessante Symptomen- 
komplex als die Folge einer zentralen Gliose des Zervikalmarkes aufzufassen ist. 

Diskussion: Hudovernig betrachtet den Fall als eine zentrale Gliose des 
Hirns und Rückenmarks, namentlich verweisen die zweifellosen Alterationen des 
spinalen Centrum cilio-spinale auf eine Erkrankung des Zervikalmarks und die 
Sensibilitätsstörungen auf eine spinale zentrale Gliose des Rückenmarks. Die 
epileptiformen Anfälle wären mit der Gliose des Hirns in engen Zusammenhang 
su bringen. 

Frey glaubt den Fall als eine beginnende Syringomyelie betrachten zu 
können, welche Annahme durch die thermanästhetischen, analgetischen und byp- 
ästhetischeh Streifen des Rumpfes gestützt wird. 

87) Du processus de röparition da ns le oerveau. Un oas de meningo- 

eneephallte ohronique aveo attaques öplleptiques, par Snessareff. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetriöre 1913. Nr. 5.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

19 jähriger Patient, Eltern unbekannt, dem Hospital zugeführt vom Asyle des Enfants- 
trouves, weil ein Zurückbleiben des geistigen gegen das körperliche Wachstum auffiel. Er 
hat seit Jahren jedes Frühjahr Hemeralopien, oft Kopfschmerzen und Erbrechen, jeden 
Monat Zustande von „Lethargie“; er wird im Dämmerzustand eingeliefert. Status: Papillen 
sehr weit, rechts weiter wie links, Lichtreaktion schwach. Gesicht asymmetrisch, haupt¬ 
sächlich während der Bewegung, die Zunge und ausgestreckten Hände zittern, Schleimhaut¬ 
reflex erhalten, Sehnenreflexe sehr schwach; die Muskulatur der Extremitäten ist flach, keine 
Ataxie und kein Romberg. Krämpfe mit Zungenbiß, gefolgt von Schlaf und Amnesie. Er 
erholt sich sehr bald, hat aber sehr häufig Kopfschmerzen, die sich nach Anstrengungen 
verstärken. Einige Monate später Tod an Nephritis. 

Autopsie: Pachymeningo-encephalitis chronica. Die Meningen waren verdickt, haupt¬ 
sächlich auf der linken Seite, stellenweise auch byperämisch. Das Gehirngewebe ebenfalls 
hyperämisch und ödematös; Gefäße überall stark infiltriert. An einigen Stellen sind die 
Meningen so dick, daß sie sich nur unter Verlust des darnnterliegenden Gewebes abziehen 
lassen. Man sieht an den verletzten Stellen mikroskopisch: Das Gesichtsfeld ist übersät 
mit poly- und mononnkleären Leukozyten, die sich hauptsächlich in den Spalten des Glia- 
gewebes vorfinden, ln den Meningen und in der Zentralsubstanz finden sien Hämorrhagica 
and vereinzelte Leukozyten; an einer Stelle findet man einen Herd Dekrotisierten Gewebes. 

Die Neuroglia an den verletzten Stellen zeigt folgende Besonderheiten: Das Glio- 
spoDgium zeigt nicht, wie normal, ein feines Gerüst, sondern ein dichtes Netzwerk. Im 
Gesichtsfelde sieht man zahlreiche Leukozyten vom Charakter der Marginalzellen (Alzheimer). 
Ihr Zellkörper enthält 2 bis 3 große, klare Kerne, an Stelle der Protoplasmasubstanz ent¬ 
halten sie mehrere kleinere Leukozyten mit kleinem, rändern Kern: Neurogliariesenzellen. 

Im großen nnd ganzen kann man sagen, wenn man die Präparate genauer durch¬ 
studiert: Das Bindegewebe ist proliferiert in entschieden pathologischer Weise, und zwar 
in Form von fibrillären Netzen. Das Netz setzt sich zusammen in der Peripherie aus 
kollogenen Fasern, welche verlaufen von den alten Bindegewebszellen der Meningen, dann 
in der Zerebralsnbstanz von den Retikulannembranen der perivaskulären Zwischenräume, und 
von den Gefäßen her. Sie bilden ein organisches ned genetisches Band mit den sogenannten 
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adventitiellen Zellen der Gehirngefäße und der epitheloiden Zellen, welch letztere die peri¬ 
vaskulären Lymphräume anskleiden. Die Vereinigung aller dieser Zellen durch ein fibrilläres 
Band dient dazu, ihre nahe Verwandtschaft zu kennzeichnen. 

Sehr interessant ist die Hypothese, die Verf. aufstellt, um das Zustande* 
kommen der epileptischen Anfälle zu erklären. Er geht dazu von Untersuchungen 
aus, die an der Neuroglia von Choleraleichen angestellt worden sind: Bei diesen 
waren die Kerne der Neurogliazellen in ganz bestimmte Gruppen angehäuft, und 
die Membran der perivaskulären Glia war längs der Gefäße auseinandergezogen. 
Nimmt man nun eine gewisse Kontraktibilität des Gliaspongiums an, bo stellt 
sich der Vorgang folgendermaßen dar: Das Gliaspongium kontrahiert sich, jagt 
die Lymphe aus ihren Maschen in die perivaskulären Bäume des Venensystems 
hinein, welche sich zugleich durch Kontraktion der perivaskulären Gliamembran 
erweitern; dann ziehen sie sich wieder zusammen, absorbieren die Lymphe und 
jagen sie wieder hinaus. Es geschieht dies rhythmisch und synchron mit den 
respiratorischen Bewegungen des Gehirns. 

Die Beschleunigung oder Verlangsamung dieser rhythmischen Vorgänge kann 
nun zu einem maniakalischen oder depressiven Zustand der geistigen Sphäre 
führen. Die Vermehrung der Aktivität des GliaspongiumB, die Hypertonie einer 
Hemisphäre kann beispielsweise zu Migräne, die regionäre Atonie zu den Er¬ 
scheinungen eines Pseudotumors führen usw. 

Auf den vorliegenden Fall angewandt, würde das heißen: Das Gliaspongium 
pumpt durch seine Kontraktion die Lymphe in die Gegend der verletzten Stellen, 
wo die Lymphe ein Hindernis finden muß: sie wird sich also zunächst in den 
Perivaskulärräumen und im Gliaspongium anhäufen, dann aber, nach Ablauf einer 
gewissen Zeit, einen Druck auf die Nervenzellen ausüben oder das Gliaspongium 
in tonische Kontraktur versetzen, oder sie wird auf irgend eine andere Weise 
toxisch wirken, kurz, die Lymphe wird einen Krampfanfall provozieren. 

88) Über eine durch die Schwangerschaft bedingte sohwere Hirnerkrankung, 

von Georges L. Dreyfus und M. Traugott. (Mediz. Klinik 1914. Nr. 13.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Früher gesunde Frau. Im Verlaufe der dritten Schwangerschaft zunehmende 
Benommenheit, unerträgliche Kopfschmerzen, Erbrechen, Neuritis optica, Nacken¬ 
steifigkeit, Kernig, Wadenhyperästhesie, schwache bzw. fehlende Beflexe, Babinski. 
Wiederholte Lumbalpunktionen ergeben eine wechselnde Steigerung des Druckes, 
Vermehrung des Eiweißgehaltes des Liquor. Sie bewirkten nur anfänglich eine 
bald vorübergehende Linderung der Beschwerden. Zunahme der Erscheinungen 
des Hirndrucks. Der negative Ausfall der Ventrikelpunktion läßt einen Hydro- 
cephalus internus ausschließen. Die Unterbrechung der Schwangerschaft bringt 
alsbald hochgradige Besserung: die objektiven Zeichen am Nervensystem schwinden 
rapide bis auf die Neuritis optica, die sich nur äußerst langsam zurückbildet und 
nach 13 Monaten noch nicht geschwunden ist (Übergang in Optikusatrophie). 

Verf. betrachtet den Fall als einen Hydrocephalus chronicus externus (Menin¬ 
gitis serosa). Das Krankheitsbild besitzt große Ähnlichkeit mit Nonnes Pseudo¬ 
tumor cerebri. Ätiologisch kam nur die Gravidität in Betracht. Vielleicht ist 
das Krankheitsbild als Folge einer Störung der Drüsen mit innerer Sekretion 
aufzufassen, zumal späterhin die Schilddrüse sich langsam vergrößerte und der 
Lymphozytengehalt des Blutes stieg. 

80) Über das Verhalten der Nebennieren bei Hydrooephalus oongenitua, 

von J. Levy. (Inaug.-Dissert. Berlin 1913.) Bef.: K. Boas. 

Mit Hydrocephalus congenitus ist in der Kegel eine Aplasie des Nebennieren¬ 
markes verbunden. Diese Markaplasie ist mit Wahrscheinlichkeit als die Folge 
einer Entwicklungshemmung anzusehen. 

Die Bindensubstanz weist in der Begel keine erheblichen Veränderungen auf, 
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jedoch sind in einigen Fällen schwere degenerative Prozesse festzustellen, die wohl 
auf einer starken Stauungshyperämie beruhen. 

Die sohlechte Ausbildung des Marks bewirkt nicht selten eine schon makro¬ 
skopisch erkennbare Eieinheit der Nebennieren. 

Die ebenfalls beobachteten zystischen Bildungen ,der Nebennieren sind wohl 
auf ältere Blutungen zurückzuführen. 

Weder die Befunde an den Hydrocephalen selbst, noch die Vergleichung mit 
analogen Mißbildungen lassen den ursächlichen Zusammenhang zwischen den Ver¬ 
änderungen des Nebennierenmarks und denen des Gehirns mit Sicherheit erkennen. 
Doch ist es als wahrscheinlich zu erachten, daß beide sich nicht gegenseitig be¬ 
dingen, daß vielmehr beide einer gemeinsamen Ursache ihre Entstehung verdanken. 
40) An experimental and ollnioal study of internal hydrooephalus, by 

W. E. Dandy and E. D. Blackfan. (Journ. of the Amer. med. Assoo. LXI. 

1913. Nr. 25.) Bef.: W. Misch. 

Durch künstlichen Verschluß des Aquaeductus Sylvii gelang es, experimentell 
an Hunden einen Hydrocephalus internus zu erzeugen, während durch Unterbindung 
der Vena Galeni in keinem Falle ein Hydrocephalus hervorgerufen werden konnte. 
Unmittelbar nach der ersteren Operation, die selbst keine Beiz- oder Ausfalls- 
symptome zur Folge hatte, traten regelmäßig Himdrucksymptome, hauptsächlich 
Schläfrigkeit und Erbrechen, auf. 

An diesen hydrozephalischen Hunden nun, sowie an normalen und hydro- 
zephalischen Fällen wurden Untersuchungen über die Bildung und die Besorption 
des Liquor cerebrospinalis angestellt. Aus den Untersuchungen geht hervor, daß 
der Entstehungsort des Liquor in den Plexus chorioidei zu suchen ist, und zwar 
entsteht er hier durch Exsudation, nicht durch Transsudation, so daß eine Be¬ 
sorption durch die Liquor-bildenden Organe in den Ventrikeln ausgeschlossen ist. 
Die Besorption vollzieht sich vielmehr vom Subarachnoidealraum aus. Es ließ 
sich nachweisen, daß die Besorption in überwiegendem Maße direkt in die Blut¬ 
bahn erfolgt, während in die Lymphwege nur ganz unbedeutende Mengen Liquor 
und zu viel späterer Zeit gelangen. Für den Weg deB Übertretens in die Blut¬ 
bahn kommen weder die Pacohioni sehen Granulationen noch die großen Venen- 
sinus direkt in Betracht, vielmehr vollzieht sich die Besorption durch osmotische 
Prozesse vom Subarachnoidealraum aus in analoger Weise wie aus der Pleura* 
und der Peritonealhöhle. 

Zu diesen Untersuchungen wurde der Farbstoff Phenolsulfophthalein als In¬ 
dikator benutzt. Eb konnte nach Einspritzung desselben in die Ventrikel oder 
in den Subarachoidealraum durch Nachweis des Farbstoffes im Urin der Betrag 
der Liquorresorption geprüft sowie andererseits die freie Eommunikation zwischen 
Ventrikel und Subarachnoidealraum untersucht werden. Das Ergebnis dieser Unter¬ 
suchungen wurde dann mit den Sektionsbefunden verglichen. Bei nicht hydro- 
zephalischen Patienten trat der Farbstoff nach Injektion in die Ventrikel im Urin 
nach 10 bis 12 Minuten auf und wurde hier nach 2 Stunden zu 12 bis 15°/ 0 
ausgeschieden; nach Injektion in den Subarachnoidealraum tritt er im Urin inner¬ 
halb von 6 bis 8 Minuten auf und zwar nach 2 Stunden zu 35 bis 60 °/ 0 ; in 
der Lumbalflüssigkeit läßt sich der in die Ventrikel injizierte Farbstoff schon 
nach 2 oder 3 Minuten nachweisen. Beim Hydrocephalus nun sind diese Tests 
in verschiedener Weise verändert, so daß man nach dieser FunktionBprüfung zwei 
Typen 4er hydrozephalischen Erkrankung. unterscheiden kann. Bei dem einen 
Typus ist die Farbstoffausscheidung im Urin nach Injektion in 4ie Ventrikel so 
gut wie aufgehoben (auf 0,25 bis 1 °/ 0 herabgesetzt), während die Ausscheidung 
vom Sabarachnoidealraum aus praktisch normal ist; dementsprechend läßt sich 
auch kein Ventrikelfarbstoff in der Spinalflüssigkeit nachweisen. Bei dieser Gruppe 
«rgab der Sektionsbefund stets eine Wegverlegung zwischen Ventrikel und Sub- 
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arachnoidealraum: in zwei Fällen kongenitaler Verschluß des Aquaednctus Sylvii 
und in zwei anderen Fällen ein Verschluß der Foramina Uagendii und Luschka 
durch Adhäsionen bzw. durch dioke tuberkulöse Exsudate. Bei dem zweiten Typus 
ist die Farbstoffausscheidung im Urin von den Ventrikeln wie vom Subarachnoideal- 
raum aus gleichmäßig stark verzögert und herabgesetzt, dagegen erfolgt der Über¬ 
tritt des Farbstoffes von den Ventrikeln in die Lumbalflüssigkeit mit der den 
normalen Verhältnissen entsprechenden Geschwindigkeit (in 2 bis 3 Minuten). 
Bei zwei Patienten, die diesem Typus entsprachen, fanden sich hei der Obduktion 
keine pathologischen Befunde; bei beiden wies die Anamnese eine überstandene 
Meningitis auf. Also lassen sich diese beiden Typen durch Nachweis des Offen¬ 
oder Verschlossenseins der Ventrikelausgänge voneinander abgrenzen: bei dem 
einen Typus ist der Hydrocephalus bedingt durch einen Verschluß des Ventrikel¬ 
ausganges; es findet dann deshalb keine Liquorresorption statt, weil die Resorption 
ja nur von dem Subarachnoidealraum, nicht von den Ventrikeln aus erfolgen kann; 
bei dem zweiten Typus, bei dem die Abflußkanäle offen sind, ist der Hydro- 
cepbalus bedingt durch eine Herabsetzung der Liquorresorption vom Subarach¬ 
noidealraum aus. 

41) Experimental hydrooephalui, by W. S. Thomas. (Journ. of exper. Medic. 

XIX. 1914. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

An Hunden gelang es durch Injektionen von Aleuronat in die Gehirnventrikel 
experimentell einen entzündlichen Hydrocephalus internus zu erzeugen. Aleuronat, 
eine körnige, im Liquor unlösliche Substanz, ruft eine akute entzündliche Reaktion 
hervor, die in der ersten Woche zu einem größtenteils aus polynukleären Leuko¬ 
zyten bestehenden Exsudat führt, später dagegen einen mehr chronischen Prozeß 
bildet, bei dem die polynukleären Zellen durch lymphoide und große mononukleäre 
Zellen ersetzt werden und weiterhin eine Proliferation von Bindegewebe in den 
Plexus chorioidei stattfindet. In der ersten Woche tritt auch eine Ependym- 
proliferation auf, die in der zweiten und dritten Woche fortschreitet, und außer¬ 
dem findet sich bei den länger ausgedehnten Experimenten eine ausgeprägtere 
Zunahme der Neuroglia. Während in den serösen Körperhöhlen nach Injektion 
von Aleuronat eine beträchtliche Flüssigkeits- und Leukozytenansammlung statt¬ 
findet, trat in den Ventrikeln zunächst so gut wie gar keine Dilatation auf, 
offenbar weil der freie Abfluß der Flüssigkeit möglich war; erst wenn während 
des chronischen Stadiums des Entzündungsprozesses eine Verstopfung der ab¬ 
führenden Wege erfolgt, tritt Ventrikeldilatation auf. Dann finden sich alle 
Symptome des erhöhten Hirndruckes. Die Dilatation nimmt allmählich zu und 
erreicht innerhalb von 2 Monaten ihr Maximum; bei längerer Dauer der Experi¬ 
mente läßt sich die Wegverlegung makro- und mikroskopisch demonstrieren. Bei 
Farbstoffinjektionen in die Ventrikel fanden sich der 3. und 4. Ventrikel stets mit 
dem Pigment erfüllt, ohne daß die Gehirnoberfläche pigmentiert war, im Gegen¬ 
satz zu normalen Hunden, bei denen die ganze Oberfläche, besonders die Hirn¬ 
basis, dick mit dem Farbstoff belegt waren. Die Zirkulationsbehinderung des 
Liquor, die zu Hydrocephalus internus führt, kann durch Verstopfung deB Foramen 
Monroi, des Aquaeductus Sylvii oder weitaus am häufigsten des Foramen Magendii 
hervorgerufen werdeD. 

42) Zur Ätiologie and Symptomatologie des Hydrocephalus. Untersuch¬ 
ungen an 60 poliklinisohen Fällen, von W. Misch. (Inaug.-Dissertation. 

Berlin 1914 u. Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. XXXV. 1914.) 

Autoreferat. 

Aus den an 60 poliklinischen Fällen angestellten Untersuchungen über die 
Ätiologie und Symptomatologie des Hydrocephalus kommt Verf. zu der Auf¬ 
fassung, daß zum Zustandekommen eines manifesten Hydrocephalus im allgemeinen 
zwei Faktoren erforderlich sind: eine Disposition, welche in einer angeborenen, 
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durch Lues oder andere Entwicklungsatörungen hervorrufende Momente bedingten 
Liquorvermehrung besteht, und ein auBlösender Faktor, der in mechanischen oder 
toxisch-infektiösen Schädigungen besteht. Als disponierende Ursache kommt die 
Syphilis der Eltern wahrscheinlich häufiger in Betracht, als sich nachweisen läßt, 
da der Hydrocephalus oft als einzige Folge der Syphilis vorhanden sein kann, 
ohne daß eigentlich Symptome der kongenitalen Lues aufzutreten brauchen; der 
syphilitische Hydrocephalus ist zumeist nicht „syphilitischer Natur, sondern syphi¬ 
litischen Ursprungs“, und dementsprechend ist auch die Wassermannsche Reaktion, 
die an 22 Fällen untersucht wurde, bei diesen Fällen gewöhnlich negativ und 
kein Kriterium für die Ätiologie. Unter den auslösenden Ursachen ist das Trauma, 
obwohl es zuweilen einen Hydrocephalus manifest machen kann, wohl nicht von 
der ätiologischen Bedeutung, wie allgemein angenommen wird; vielmehr reagiert 
ein Hydrocephalus nur in seltenen Fällen auf ein Trauma mit einer Exazerbation. 
Hierfür ist die Schwere des Traumas weniger maßgebend, als der Grad des latenten 
Hydrocephalus. Dagegen ist die Prognose des traumatischen Hydrocephalus im 
allgemeinen schlechter als die der durch andere Ursachen ausgelösten Formen. 

Aus den angestellten Schädelmessungen geht hervor, daß für die Hydro* 
cephali leichteren und mittleren Grades, insbesondere für die latenten Hydro* 
eephali, die Erhöhung des Längenbreitenindex charakteristischer ist als die Ver* 
größerung des Schädelumfanges. Die Bestimmung deB Längenbreitenindex ist ein 
brauchbares Hilfsmittel für die Diagnose des Hydrocephalus. Die Schädel¬ 
messungen führten ferner zu der Beobachtung, daß der manifeste Hydrocephalus 
mit einem beschleunigten Wachstum de» Schädels einhergeht, welches im wesent¬ 
lichen zu einer Verbreiterung führt, daß dagegen der latente Hydrocephalus und 
der nicht hydrocephalische, aber abnorm vergrößerte Sohädel langsamer oder 
ebenso schnell wie der normale • Sohädel, und zwar in allen Verhältnissen gleich¬ 
mäßig wächst. 

Die Reflexe sind heim Hydrocephalus im allgemeinen gesteigert, nur bei 
schweren Formen, insbesondere während der akuten Drucksteigerungen, können sie. 
anfgehoben sein; Aufhebung der Reflexe ohne akute Drucksymptome schwerer Art 
bei Vorhandensein luetischer Symptome ist im allgemeinen als Äußerung einer 
kongenitalen Syphilis aufzufassen. Epilepsie und Intelligenzdefekte, die sich sehr 
häufig bei hydrocephalischen Kindern finden, sind im allgemeinen nicht als Folge, 
sondern als Begleitsymptome des Hydrocephalus aufzufassen und auf dieselben 
Ursachen zurückzuführen wie der letztere. Das gleiche gilt für die bei Hydro¬ 
cephalus auffallend häufig (zu 17 °/ 0 ) vorkommende Linkshändigkeit. 

Die Prognose des Hydrocephalus im weitesten Sinne ist besser zu stellen, als 
nach Betrachtung der extremen Fälle im allgemeinen angenommen wird. Viele 
hydrocephalisch „disponierte“ Fälle können ganz ohne Beschwerden verlaufen, 
wenn nicht ein Trauma oder eine interkurrente Erkrankung zum Manifestwerden 
führt. Der akute Anfall hat die Tendenz zur spontanen Besserung, seine haupt¬ 
sächlichsten Gefahren sind die Kompression der Optici und des Atemzentrums 
der Medulla oblongata. 

43) Contributlon a l’ötude de l’hydrooöphalie interne, par Roubinovitch 

et Barbö. (L’Encephale. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

6jähr. Kind, imbezill, hydrocephalisch, Lymphozytose und positiver Wasser¬ 
mann im Liquor (Lues 'hereditaria), Gangstörungen. Unter zahlreichen links¬ 
seitigen Krämpfen und leichter Steifigkeit der Wirbelsäule und unteren Extremi¬ 
täten Exitus. Die Autopsie ergab einen enormen Hydrocephalus internus; Behr 
großes Foramen Monroi, Balken zu einer dünnen Lamelle reduziert, ependymäre 
Granulation in den Ventrikeln. Auch am Kleinhirn ist eine Dilatation in beiden 
Hemisphären sichtbar. Im Bulbus starke Verdickung der Gefäßwände, leichte 
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Läsion der Pyramidenbahnen, am Rückenmark geringe Verdickung der Pia, sonst 
nichts Abnormes. 

44) Zar Frage der Hydrooephalie, von E. Rittershaus. (Zeitschrift f. d. 
Ehrforsch, u. Behandl. d. jugendl. Schwache. VQ. 1913. S. 310.) Ref.: E. Boas. 
In dem vom Verf. mitgeteilten Falle von Hydrocephalus, im Anschluß an den 
Verf. die gesamte Hydrocephalusfrage kritisch sichtet und bespricht, sind folgende 
Tatsachen bemerkenswert: 

1. das relativ hohe Alter des Patienten, nämlich 16 Jahre; 

2. die Ätiologie bzw. die Entstehungsweise. 

Über Lues war nichts zu ermitteln. Alkoholismus kann in Frage kommen. 
Dagegen bestand nach den glaubwürdigen Angaben der Mutter eine hoehgradige 
Ejranioschisis, die sich dann'spontan wieder schloß, wobei sich eine Meningo* oder 
Meningoenzephalozele bildete. Auch diese mußte spontan wieder verschwunden 
sein, und dann erst mußte der gleiche Prozeß, der die Vorwölbung der Kopfhernie 
verursachte, nach Schluß der Schädelkapsel deren diffuses Wachstum hervorgerufen 
haben. 

Außer dieser Erklärung wäre nach Ansicht des Verf.’s noch folgende Mög¬ 
lichkeit denkbar: es könnte sioh um einen in Schüben verlaufenden Hydrocephalus 
handeln, der zuerst intrauterin auftrat. Der Prozeß ging dann bereits intrauterin 
zurück, die Flüssigkeit wurde resorbiert und die Geburt ging normaliter von¬ 
statten. Nur die stark gedehnten Schädelhüllen hatten sich nicht zurück¬ 
gebildet, und zwischen den noch weit klaffenden Scheitelbeinen hatte sich die Kopf- 
schwarte tief in das Schädelinnere gesenkt. Es trat dann ein zweiter und schließ¬ 
lich dritter Schub ein, wobei nunmehr der bleibende Hydrocephalus sich bildete. 
Die endgültige Entscheidung, welche von den beiden hier geschilderten Möglich¬ 
keiten vorliegt, kann allein die Obduktion liefern. 

46) Verlangsamt« Resorption der Zerebrospinalflüssigkeit bei Hydro- 
oephalien, von W. Knöpfelmacher und H. Mautner. (Monatsschrift f. 
Kinderheilk. XII. H. 8.) Ref.: Zappert (Wien). 

Versuche an Fällen von akuter Meningitis und von chronischem Hydrocephalus 
haben gezeigt, daß PferdeBerum, das intraventrikulär oder intralumbal injiziert 
worden war, bei chronischem Hydrocephalus auffallend lange im Liquor nachweisbar 
blieb. Es handelt sich also in diesen Fällen um eine verlangsamte Resorption 
körperfremder Substanzen, die möglicherweise in einer pathologischen Beschaffen¬ 
heit der Gewebszellen der Hirn-Rückenmarksauskleidung bzw. der Kapillarendo- 
thelien ihren Grund hat. 

40) Über die Verteilung«- und Aassoheidungsverhiltnisse des Urotropin 
im mensohliohen Körper und deren Verwendung sur Differential¬ 
diagnose des Hydrooephalus (nach Ibrahim), von W. Usener. (Zeitschr. 
f. Kinderheilk. VIII. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Meningitis serosa und Hydrocephalus finden sich normale Konzentrationen 
des Urotropin im Liquor. Bei Meningitis tuberculosa ist eine deutliche, zum Teil 
erhebliche Verminderung des Übergangs des Urotropins vorhanden. Eine Störung 
der Resorption liegt mehr oder weniger in allen Fällen und Erkrankungsformen 
vor: bei Hydrocephalus, Meningitis seroBa usw. Beim akuten und wachsenden 
Hydrocephalus liegt eine Verzögerung der Resorption vor. 

47) Intracranial serous effusions of Inflammatory orlgin, by W. B. W ar- 

rington. (Quart. Journ. of medic. VII. 1914. Nr. 26.) Ref.: W. Misch. 

An der Hand von klinischen Beobachtungen mit Sektionsbefunden sowie der 
Literatur stellt Verf. Betrachtungen über den entzündlichen Hydrooephalus, die 
Meningitis und Ependymitis serosa an. Aus den Untersuchungen geht folgendes 
hervor: der seröse Erguß ist der wichtigste pathologische Vorgang, und von dem 
rechtzeitigen Erkennen desselben hängen Prognose und .Behandlung ab. Der 
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Prozeß eines entzündlichen Ergusses innerhalb der Schädelhöhle kann im seröBen 
Stadium zum Stillstand kommen. Die primäre Ursache ist gewöhnlich ein näher 
oder entfernter liegender septischer Infektionsherd, dessen Toxine, nicht die Mikro¬ 
organismen, die Gefäße der Hirnhäute, des Gehirns oder des EpendymB und die 
Plexus chorioidei zur Bildung exzessiver Flüssigkeitsmengen anregen. Die primäre 
Ursache kann auch in Toxinen bestehen, die von nicht Eiter bildenden Organismen 
herrühren, und in selteneren Fällen kommt die Flüssigkeitsvermehrung von Ursachen 
her, die andere Bind als bakterielle Toxine. Die Symptome im akuten oder chro¬ 
nischen Stadium können die schwerste Form einer Hirnerkrankung Vortäuschen. 
Die Diagnose ist zu vermuten, wenn die Symptome auf erhöhten Hirndruck hin- 
weisen, ohne daß ein Anhaltspunkt für eine andere Erkrankung vorliegt, und sie 
wird durch den Nachweis der primären Ursache befestigt. 

48) Die Stmssburger «ehe Transparenzuntersuohung bei ohroniaohem Hydro¬ 
oephalus internus, von Johann v. Bokay. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXVIII. 
H. 4.) Ref.: Zappert (Wien). 

Wenn man den Schädel eines Hydrocephaluskindes im Dunkeln mit einer 
Glühlampe durchleuchtet, sieht man die Flüssigkeitsansammlungen transparent, 
vorausgesetzt, daß die Dicke der verschmälerten Hirnsubstanz 1 cm nicht über¬ 
steigt. Untersuchungen an einem recht großen Material ergaben eine Reihe inter¬ 
essanter Einzelbefunde über die Größe und Ausdehnung einer interzerebralen 
Flüssigkeitsansammlung. Namentlich für Fälle von Hydrocephalus ohne Schädel¬ 
vergrößerung sowie für eventuelle Operationen ist die Methode wertvoll. 

40) Operative Behandlung des Hydrooephalus Internus bei Kindern, von 
L. M. Pussep. (Archiv f. Kinderheilk. LIX. H. 3 u. 4 u. Revue de Chirurgie. 
1913. Nr. 12.) Ref.: Zappert (Wien). 

Die Krausesche Hydrocephalusoperation hat Verf. modifiziert, indem er eine 
Dauerdrainage zwischen Ventrikelinnern und Subarachnoidealraum (nicht wie 
Krause in die Hautdecken des Schädels) anlegt. Die Operation ist in 18 Fällen 
geglückt und wurde von den Patienten gut vertragen. Verf. glaubt bei chroni¬ 
schem Hydrocephalus subjektive und objektive Besserung konstatiert zu haben; 
bei Hirntumor wird das Allgemeinbefinden stark gebessert. 

60) Über die ohirurgische Behandlung des Hydrooephalus, von Dr. Heile. 
(Fortsohr. d. Medizin. 1914. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei nicht zu hochgradiger Gehirnzerstörung eine oder mehrmalige Punktionen 
und Jodkali; bei Erfolglosigkeit dieser Therapie Balkensticb. Bei den übrigen 
Fällen Ableitung der vermehrten HirnflüsBigkeit ins Blut (Payr) oder in die 
Bauchhöhle (Heile). 

61) The diagnosls of rupture into the lateral ventriole and of aoute menin- 
gitis, by E. Ruttin. (The Laryngoscope. 1913. August.) Ref.: K. Boas. 
In drei ausführlich vom Verf. mitgeteilten Fällen von akutem Hydrocephalus 

internus fand sich als gemeinsames charakteristisches Symptom ein ausgesprochener 
direkter vertikaler Nystagmus beim Blick nach unten. Für die Diagnose der 
genannten Erkrankungen mißt Verf. diesem Symptome eine hohe Bedeutung bei. 


Psychiatrie. 

62) AuBsageversuohe als Beitrag zur Psychologie manisoher und depres¬ 
siver Zustände, von Alfred Storch. (Zeitschr. f. Pathopsychologie. Heraus¬ 
gegeben von Wilhelm Specht II. H. 3. Leipzig 1913.) Ref.: Bratz. 
Die Aufgabe, über ein gesehenes Bild zu berichten, wurde von den Manischen 
und den Depressiven in ganz verschiedener Weise angefaßt und gelöst. Zunächst 
zeigten sich Verschiedenheiten in der Wirksamkeit der Aufgabe auf das Verhalten 
der Versuchspersonen. Auf das Verhalten der Manischen vermochte die Aufgabe 
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keinen bestimmenden Einfluß auszuüben. Speziell vermochte sie nicht deren Auf¬ 
merksamkeit zu fixieren und zu leiten und eine gedankliche Ordnung der Spontan¬ 
aussage herbeizuführen. Dagegen machte sich der Einfluß der Aufgabe auf das 
Verhalten der Depressiven in mannigfach verschiedener Weise geltend. 

Die Ergebnisse der Aussageleistungen bei Manischen und Depressiven lassen 
sich im übrigen folgendermaßen zusammenfassen: die Aussage der Manischen und 
der Depressiven weist gegenüber der Aussage von normalen Personen eine ver¬ 
minderte Spontaneität, ein geringeres Wissen und einen geringeren Aussageumfang 
auf. Diese verminderten Leistungen erklären sich aus den verschiedenen Auf- 
fassuDgs- und Aufmerksamkeitsstörungen beider Gruppen. Dagegen verhalten sich 
beide Gruppen in bezug auf die Zuverlässigkeit ihrer Aussage dem Normaldurch- 
schnitt gegenüber verschiedenartig: 

1. Die Aussage der Manischen ist infolge ihrer geringen Urteilsvorsicht wenig 
zuverlässig.. Der durchschnittliche Zuverlässigkeitswert der Manischen liegt unter 
der Zuverlässigkeitsnormalen. Die Manischen neigen zu leichtfertigen unüberlegten 
Antworten, zu vorschnellen, spielerisch einfallsmäßigen Aussagen, sowie zu blindem 
Raten. Unter ihren Fehlern spielen phantastische Umdeutungen, sowie plastische 
Ausschmückungen und Übertreibungen eine charakteristische Rolle. Ihre Aussage 
hat einen wenig sachlichen Charakter. 

2. Die Aussage der Depressiven ist trotz ihrer mehr oder weniger intensiven 
psychischen Erschwerungen recht zuverlässig. Der durchschnittliche Zuverlässig¬ 
keitswert der Depressiven liegt an der oberen Grenze der Zuverlässigkeitsnormalen. 
Die Depressiven vermögen durch vorsichtige Zurückhaltung ihres Urteils trotz 
ihres geringen Wissens eine allzu große Fehlerhaftigkeit ihrer Aussage zu ver¬ 
hüten. Ihre Fehler sind meist durch ihre Auffassungserschwerung bedingt. Ihre 
Aussage hat einen durchweg sachlichen Charakter. 

63) Arterioeoleroeis probably not an important faetor in the etiology and 
prognosie of Involution psychoses, by G. L. Wal ton. (Boston med. and 
surg. Journ. 1912. Nr. 24.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a/S.). 

Verf. untersuchte, inwieweit sich bei 100 Fällen (75 Frauen und 25 Männern) 
von manisch-depressivem Irresein, deren Alter zwischen 44 und 82 Jahren und 
im Durchschnitt 59 Jahre betrug, Arteriosklerose nachweisen ließ; es bandelte 
sich anscheinend nur um Depressionszustände. Als Kontrolle nahm er 100 Fälle 
aus denselben Altersstufen (Durchschnitt 58 Jahre). In bezug auf Arteriosklerose 
teilt er seine Fälle .in drei Gruppen ein. In die erste Gruppe rechnet er Fälle 
mit ausgesprochener Arteriosklerose entweder in der Form deutlicher Verhärtung 
peripherer Arterien, eines Blutdruckes über 160 mm, Verstärkung des zweiten 
Aortentones, Herzvergrößerung, interstitieller Nephritis oder aller dieser Momente 
zusammen; von den Involutionspsychosen gehörten hierzu 14, von den Kon troll¬ 
fällen 15. Die zweite Gruppe zeigte entweder mäßige Arterienverhärtung oder 
einen Blutdruck von 140 bis 160 mm oder beides; es waren 20 Involutions¬ 
psychosen und 27 Kontrollfälle. Die dritte Gruppe bildeten die Fälle ohne Ver¬ 
härtung peripherer Arterien und mit einem 140 mm nicht übersteigenden Blut¬ 
druck; hierzu rechnet er 66 Fälle von Involutionspsychose und 58 Kontrollfälle. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß Arteriosklerose wahrscheinlich eine unbedeutende 
oder gar keine Rolle in der Ätiologie der Involutionspsychosen spielt und daß 
dieselbe, wenn sie vorhanden ist, nur einen geringen oder gar keinen Einfluß auf 
die Prognose hat. 

64) Über dia Beziehungen des manisch-depressiven Irreseins zu körper¬ 
lichen Erkrankungen, von M. Rosenfeld. (Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. 
LXX. H. 2.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Interkurrente körperliche Erkrankungen können eine Phase des manisch- 
depressiven Irreseins beeinflussen, unterbrechen oder zum Schwinden bringen. Das 
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Bestehen der Erkrankung' als solcher hat wohl Öfters einen Einfluß auf den früh* 
zeitigen Ausbruch von Arteriosklerose; es läßt sich aber nicht sagen, daß dieselbe 
regelmäßig zum frühzeitigen Ausbruch der Arteriosklerose disponiert. 

Die Beziehungen des manisch-depressiven Irreseins zu gewissen körperlichen 
Erkrankungen oder Organveränderungen können auch die sein, daß irgend ein 
körperlicher Vorgang direkt zu psychischen Alterationen Anlaß gibt, welche zum 
manisch-depressiven Irresein gerechnet werden müssen. Es gibt nun eine Reihe 
von Erkrankungen, bei denen affektive Störungen durch die körperlichen Ver¬ 
änderungen ausgelöst werden, wie bei Arteriosklerose, Basedow, vasomotorischen 
Neurosen, Blutdrüsenerkrankungen, bei Vagotonie, bei Herzaffektionen und Kreis- 
lsufalterationen. Derartige Störungen sind bisher zweifellos noch der Gruppe des 
manisch-depressiven Irreseins eingereiht,* das ja nach neueren Anschauungen keine 
einheitliche Erkrankung ist. Eis lassen sich auf Grund dieser Überlegung besondere 
klinische Typen der Erkrankung abgrenzen. Einige sind die Formen, in denen 
die genannten körperlichen Veränderungen sich in ganz augenfälligerweise mit 
affektiven Störungen kombinieren; es ist immerhin möglich, daß nach Abzug dieser 
noch eine Gruppe übrig bleibt, in der die autoohthon einsetzende Depression oder 
manische Erregung aus primär zerebralen Veränderungen, vielleicht infolge von 
Intensitätsveränderungen des Stoffumsatzes im Gehirn selbst, eintreten. 

55) Contributo allo Studio della psioosl maniaoo-depressiva , per Giuseppe 
Martini. (Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia. 
VL 1913. H. 7.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Ziemlich mangelhafte Mitteilung einer Krankengeschichte, die einen Beitrag 
zur Frage nach den Beziehungen zwischen manisch-depressivem Irresein und seniler 
Involution liefern soll. Patientin bot eine leiohte Arteriosklerose dar und bekam 
mit 58 Jahren den ersten depressiven Anfall. Während des depressiven Stadiums 
kam ein (nicht genau geschilderter) epileptiformer Anfall vor. Dem depressiven 
Stadium schließt Bich ein hypnotischer Zustand an. Krankheitsdauer etwa 
l 1 /} Jahre. Heilung mit Defekt; letzterer wird mit der senilen Involution in 
Beziehung gebracht. ' 

66) Su dl un o&so di psioosi maniaoo-depressiva in aoondroplasioo, per 

Giuseppe Zuccari. (Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettro¬ 
terapia. VI. 1913. Fase. 7.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Detaillierte Krankengeschichte eines 46 jährigen Mannes. Zwei manische An¬ 
fälle. Verf. erwähnt, daß bei der Aohondroplasie sehr oft geistige Störungen zu 
beobachten sind. Aus den Mitteilungen der verschiedenen Autoren geht aber 
hervor, daß es Btch zumeist um angeborenen Schwachsinn handelt; das Vorkommen 
von manisch-depressivem Irresein stellt also eine Ausnahme dar. Sehr gute Ab¬ 
bildungen. 

57) Ein Fall von zirkulärer Psyohose, psychologisch gewürdigt, von Georg 
Lomer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psyoh. XX. H. 4.) Ref.: Carl Grosz. 
Die interessante, für eine kurze Darstellung jedoch ungeeignete Arbeit bringt 
graphologisch eingehend gewürdigte Schriftproben eines Falles von zirkulärer 
Psychose. Die erste Probe (1900), die der gesunden Zeit entstammt, wird zu 
einer eingehenden graphologischen Charakterisierung verwendet. Als pathologischer 
Zug der Handschrift wird vom Verf. nur ihre „ungemeine hemmungsarme Be¬ 
weglichkeit“ hervorgehoben. Weitere Schriftproben, die einer 1911 aufgetretenen 
manischen Phase entstammen, zeigten als graphische Symptome der Manie 1. einen 
sehr hohen Grad von flüchtiger Eile, 2. starkes Wachsen des Verbundenheits¬ 
grades, 3. Sinken des Neigungswinkels bis unter 40°, 4. Verlust der Hemmungs¬ 
oder Spannungsmerkmale, 5. Zunahme der Schleifenweite. In dem Maße als (1913) 
das manische Zustandsbild in ein annähernd normales Verhalten überging, zeigte 
auch die Schrift unzweifelhafte Ansätze, zur Norm zurückzukehren. 
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68) Una alienata aoondroplasioa, per G. C. Befäni. (Rassegna di atudii 
psichiatrici. III. 1913. H. 6.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Mitteilung eines Falles. Der Geisteszustand der Achondroplasiekranken soll 

durch eine besondere psychische Labilität mit meistens ausgesprochenen hypo¬ 
manischen Zügen charakterisiert sein; eine besondere Neigung zu Psychosen sollen 
diese Kranken jedoch nicht darbieten. Falls sie geistig erkranken, werden sie 
meistens von manisch-depressiven Zustandsbildern befallen, die ja nur eine Über¬ 
treibung der ihrem Charakter eigenen Züge darstellen sollen. 

69) Wechselbeziehungen swlsohen Prostata und Hypophyse. Melancholie 
infolge Prostatitis, von Mandrila. (Wiener med. Wochenschrift. 1913. 
Nr. 45.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In einem Falle von Hypophysentumor gingen etwa 3 Jahre Potenzabnahme 
und Prostataatrophie allen übrigen Erscheinungen voraus. 

Indem Verf. an Zustände von Depression bei Prostatitis und postoperative 
Psychosen nach Prostatektomie erinnert, berichtet er über drei eigene Fälle von 
Melancholie bei Prostatitis, in denen parallel zur Besserung der letzteren auch 
die Psychose günstig beeinflußt wurde. 

00) Operation de la oataraote sulvle d’automutilation ohes une alienee, par 

A. Rodiet et P. Dalmas. (Progrös möd. 1913. Nr. 45.) Ref.: K. Mendel. 
Eine Patientin mit Melancholia hypochondriaoa anziosa macht sich nach Star¬ 
operation den Verband ab, komprimiert das Auge und legt sich auf das operierte 
Auge, um die Heilung zu verhindern und in den Tod zu gehen. Verlust des 
Auges, Beschuldigung der Ärzte, Versündigungsideen. Gegen solche Patienten 
sind energische Zwangsmaßregeln am Platze (event. Zwangsjacke). 

61) Spfttheilung einer Melanoholie naoh 7 jähriger Ernährung mit der 
Sonde, von Linke. (Psych.-neurol. Wochenschrift. XV. Nr. 40.) Ref.: 
0. Klieneberger (Göttingen). 

Kasuistische Mitteilung, die wichtig erscheint, denn sie zeigt, daß auch bei 
vorgerücktem Alter und nach mehrjährigem Bestehen der Psychose die Prognose 
nicht ungünstig zu stellen ist, so lange noch Anzeichen für das Fortbestehen einer 
primären Affektstörung vorhanden sind; vor allem mahnt sie zur Vorsicht, wenn 
eine Ehescheidung wegen Geisteskrankheit in Frage steht. 

62) Die Behandlung der Melanoholie, von W. H. Becker. (Fortschritte der 
Medizin. 1914. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf. empfiehlt in erster Linie das Opium, und zwar 10 bis 12 Tropfen 
Opiumtinktur (nach Jolly) oder nach Ziehen 0,05 Opium per Klysma. Statt 
des Opiums ist weiter zu empfehlen das Pantopon bzw. Narkophin. 

In Fällen, in denen Opium versagt oder kontraindiziert ist, kommen die 
Schlafmittel in Betracht: in erster Linie Sulfonal, Brom, Paraldehyd. Eventuell 
sind Hyoszin-Morphiuminjektionen am Platze. Isolierung ist streng zu vermeiden. 
Den Alkohol gestattet Verf. im Gegensatz zu Kraepelin in Gestalt von einem 
Glas Rhein-, Mosel- oder Portwein, eventuell Sekt. 

In psychischer Beziehung wichtig sind die Vorbereitungen zur Mahlzeit. 

Der künstliche Abort ist bei Melancholie therapeutisch nicht gerechtfertigt, 
jedoch kann es, wie in einem vom Verf. kurz mitgeteilten Falle, zu Spontan¬ 
aborten kommen. 

Weiterhin kommen in Betracht: hydrotherapeutische Prozeduren, eventuell 
galvanische Kopfmassage nach Aub, Milieuveränderung usw. 

68) Essais sur l’aotion du sdrum des maniaques dass la melanoolie et du 
serum des melanooliques dans la manie, par Par hon, Matöesco et 
Tupa. (Revue neurol. 1913. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. prüften den Einfluß des Blutserums von Manischen auf Melan¬ 
cholische und umgekehrt. Sie gelangen zu keinen definitiven Schlüssen; es schien 
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aber, als ob in dem Falle von Melancholie der Injektion des manischen Blutserums 
eine deutliche Besserung unmittelbar folgte. Weniger eklatant waren die Erfolge 
bei dem Falle von manisch-depressivem Irresein mit Exzitation, welchem Melan¬ 
cholikerserum eingespritzt wurde. 


in. Bibliographie. 

* Der Blutdruck des Men sollen. Ergebnisse der Tonometrie, von 

A. Horner. Mit einem Vorwort von J. Pal. (M. Perles, Wien u. Leipzig, 
1913, 198 S.) Ref.: W. Misch. 

Aus den in der Literatur niedergelegten Ergebnissen sowie nach eigenen 
Beobachtungen und Arbeiten, unter Benutzung des von Pal gesammelten Materials, 
wird eine zusammenfasBende Übersicht über die Ergebnisse der Blutdruckmessungen 
gegeben. Nach einem allgemeinen Teil, der außer einer eingehenden Beschreibung 
der Technik der Blutdruckbestimmung, allgemeine 4^g a ^ en über physiologische 
und pathologische Blutdruckschwankungen enthält, geht Verf. besonders auf das 
Verhalten des Blutdrucks bei den verschiedensten Erkrankungen ein. 

Bei den Erkrankungen des Nervensystems (S. 140 bis 147) lassen Bich außer 
dem Schmerz, der vor allem für vasomotorische Störungen verantwortlich zu machen 
ist, noch andere nervöse Erscheinungen, die einen Einfluß auf Herz- und Gefäß¬ 
tätigkeit ausüben, nachweisen. Besonders sind das Parallelgehen zwischen Schmerz 
und Gefaßspannung bei der Bleikolik (Biegel u. a.) sowie die Beziehungen 
zwischen gewissen Krisenerscheinungen und vasomotorischen Vorgängen bei Tabes 
dorsalis (Pal u. a.) hervorzuheben. Die Beobachtungen der Blutdruckverhältnisse 
bei den verschiedenen Neurosen und Psychosen haben noch kein einheitliches Er¬ 
gebnis gezeitigt; doch stimmen die Mitteilungen über den Blutdruck im epilep¬ 
tischen Anfall darin überein, daß bei dem letzteren stets eine bedeutende Hyper¬ 
tension vorliegt. Die zerebralen Hämorrhagien können nicht nur die Folge einer 
Blutdrucksteigerung bei allgemeiner Gefäßerkrankung sein, sondern auch die 
Ursache einer pressorischen Gefäßkrise, wenn der Herd die zentralen Gefäßnerven 
erregt; aus diesem Grunde darf man auch nicht aus einer HypertenBion bei zere¬ 
bralem Insult unbedingt auf eine Hämorrbagie schließen (Pal). 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Piyohlatrisoher Verein in Berlin. 

Sitzung vom 14. März 1914. 

Ref.: Ascher (Berlin). 

1. Herr L. Borchardt stellt eine 46jähr. Frau vor. bei welcher sich in nervöser Be¬ 
ziehung insoweit erbliche Belastung feststellen läßt, daß der Bruder ein schwerer Potator 
gewesen ist. Als Ojähriges Mädchen ist Patientin im Anschluß an einen Affekt 8 Tage 
von Hause fortgelaufen und umhergeirrt. Im übrigen findet sich kein Anzeichen von Epi¬ 
lepsie. Patientin hat anscheinend im 18. Lebensjahre Syphilis akquiriert, drei Kinder sind 
jung verstorben. Syphilitische Erscheinungen sind später nicht aufgetreten. Als Dienst¬ 
mädchen war sie stets längere Zeit auf der gleichen Stelle, so daß sie innerhalb 10 Jahren 
nur drei Stellungen hatte. Mit 28 Jahren heiratete sie. Der Mann, welcher Kellner war, 
übernahm eine Wirtschaft. Patientin fing an, täglich Schnaps und Bier zu trinken, später 
versuchte sie sich es wieder abzugewöbnen, als Magenbeschwerden auftraten. Inzwischen 
hatte sie sich auch an NikotiDgenuß gewöhnt. Vor 7 bis 8 Jahren trat zum erstenmal 
ein Zustand auf von starker Unruhe, welcher 3 bis 4 Tage anhielt. Sie fing dann an zu 
trinken, ging von einem Lokal ins andere, genoß meist nur Bier, selten Schnaps. Abends 
geht sie nach Hause und trinkt nachts nur Wasser. Sie bekommt in der Trinkzeit alles 
m den Lokalen geborgt, da sie dort bekannt ist. Während der Zeit der Unruhe läßt sie 
eine ihr bekannte Frau rufen, die die Wirtschaft während der Trinkperiode versorgt. Diese 
Zustände treten seit jener Zeit bei der Patientin in Perioden von einigen Wochen oder 2 
bis 4 Monaten auf, sie sind in der letzten Zeit häufiger gewesen. Während der Trink- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



58S 


periode hat sie täglich des morgens Erbrechen, das auch noch in der trinkfreien Zeit einige 
Tage anhält. Der Ehemann befindet sich zurzeit wegen progressiver Paralyse in der Irren¬ 
anstalt Buch. Intellektuell ist die Patientin nicht verändert. In somatischer Hinsicht wird 
bemerkt, daß die Achillessehnenreflexe beiderseits fehlen, die Pupillen reagieren nicht über¬ 
mäßig gut. Vor einigen Jahren hatte Patientin einmal 2 bis 3 Tage lang Doppelsehen, 
jetzt findet sich keine Angenmuskelstörung. Es besteht ferner eine leichte mamillare Hyp- 
algesie, Blasenbeschwerden bestehen insofern, als das Urinlassen etwas erschwert ist. 
Wassermann ist negativ, auch im Liquor. Lymphozytose ist nicht vorhanden. Der Ver¬ 
dacht auf beginnende Hinterstrangsdegeneration ist gegeben, es ist aber auch nicht aus¬ 
geschlossen, daß die somatischen Symptome als alkoholistische Störungen aufzufassen sind. 
Es ist nicht auzunehraen, daß im vorliegenden Fall das Trinken ein Symptom einer anderen 
Psychose ist, es handelt sich vielmehr um einen Fall von reiner Dipsomanie, möglicher¬ 
weise kompliziert durch eine luetische bzw. raetaluetische Spinalerkrankung. Von 
Epilepsie findet sich nichts, wenn man nicht auf dem Standpunkt steht, daß man jede 
endogene Verstimmung als epileptisch auffaßt. 

2. Herr Förster: Über Amusie. Vortr. stellt einen Patienten vor mit bemerkens¬ 
werten Störungen des musikalischen Verständnisses. Es handelt sich um einen Patienten, 
der früher musikalisch gewesen ist, längere Zeit Vorsänger in der Synagoge war und früher 
auch Unterricht in Piano und Geige gegeben hat. Er hat dreimal seit November Schlag¬ 
anfälle erlitten, die mit Lähmungen der rechten und linken Seite einhergegangen sind; 
beim zweiten und dritten Anfall waren auch aphasische Störungen vorhanden, die sich je¬ 
doch fast völlig zurückgebildet haben. Jetzt besteht keine gröbere Lähmung, Babinski ist 
nicht nachweisbar, jedoch leichte athetotische Unruhe in der rechten Hand mit Mitbewe¬ 
gungen, sowie ausgesprochene Apraxie der Gesichtsmuskulatur und beider Hände bei Be¬ 
wegungen aus dem Gedächtnis, während das Hantieren mit Objekten keine groben Störungen 
zeigt. Beim Schreiben allerdings kommt nur eine sehr ungeschickte zittrige Schrift zu¬ 
stande. Das Sprachverständnis ist intakt. Patient kann gut lesen, nur bei seltenen Buch¬ 
staben, wie x, y, z, kommen gelegentlich Fehler vor, wenn sie allein gezeigt werden. 
Motorisch-aphasische Störungen in engerem Sinne sind nicht vorhanden, jedoch findet der 
Patient die Worte nicht immer gleich, es besteht eine stotternde und artikulatorisch er¬ 
schwerte Sprache, was vor dem Schlaganfall nicht vorhanden war. Bei Bezeichnen von 
Bildern oder Gegenständen kommen nur ausnahmsweise Verwechslungen vor, die dann 
bald korrigiert werden. Das Gehör ist beiderseits völlig intakt. Flusterspraohe wird beider¬ 
seits auf 6 m Entfernung gehört. Alle Töne vou 40 bis 1500 Schwingungen werden beider¬ 
seits wahrgenommen. Die Prüfung des Musikverständnisses ergibt folgendes: Vorgespielte 
Melodien, die er früher gekannt hat, u. a. auch jüdische Kirchenlieder, werden nicht mehr 
erkannt. Patient vermag nicht anzugeben, ob die vorgespielten Musikstücke traurig oder 
lustig sind, ob es sich um einen Walzer oder ein Lied handelt. Werden ihm Noten durch¬ 
einander vorgespielt, so vermag er nicht zu sagen, ob es Unsinn war oder ein Musikstück. 
Werden ihm zwei einzelne Töne nacheinander angeschlagen, so kann er nicht mit Sicher¬ 
heit sagen, welcher höher ist. Er macht ungefähr in der Hälfte der Fälle hierbei falsche 
Angaben. Von Akkorden vermag er nicht zu sagen, ob sie konsonant oder dissonant sind. 
Werden ihm einzelne Töne vorgespielt mit der Aufgabe zu sagen, ob sie hoch, tief oder 
mittelhoch seien, so macht er grobe Fehler. £ bezeichnet er als mittel, ebenso c", c"' wird 
als tief bezeichnet. Er kann nicht entscheiden, ob ein oder zwei dissonante Töne gleich¬ 
zeitig angeschlagen w T erden. Werden auf dem Tonvariator die Töne höher oder tiefer 
variiert, so sind seine Angaben, ob der Ton höher oder tiefer wird, fehlerhaft. Auch das 
Taktgefühl ist verloren gegangen. Werden mittels Metronoms verschiedene Takte ein¬ 
gestellt, so vermag er sie nicht zu bezeichnen, auch bei vorgespielten Melodien kann er 
den Takt nicht angeben; dagegen vermag er richtig zu entscheiden, ob das Ticken des 
Metronoms schneller oder langsamer eingestellt wird. Im Gegensatz hierzu steht, daß 
Pat. Geräusche sehr gut zu unterscheiden vermag. Er erkennt bürsten, schreiben, feilen, 
Bücher blättern usw. Wenn hinter seinem Rücken drei verschiedene ihm bekannte Personen 
dasselbe Wort sprechen, so vermag er stets anzugeben, wer gesprochen hat. Er unter¬ 
scheidet auch, ob auf den Tisch oder auf Metall oder auf die Fensterscheibe geklopft wird. 
Obwohl er, wie schon gesagt, nicht wußte, ob die vorgespielten Töne hoch oder tief waren, 
gab er die Vokalqualität der Töne stets richtig an. Hohe Töne wurden stets als i, tiefe 
stets als u bezeichnet. Wurde ihm von derselben Person ein Lied im gleichen Takt ein¬ 
mal vorgesprochen, ein anderesmal vorgesungen, so vermochte er nicht richtig anzugeben, 
was gesungen und was gesprochen war. Das Lesen der Noten gelang nicht mehr, auch 
die musikalischen Zeichen Latte er vergessen. Pat. gab an, daß er in den letzten 10 Jahren 
vor seinen Schlaganfällen sich um Noten nicht mehr gekümmert habe und die Zeichen und 
Noten schon vor dem Schlaganfall vergessen habe, da er immer nur aus dem Gedächtnis 
gespielt habe. Da Patient beim Lesen der Schriftzeichen, wie !, ?, auch Fehler machte, 
scheinen diese Angaben nicht sicher. Patient gab an, daß er beim Hören von Musik oder 
von Tönen keinerlei angenehme Empfindungen mehr habe. Werden ihm Musikstücke vor* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



589 


gespielt, so ist es ihm, wie wenn ein Wagen quitscht; er leidet sehr unter dem Verlust 
des Musikverständnisses. Intelligenz ist intakt. 

Bei diesem Falle iBt außer dem außerordentlich hohen Grade der Störungen 
des Musikverständnisses besonders bemerkenswert, daß die Vokalqualitäten erhalten 
geblieben waren zusammen mit dem Erhaltensein des Erkennens von Geräuschen, 
wahrend die Tonhöhe nicht erkannt wurde. Hierdurch erhalten die experimentellen 
Untersuchungen von Jaens eine klinische Bestätigung. Der Fall scheint Vortr. 
auch zu beweisen, daß die Anschauungen derjenigen Psychologen, die glauben, 
daß mit einem Ton primär ein Gefuhlston verknüpft sein müsse, falsch sind, sonst 
müßte Patient, dem die Vokalqualität der Töne erhalten geblieben ist, doch auch 
noch die Gefühlstöne haben. Nimmt man, wie Vortr. das früher ausgeführt hat, 
an, daß der sogen. Gefühlston nichts anderes ist wie eine Art Urteilsbildung, so 
ist es klar verständlich, daß beim Patienten die Vokalqualität erhalten, die sogen. 
Gefuhlstöne aber mit dem Urteil über die Tonhöhe verloren gegangen sind. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Förster verneint die Frage des Herrn Liepmann, ob 
kein psychogenes Moment vorhanden ist. Hysterische Symptome sind nicht vor¬ 
handen. 

Herr Bratz hält es nicht für verständlich, daß Patient den tiefen Ton mit 
u den hohen Ton mit i bezeichnet, wenn er gar kein Empfinden für die Ton¬ 
höhe bat. 

Herr Förster erwidert, daß Patient die Tonhöhe nicht unterscheidet, aber 
sehr wohl die Ähnlichkeit der Töne mit den Vokaltönen des i und u hört. 

Herr Bratz weist noch auf den Naevus des Patienten im Gesicht hin, der 
eine gewisse Wichtigkeit haben könnte, insofern als auch teleangiektatische Ver¬ 
änderungen im Gehirn sein könnten. 

Herr Förster bemerkt, daß die Ursache der Schlaganfälle in einer spezifischen 
Infektion zu sehen seien. 

Herr Sander fragt, ob der Patient den ihm vorher angeschlagenen Ton auf 
dem Klavier wiedergeben kann. 

Herr Förster verneint dies, er kann kein C auf dem Piano anschlagen. 

3. Herr Kramer stellt drei Brüder vor, welche ein gleiches Krankheitsbild anfweisen. 
Die Eltern der Knaben sind gesund und nicht miteinander verwandt. In der Verwandt¬ 
schaft ist ein ähnliches Krankheitsbild nicht nachzuweisen gewesen. Der älteste Knabe 
ist 14 Jahre alt. Er bat sich als Kind normal entwickelt und hat mit 1 ! / f Jahren laufen 
gelernt. Im Alter von 3 Jahren fiel auf, daß er schlechter ging. Der Gang verschlimmerte 
sich allmählich. Er ging auf den Zehenspitzen. Im Alter von 10 Jahren wurde wegen 
der Spitzfußstellung die Tenotomie gemacht. Die Spitzfußstellnng wurde vorübergehend 
besser, verschlimmerte sich dann aber wieder. Der Knabe ist intellektuell zurückgeblieben, 
er ist mit den Händen ungeschickt, auch sieht er nicht gut. Wassermann ist negativ. 
Der Gaug ist spastisch. Die Dorsalflexion der Füße ist mangelhaft. Romberg ist Degativ. 
Es besteht leichtes Zittern der Finger. Vielleicht Andeutung von Intentionstremor. Die 
Füße stehen in Spitzfoßstellung, zeigen Hohlfuß ähnlich dem Friedreich sehen Fuß. Patellar- 
klonus ist vorhanden. Kein Fußklonus. Die Achillessehnenreflexe sind normal. Babinski 
ist beiderseits ausgesprochen. Die Bauchreflexe sind normal. An den Armen sind die 
Reflexe etwas lebhaft. Am Augenhintergrund besteht eine temporale Abblassung der 
Papillen. Das Gesichtsfeld ist für Farben eingeengt; ferner besteht ein parazentrales Skotom 
für Farben. Pupillenreaktion normal. Kein Nystagmus. — Der zweite Knabe ist 10 Jahre 
alt und zeigt seit 1 l /* Jahren eine Steifheit der Beine und Zittern der Hände beim Schreiben. 
Der Gang ist nicht so ausgesprochen spastisch wie bei dem älteren. Die Kniesehnenreflexe 
sind beiderseits lebhaft. Es fcesteht kein Patellar- und kein Fußklonus; beiderseits Hohl¬ 
fußbildung. Die Acbillessehnenreflexe sind lebhaft. Babinski ist beiderseits vorhanden. 
Die Banchhantreflexe sind vorhanden. Die Augenuntersuchung ergibt das gleiche wie bei 
dem älteren. — Der jüngste, jetzt 9 Jahre alte Knabe zeigt am Gang keine Veränderungen. 
Er hat keine Spasmen, hat aber Andeutung von Hohlfuß. Die Reflexe sind lebhaft, ohne 
als pathologisch angesprochen werden zu können. Am rechten Fuß ist Babinski positiv, 
am linken negativ. Die Augensymptorae sind die gleichen wie bei den älteren Knaben. 
Die Intelligenz der beiden jüngeren Knaben ist ebenfalls mangelhaft. 
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Es finden sich demnach bei den drei Knaben Augensymptome im Sinne einer 
retrobulbären Neuritis, spastische Symptome, Hohlfußbildung, an den Armen nur 
geringe ataktische Störungen und Mangel an Intelligenz. Bei Erwachsenen würde 
man an multiple Sklerose denken. Wahrscheinlich ist es, daß es sich um eine 
Störung handelt, die ins Gebiet der Heredodegeneration fällt Es ist diese 
Kombination der familiären spastischen Spinalparalyse mit Opticusatrophie bereits 
von Jendrässik erwähnt. Der Hohlfuß erinnert an die Friedreich sehe Ataxie 
und läßt annehmen, daß diese Krankheitsgruppen einander nahestehen. 


Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins in Hamburg. 

Ref.t Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 7. Oktober 1913. 

Herr Fr. Wohlwill: Demonstration zweier Kindergehlrae mit aus¬ 
gedehnten Erweiohungsprosessen in der Binde. 

Fall I. I 1 /, jähriger Knabe, normal entwickelt. 2 bis 8 Wochen ante mortem akut 
erkrankt mit Fieber, Benommenheit, Anämie, spastischen Zuständen der Extremitäten, 
Nackensteifigkeit. Sektion ergab schwere hämorrhagische Pachymeningitis und ein an 
Volumen stark reduziertes Gehirn. Während einzelne Windungen ganz intakt waren, zeigten 
andere sich stark verschmälert, von leicht gelblich schimmernder Färbung. Mikroskopisch 
wiesen die erkrankten Gyri einen fast völlig auf die unter der gliösen Randpartie gelegenen 
Rindenpartien beschränkte einfache Erweichung auf. Keine Infiltrationsvorgänge, keine 
Gefäßveränderungen, Thromben usw. Die Genese des Prozesses bleibt völlig ungeklärt. 
Der in solchen Fällen oft herangezogene Begriff einer degenerativen Enzephalitis (bzw. 
Myelitis) verdeckt nur unsere Unkenntnis. — Fall II. Das einem 1jährigen Knaben ent¬ 
stammende Gehirn weist ebenfalls einen auf die Rinde zahlreicher Windungen der linken 
Hemisphäre beschränkten Erweichungsprozeß auf. In diesem Fall bestand an den in der 
Pia gelegenen und in die Rinde eintretenden Arterien eine Endarteriitis mit schwerer, bis 
zu Obliteration führender Intima Wucherung, ferner Kalkablagerungen in die Gefäßmedia, 
in die wenigen erhalten gebliebenen Ganglienzellen und frei ins Gewebe. In diesem Fall 
ist die Gefäßerkrankung, deren Entstehungsweise unbekannt bleibt — Lues ist auszu¬ 
schließen —, sicher als Ursache der Erweichung der zugehörigen Rindenabschnitte anznsehen. 

Autoreferat. 


Sitzung vom 13. Januar 1914. 

Herr A. Jakob spricht über diffuse infiltrative Enzephalomyelitis in 
ihren Beziehungen zur diffusen und multiplen Sklerose mit besonderer 
Berücksichtigung der infektiös-entzündlichen Genese. Vortr. geht aus von 
der anatomischen Untersuchung eines Falles, der im Alter von 30 bis 40 Jahren 
in bewußtlosem Zustand in die Irrenanstalt Friedrichsberg eingeliefert, nach 
l 1 / 2 Jahren unter den Zeichen einer progredienten organischen Hirnerkrankung 
(Romberg, Erhöhung der Patellarsehnenreflexe, epileptiformer Anfall mit nach¬ 
folgender Hemiparese rechts, aphasische Symptome, Zwangslachen, Somnolenz) starb 
(Wassermann im Blut und Liquor —). Bei der Sektion fand sich eine leichte 
Leptomeningitis mit entzündlichen Infiltrationen über dem leioht atrophischen, 
aber in seiner Konfiguration nicht veränderten Gehirn. An zahlreichen Stellen 
des ganzen Zentralnervensystems war das Marklager gelb-grünlich verfärbt und 
von vermehrter Konsistenz; diese pathologische Beschaffenheit des Markes hatte 
in ganzer Ausdehnung das Frontalhirn beiderseits ergriffen und reichte rechts bis 
in die Gegend der Zentralwindungen; auch in den übrigen Bezirken des Gehirns 
und Rückenmarks zeigten sich zerstreut gelegene, kleinere Markherde von der 
gleichen Beschaffenheit. Die Ausdehnung des Prozesses wird an einem makro¬ 
skopischen Kaiserling-Präparat aus dem Frontalhirn wie an Weigertschen Mark- 
soheidenschnitten demonstriert; es geht daraus hervor, daß in den Herden die 
Markscheiden völlig zugrunde gegangen sind, und daß der Prozeß die Rinde und 
die Fibrae arcuatae grundsätzlich verschont. Die histologische Untersuchung stellt 
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weiterhin in den Herden neben dem völligen Untergang der Markscheiden and 
Achsenzylinder schwere exsudativ-infiltrative Veränderungen an den Gefäßen fest, 
wobei an zahlreichen Stellen die Infiltrationszellen (Lymphozyten und Plasma* 
zellen) in das Nervengewebe einwandern und hier die ausgesprochensten myeliti* 
tischen Veränderungen hervorrufen. Der Abbau geht unter der Bildung meso* 
dermaler und ektodermaler Körnchenzellen vonstatten. Außer einer hochgradigen 
Gliaproliferation kommt es in den Herden zu einem starken Einwuchern binde¬ 
gewebiger Strukturen von der Adventitia der Gefäße ausgehend, die äußerst 
interessante und komplizierte Verhältnisse darbieten. Daneben finden sich einige 
wenige Herde, die sich bei Erhaltenbleiben der Achsenzylinder nach dem Typus 
der multiplen Skleroseherde entwickeln. Dieser als diffuse infiltrative Enzephalo¬ 
myelitis aufzufassende Prozeß steht am näohsten jenen Fällen jugendlichen Alters, 
die von Rossolimo, Ceni, Haberfeld und Spieler, Beneke, Sohilder ana¬ 
tomisch untersucht und als diffuse Sklerose bezeichnet werden; er unterscheidet 
sich von diesen Fällen hauptsächlich dadurch, daß die Krankheit einen Erwachsenen 
befallen hat und die Herde im allgemeinen den Myelitiscbarakter wahren. Immer¬ 
hin zeigt auch dieser Fall die fließenden Übergänge der Myelitis zur multiplen 
Sklerose. Im Vordergrund des histologischen Bildes dieses Falles wie der mul¬ 
tiplen Sklerose stehen die infiltrativ-ezBudativen Gefäßprozesse, die auf eine para¬ 
sitär-entzündliche Genese hinweisen (wie auoh bei der Heine-Medinsehen Krank¬ 
heit, Lyssa, Paralyse im Gegensatz zu Blei, Dysenterie, Diphtherie, perniziöse 
Anämie, wo die toxische Störung im Vordergrund steht). Die Tatsache, daß die 
anamnestische Forschung bei der multiplen Sklerose so absolut im Stich läßt, 
■kann in zwei Momenten ihren Grund haben: entweder ist der Erreger unbekannt 
oder die multiple Sklerose wie die diffuse Sklerose (und auoh obiger Fall) sind 
infektiöse Nachkrankheiten verschiedener Infektionskrankheiten im ähnlichen Ver¬ 
hältnis wie Syphilis und Paralyse. Die bisherigen Forschungen des Vortr. nach 
einem Erreger in Fällen von akuter und chronischer multipler Sklerose wie auch 
im obigen Fall sind bis jetzt negativ ausgefallen. Vortr. empfiehlt drei experi¬ 
mentelle Wege: Liquor von akuter multipler Sklerose und chronischer multipler 
Sklerose in akuten Schöben intralumbal Affen zu überimpfen (Bulloc hat positive 
Resultate kürzlich veröffentlicht); Gewebsstöcke aus solchen Herden in das Zentral¬ 
nervensystem von Kaninchen und Affen zu verimpfen und schließlich auch Liquor 
von verschiedenen Infektionskrankheiten intralumbal Affen zu überimpfen. (Die 
Ausführungen werden durch Projektion zahlreicher Mikrophotogramme und Zeich¬ 
nungen erläutert.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Wohlwill: Von besonderem Interesse ist das Fehlen der 
Achsenzylinder in dem Hauptherd. In allen übrigen Punkten ist die Überein¬ 
stimmung mit dem Scbilderschen Fall vollständig. Auch bei multipler Sklerose 
sind Fälle mit völligem Fehlen der Axone in den Herden beschrieben (Stadel- 
mann und Lewandowsky). Man muß bei solchen Befunden sehr in Betracht 
ziehen, ob nicht die Bielschowskysche Methode den kranken Achsenzylindern 
gegenüber versagt hat. Auch der klinische Befund ist schwer zu erklären, wenn 
in dem ausgedehnten Herd wirklich alle funktionierenden Nervenfasern fehlen 
sollten. Daß die infiltrativen Prozesse an einen parasitären Prozeß denken lassen, 
ist zuzugeben, dabei aber zu betonen, daß die Vorgänge an den Gefäßen nicht 
die Ursache des Parenchymzerfalls sind, sondern beide Erscheinungen koordiniert 
sind. Autoreferat; 

Herr A. Jakob (Schlußwort): Die Heldschen Untersuchungen behalten 
natürlich ihre weittragende Bedeutung. Die durch die gliöse Grenzmembran gegen 
das Mesoderm gesetzte Schranke wird nur in pathologischen Prozessen, nament¬ 
lich mit Beteiligung des Gefäßapparates, verletzt, wo neben den Gefäßelementen 
auch ein Einwuchern komplizierter mesenchymaler Strukturen, mit bestimmten 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



592 


Färbungen darstellbar, deutlich wird (Achucano, Rauke). Herrn Wohlwill 
ist zu entgegnen, daß wir uns zunächst an die Resultate unserer Methoden halten 
müssen, zumal wenn verschiedene zum gleichen Befund führen; gerade die Biel* 
sch owsky sehe Silbermethode ist recht zuverlässig. Der langsame, symptomlose 
Beginn der Erkrankung wird seinen Grund in dem frontalen Ausgangsort des 
Prozesses haben (Romberg und Ataxie als frühes Symptom). Autoreferat. 

Sitzung vom 3. Februar 1914. 

Herr Saenger demonstriert: I. einen 40jährigen Stukkateur, der seit seiner Kindheit 
an Myotonia congenita leidet; sonst ist Pat. gesund. Er kam am 25. Januar d. J. ins 
Krankenhaus, weil in der Kälte die Krankheit besonders heftig auftrat Sein Vater und 
zwei Geschwister leiden ebenfalls an der Thonisen sehen Krankheit. Vortr. demonstriert, 
wie der Pat. beim Aufstehen vom Stuhl in seiner Bewegung durch die sich einstellende 
Muskelsteifigkeit behindert wird; ferner ebenso wenn er sich zum Gehen anschickt. Ist er 
erst im Gang, so werden die Bewegungen immer glatter, rascher und leichter. Versucht 
Pat die Hand rasch zur Faust zu ballen, so bleibt die Hand durch die tonische Anspannung 
der Muskeln geschlossen, nur mit großer Anspannung vermag er die Hand zu öffnen. Nach 
5 bis 20 Sekunden löst sich der Krampf und wird bei mehrfacher Wiederholung der Be¬ 
wegung immer glatter und leichter. Denselben Vorgang beobachtet man in charakteristi¬ 
scher Weise beim Mundöffnen und Herausstrecken der Zunge. Alle quergestreiften Muskeln 
des Körpers sind in dieser Weise von der Bewegungsstörung befallen mit Ausnahme der 
vom oberen Fazialis innervierten Muskeln, der Augenmuskeln, der Schlundmuskeln und des 
Zwerchfells. Letzteres wurde mit Hilfe des Röntgenverfahrens untersucht 

Die Diagnose der Myotonia congenita war in diesem Falle leicht zu stellen, 
da, abgesehen von den demonstrierten Erscheinungen, eine mechanische Übererreg¬ 
barkeit der befallenen Muskeln und eine ganz charakteristische Veränderung der 
elektrischen Erregbarkeit, die sogen, myotonische Reaktion konstatiert werden 
konnte. Beide Erscheinungen wurden vom Vortr. an dem Pat. demonstriert. 
Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei der Thomson sehen Krankheit um eine 
Hypertrophie der Primitivfasern, eine Vermehrung der Sarkolemmkerne und eine 
geringe Verbreiterung des interstitiellen Gewebes. Während die meisten Forscher 
an der myopathischen Grundlage des Leidens festhalten, wurde neuerdings von 
mancher Seite auf einen zentralen bzw. supranukleären Ursprung hingewiesen. Das 
auffällige Freibleiben der vom oberen Fazialis innervierten Muskeln in dem vor¬ 
gestellten *Fall könnte in gewisser Weise als eine Stütze für die letztere An¬ 
sicht dienen. 

II. Ein 41 jähriger Arbeiter, der Ende September beim Lacksieden Benzoldämpfe ein¬ 
geatmet hatte und bewußtlos aufgefunden worden war, kam am 8. Oktober ins Kranken¬ 
haus. Er gab an, daß er bei der Rückkehr des Bewußtseins ein taubes Gefühl am ganzen 
Körper und eine Schwäche der Beine empfand. Bei der ersten Untersuchung fand sich 
eine starke Herabsetzung der Kraft der unteren linken Extremität, links gesteigerte Patellar¬ 
und Achillesreflexe, links positiver Babinski, beiderseits fehlten die Abdominalreflexe, ferner 
Nystagmus beider Augen. Pat. kam noch zweimal ins Krankenhaus, da er die inzwischen 
aufgenommene Arbeit wieder aufgeben mußte. Bei der letzten Untersuchung fand sich nur 
noch etwas Rigidität in der linken unteren Extremität, links positiver Babinski. Die Ab¬ 
dominalreflexe waren vorhanden, und Nystagmus war nicht mehr zu konstatieren. 

Vortr. ist der Ansicht, daß es sich hier um eine zirkumskripte Myelitis naoh 
einer Benaol Vergiftung gehandelt hat und weist auf die Seltsamkeit des Vorkommens 
von Myelitis nach Vergiftungen hin. Eine event. schon vor dem Unfall vorhandene 
multiple Sklerose konnte ausgeschlossen werden; ebenso eine luetische Erkrankung. 

Autoreferat. 

Sitzung vom 10. Februar 1914. 

Herr Weygandt: Über Zwergwuchs (s. d. Centr. 1913. S. 872). 

Sitzung vom 24. Februar 1914. 

Herr Fr. Wohlwill: Entwicklungsstörungen des Gehirns und Epilepsie. 

Fall I. 2jähriges Mädchen. Psychische Entwicklung deutlich verzögert. Mit ft / 4 Jahren 
epileptische Krämpfe. Exitus an Scharlach. Die Autopsie ergibt ein Gehirn mit leicht 
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pachygyrera Windungstypus und einer doppelten Rindenanlage: zwischen der normalen 
und der abnormen Rinde sind die „Fibrae propriae“ als Grenze gut ansgebildet. Die Orien¬ 
tierung der Ganglienzellen in der oberflächlichen Rinde ist normal, d. h. senkrecht zur 
Oberfläche, die derjenigen in der abnormen Rinde parallel den Markfasern, also nur ent¬ 
sprechend der Windnngsachse senkrecht zur Oberfläche, entsprechend dem Windungstal 
jedoch parallel zur Oberfläche. Die Ganglienzellen haben fast durchweg normale Reife 
erlangt. Sonstige Mißbildungen fehlen, so daß die Störung im Vergleich zu anderen Fällen 
der Literatur ungewöhnlich rein ausgeprägt ist. Verzögerung des Ausschwärmens der 
Neuroblasten, bei normaler, rechtzeitiger Differenzierung der übrigen Gewebselemente, ins¬ 
besondere der „Fibrae propriae“ könnte die Genese der Mißbildung erklären. — Fall II. 
12jähriges Mädchen; seit dem 9. Lebensjahr epileptische Anfälle mit starker geistiger 
Dekadenz. Objektiv: schwere Störung des Sprachverständnisses, die in ihrer Intensität 
parallel dem Allgemeinbefinden wechselt Hirnpunktion am linken Schläfelappen negativ. 
Autopsie: Makroskopisch o. B. Mikroskopisch: 1. diffuse Faserbildung der Projektionsgebiete, 
offenbar auf mangelhafter Anlage beruhend; 2. Anwesenheit zahlreicher Cajalscher Hori¬ 
zontalzellen (die Vortr. jedoch sehr häufig auch bei Normalen fand); 3. diffuse RandgliosO, 
vielleicht besonders akzentuiert am linken Schläfelappen; 4 .. bohnengroßes Gliom des linken 
Schläfelappens. Vortr. faßt den Fall nicht auf als Gliom mit symptomatischen epilepti- 
formen Anfällen, sondern als auf der Grundlage von Entwicklungsstörungen erwachsene 
Epilepsie mit besonders starker Akzentuation des Prozesses im linken Schläfelappen. Vortr. 
hält in beiden Fällen die gefundenen Prozesse nicht für die eigentliche pathologisch-ana¬ 
tomische Grundlage der epileptischen Anfälle, sondern nur für ein Symptom der gestörten 
Entwicklung des Zentralorgans; auf demselben Boden erwächst die Krankheit Epilepsie, 
die in diesen Fällen als genuine zu bezeichnen er daher keinen Anstand nimmt. Autoreferat. 

Diakussion: Herr Jakob fragt nach den Gliaveränderungen und nach dem 
architektonischen Aufbau der obersten Rinde im ersten Falle. Der zweite Fall 
erinnert in manchen anatomischen Befunden an einen selbst untersuchten Fall, in 
dem ganz abnorme Gliaveränderungen in diffuser Verbreitung anzutreffen waren. 
J. betont, daß wir zunächst daran festhalten müssen, alle Fälle von Epilepsie mit 
besonders charakterisiertem anatomischem Befund prinzipiell abzutrennen von dem 
Begriffe der genuinen Epilepsie, noch dazu wenn sie auch klinisch so wenig Ver¬ 
wandtschaft haben mit dem Krankheitsbilde der echten Epilepsie, wie namentlich 
der erste Fall des Vortr. Diese Beobachtungen sind zu sammeln und nach ihren 
anatomischen Veränderungen zu klassifizieren. Für die „genuine“ Epilepsie haben 
solche Fälle insofern ein besonderes Interesse, als sie uns den Weg zeigen, auoh 
in das anatomische Dunkel der eigentlichen Epilepsie allmählich einzudringen. 

Autoreferat. 

Herr Wohlwill (Schlußwort): Auch im ersten Fall bestand erhebliche Rand- 
gliose. Die Rindenarchitektonik war auch in der äußeren Rinde nicht völlig 
normal. Ob eine absolute Vermehrung der Ganglienzellen vorlag, ist schwer zu 
beurteilen. W. hält daran fast, daß Befunde, wie die geschilderten, gleichsam nur 
als „Stigma degenerationis“ zu betrachten wären und an sich Streichung aus der 
Gruppe der genuinen Epilepsie nicht rechtfertigen. Autoreferat. 


Sitzung vom 3. März 1914. 

Herr Nonne: Nachdem Vortr. kurz die verschiedenen Phasen im Kampf 
über die TabM-Syphilisfrage gekennzeichnet hat und betont hat, daß wir* uns 
jetzt in der Phase der spezifischen Behandlung der früher als „metasyphilitisch“ be¬ 
zeichnten syphilogenen Nervenkrankheiten befinden, berichtet er über folgende Fälle: 

L 32jähriger Mann. Syphilitische Infektion vor 12 Jahren. Seit 3 Jahren lanzinierende 
Schmerzen. Seit einem Jahr Unsicherheit auf den Beinen. Befund: reflektorische Pupillen¬ 
starre rechts; reflektorische Pupillenträgheit links. Romberg. Hypalgesie mit Verlang¬ 
samung der Schmerzleitung an aen unteren Extremitäten. Hitzig sehe Gürtelzone. Kälte¬ 
hyperästhesie am Rücken. Fehlen der Patellar- und Achillesretlexe. Wassermann im Blut 
und im Liquor positiv, ebenso Phase I und Lymphozytose. Behandlung mit 24 Quecksilber* 
inunktionen ä 4,0 und vier intraspinalen Infusionen des salvarsanisierten Blutserums des 
Kranken nach Swift und Ellis (kurze Mitteilung der Technik). Befund nach 2 Monaten: 
Patellar- und Achillesreflexe vorhanden; linke Pupille reagiert normal, rechte träge und 
nicht normal ausgiebig auf Licht. Sensibilitätsstörungen an den Extremitäten verschwunden, 
XXXIII. 
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ebenso Kältehyperästhesie am Rücken. Hitzigzone noch in geringem Grade nachweisbar. 
Kein Romberg. Subjektives Befinden normal. Pat. arbeitet normal ohne Beschwerden als 
Maschinenarbeiter. Vortr. betont, daß bei Tabes hier und da eine Wiederkehr der Pupillen¬ 
reflexe und Sehnenreflexe auch früher beobachtet worden ist, sowohl unter Salvarsan- als 
auch anter Quecksilberkuren. Eine derart weitgehende Rückbildung der meisten echten 
Tabessymptome hat er unter seinem Material bisher noch nicht beobachtet. Trotzdem 
spricht Vortr. in diesem Falle keineswegs von einer „Heilung“ der Tabes, meint aber, daß 
eine so weitgehende Besserung unter der spezifischen Behandlung zu einer Wiederaufnahme 
derselben Behandlung nach Ablauf von mehreren Monaten auffordert. Vortr. hat die intra- 
spinale Injektion von salvarsanisiertem Serum des Pat. bisher in 24 Fällen ausgeführt 
Nur einmal sah er einen bedrohlichen Kollaps auftreten, der aber behoben werden konnte. — 
II. Im Gegensatz zu diesem Fall bildete sich das Krankheitsbild einer schweren Paralyse 
ohne spezifische Behandlung fast bis zur Norm zurück: Ein 40jähriger Musiker, der von 
einer syphilitischen Infektion nichts wußte, war seit 2 Jahren pathologisch erregbar. Er 
kam zum Vortr. wegen einer Neuralgie im linken Arm (Violinspielen). Es fand sich 
doppelseitige reflektorische Pupillenstarre, Andeutung von artikulatorischer Sprachstörung, 
Steigerung der Sehnenreflexe, manische Verstimmung. In den nächsten Wochen entwickelte 
sich das typische Krankheitsbild einer expansiven Paralyse (schwachsinnige Größenideeo, 
psychomotorische Erregung, Unsauberkeit bis zum Schmieren). Wassermannreaktion im 
Blut + + +, im Liquor (0,2 ccm) -f, Phase I + + +, Lymphozytose + + +. Pat wurde 
nach Friedrichsberg verlegt. Dort war er etwa 8 Monate. Eine spezifische Behandlung 
wurde in diesem Fall nicht vorgenommen. Im Laufe des 7. Monats trat Beruhigung ein. 
Nach der Entlassung fühlte sich Pat. so wohl, daß er seinen Beruf als Musiker wieder 
aufnahm und ihn jetzt mit Erfolg ausübt. Jetzt, nach 8 Monaten, ist Pat. psychisch als 
normal zu bezeichnen; die Sehnenreflexe sind lebhaft, aber nicht gesteigert, die Sprache 
durchaus intakt. Die rechte Pupille reagiert fast normal auf Licht, die linke träge und 
wenig ausgiebig. Wassermannreaktion im Blut+4-+, im Liquor (ausgewertet bis 1,0) 
negativ, Phase 1 +, Lymphozytose +. Auch hier kann nur von einer ungewöhnlich weit¬ 
gehenden Remission die Rede sein, wenngleich das Negativwerden der Wassermannreaktion 
im Liquor die Möglichkeit einer wirklichen Heilung nicht ausgeschlossen erscheinen läßt 
Es fehlen noch Erfahrungen über die event. Veränderung der Liquorreaktionen bei weit¬ 
gehenden Remissionen bei Paralyse. — III. Ein löjähriges Mädchen kam mit dem typischen 
psychischen und somatischen Bild der Paralyse auf die Abteilung des Vortr. Alle vier 
Reaktionen im Blut und Liquor -f + + . Sie war gravid im 6. Monat, geschwängert von 
einem 15 jährigen Knaben. Die Paralyse hatte sich bei der Patientin vom 7. Lebensjahr 
an langsam entwickelt. Der Vater hatte sich 2 Jahre vor seiner Verheiratung syphilitisch 
infiziert (die primäre und sekundäre Syphilis war behandelt worden im Israelitischen 
Krankenhaus). Patientin war das erste Kind der Ehe. Das zweite Kind, ein Jahr später 
geboren, jetzt 14 Jahre alt, zeigte auf beiden Augen kongenital-syphilitische Keratitis 
parenchymatosa, Scapulae scaphoideae, Anämie und Adynamie. Ein drittes und viertes Kind 
waren anämisch una zart, im übrigen frei von syphilitischen Stigmata. Die Mutter war 
objektiv gesund. Wassermannreaktion im Blut beim Vater + + +, bei der Mutter 0, bei der 
zweiten Tochter 0, beim dritten und vierten Kinde 0. Patientin wurde am normalen Ende 
der Schwangerschaft von einem normal entwickelten Kinde, welches 5 1 /* Pfd. wog, ent¬ 
bunden. Äußerlich zeigte das Kind keine Stigmata von kongenitaler Syphilis, doch ergab 
die Untersuchung des Nabelvenenblutes starke Wassermannreaktion (+ + +). Außerdem 
fiel die Luetinreaktion stark positiv aus. Man hat es hier zu tun mit einem jener seltenen 
Fälle von Lues congenita in dritter Generation. Vortr. spricht die Vermutung aus, daß, 
da Ehen Hereditär-Syphilitischer nicht so ganz selten sind, auch der Nachweis einer Lues 
in dritter Generation häufiger gelingen würde, wenn man da, wo sonstige Stigmata von 
kongenitaler Lues fehlen, regelmäßig die modernen Untersuchungsmethoden an wenden 
würde. Vortr. hat bisher in etwa 80 Fällen die Luetinreaktion bei luetisch Infizierten und 
kongenital-luetischen Individuen angestellt und hat dieselben Erfahrungen gemacht wie die 
bisherigen Untersucher. Besonders wertvoll ist die Reaktion in Fällen von Lues l&tens 
und den späten Stadien der Lues, in denen die Wassermannreaktion bekanntermaßen oft 
negativ ist. 

Herr Hegen er: Hirntrauma mit vestibulären Symptomen. 

Der Fall, über den ich Ihnen berichten möchte, hat insofern allgemeines Interesse, 
als er ein charakteristisches Beispiel dafür vorstellt, wie sich mit Hilfe der neuen Vestibularis- 
diagnostik aus dem großen Sammelbegriff der traumatischen Neurose ein Krankheitsbild 
isolieren läßt, das den objektiven Beweis einer stattgehabten Läsion liefert. Der Pat., ein 
46 jähriger Kapellmeister, erlitt vor 4 Jahren einen Unfall dadurch, daß er beim Betreten 
des Podiums durchbrach und mit den Füßen etwa 1 m tiefer wieder auf festen Boden kam. 
Objektiv wurde eine Hautabschürfung am Unterschenkel festgestellt, am nächsten Tag 
stellten sich heftige Kopfschmerzen ein, etwas später Schwindel. Der Schwindel trat in 
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Aofällen auf, die später häufiger wurden und ihn oft zwingen, schnell einen Halt zu suchen. 
Oie Kopfschmerzen blieben intermittierend im Hinterkopf, außerdem gesellten sich allgemeine 
Symptome hinzu, wie Herzklopfen, Schweißausbrüche, Depressionszustände. Der Pat. kann 
seinen Beruf nicht mehr ausfüllen. Resultat der Begutachtung: Objektiv ist nichts nachzu¬ 
weisen, was den Zusammenhang zwischen Unfall und neurasthenischen Beschwerden be¬ 
weise, seine Ansprüche werden also abgewiesen. Er verzog nach Hamburg und begab 
sich später in die Behandlung des Herrn Kollegen Boettiger. Dieser stellte eine leichte 
vasomotorische Erregbarkeit fest, leichtes Zittern der linken Hand, als wichtigstes aber fiel 
ihm eine Hörstörung auf, die bei normalem Gehör für Konversationssprache eine starke 
Herabsetzung für Uhrticken sowie für Knochenleitung zeigte. Er nahm daraufhin mit Be¬ 
stimmtheit eine Erkrankung des inneren Ohres, vielleicht auf traumatisch-arteriosklero¬ 
tischer Basis an, die die Klagen des Pat. als richtig beweise, wünschte aber noch otologische 
Untersuchung. Der Pat. kam dann zu mir, ich habe ihn mehrfach untersucht. Otoskopisch 
fand sich nur links in der Tiefe des Gehörgangs ein injiziertes Gefäßbündel an der oberen 
Wand, das bis auf das Trommelfell herüberzog (das sogen. Miillersche Symptom für statt- 

S ehabtes Trauma der Schädelhöhle), sonst war der Leitungsapparat in Ordnung. Der Hör¬ 
efund bestätigte zunächst die Einschränkung für Uhr und Knochenleitung, es fand sich 
aber auch eine starke Einschränkung der oberen Hörgrenze, sowie links eine Depression 
in der dreigestrichenen Oktave sowie auch an der unteren Hörgrenze. Das ganze spricht 
für eine traumatische retrolabyrinthäre Störung, die wahrscheinlich zentral liegt. Dabei auf 
fällig leichte Ermüdbarkeit des Pat. Sie könnte aber auch eine präsenile Acusticusdegene- 
ration sein und ist deshalb an sich allein nicht für das Trauma beweisend. Viel wichtiger 
ist der Ausfall der Vestibularisprüfungen. Anamnestisch ließ sich noch feststellen, daß die 
Schwindelanfalle auftraten einmal nach längerer Ruhe bei der ersten Kopfbewegung, dann 
bei stärkerer Körperbewegung. Während der langen Hörprüfungen erlebte ich zweimal 
einen leichteren Anfall. Es trat dabei spontaner horizontal rotatorischer Nystagmus nach 
rechts auf, der beim Blick nach rechts deutlicher wurde, beim Blick nach links fast ver¬ 
schwand. Damit war die Ursache des Schwindels als vestibulär objektiviert. Nach der 
Art des Traumas, die wohl einen Insult des Schädelinhaltes, nicht aber des so gut ge¬ 
schützten Labyrinthes wahrscheinlich machte, sowie nach dem Hörbefund war eine peri¬ 
phere Vestibularisläsion nicht anzunehmen. In der Tat zeigte sich sowohl die wiederholt 
und sehr vorsichtig angestellte kalorische wie die Drehreaktion, die ja beide nur das peri¬ 
phere Endorgan beeinflussen, keinerlei Ausfall, sondern erhebliche Obererregbarkeit, die 
nach dem Otokalorimeter etwa vierfach, und zwar rechts stärker wie links war, während 
die Nystagmusdauer links dreimal so groß wie rechts war. Der BäränyBche Zeigeversuch 
zeigte in der Ruhe stets Ab weichen des linken Armes nach außen, und zwar in allen 
Arm gelenken, auch für die Hüfte, rechts für gewöhnlich nach innen. Das Vorbeizeigen 
wurde durch die Spülung weder nach rechts noch nach linkß, wie es gesetzmäßig sonst 
ist, beeinflußt. Da nun das spontane Vorbeizeigen für eine Vestibularis-Kleinhirnstörung 
spricht, so darf man annehmen, daß zwar die Verbindung des Labyrinthes über den Deiters- 
Kern zu den Augenmuskelkernen intakt ist, wie der Nystagmus zeigt, daß dagegen die 
Abzweigung vorher nach dem Kleinhirn lädiert ist, da die normale Beeinflussung der 
Zeigereaktion über diese Bahn fehlt. Für eine Kleinhirnläsion spricht weiter noch die 
deutliche Adiadochokinesis, besonders links, die Unsicherheit des Flankenganges, sowie das 
stete Abweichen beim Gang mit geschlossenen Augen vor- oder rückwärts nach links. 
Ferner scheint mir dafür zu sprechen der Ausfall der galvanischen öfthungsfallreaktion, 
welche, wie oft bei traumatischer Läsion, bei jeder Stromrichtung und Anordnung nach 
links geht, dabei werden 10 M.-A. anstandslos ertragen. Wahrscheinlich hat die Läsion 
die Gegend der Rautengrube getroffen, wo die Aousticus-Vestibularisbahnen und Kerne 
enge zusammenliegen, hier ist ja auch nach den Tierversuchen von Jakobs eine Prä¬ 
dilektionsstelle für Dauerschäden auch nach leichteren traumatischen Einwirkungen auf 
den Schädelinhalt. Daß dabei außerdem vasomotorisch-neurotische Störungen vorhanden 
sind, ist zweifellos, es trat jedesmal bei Nystagmuserreguog starke Pulsbeschleunigung, 
Schweißausbruch, Tränenträufeln auf, jedoch ausgesprochen nur auf der linken Seite, die 
wir nach allem als die erkrankte bezeichnen müssen. Es entspricht das besonders auch 
den Erfahrungen Rheses. Ich glaube deshalb den Nachweis erbracht zu haben: 1. daß 
objektiv sichere Zeichen einer traumatischen Läsion vorhanden und die Angaben des Pat. 
glaubhaft sind; 2. daß die Funktion im wesentlichen im Bereich der linken Kleinhirn¬ 
hemisphäre gestört ist bzw. der zuführenden Nervenbahnen des Vestibularis. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Boettiger äußert sich kurz zu den Bäränysehen Unter¬ 
suchungsmethoden, speziell zu dem Zeigeversuch, der bei seiner Einfachheit und 
leichten Anwendungsweise zum Bestände jeder neurologischen Gesamtuntersuchung 
gehören sollte, namentlich in allen den Fällen, in denen über „Schwindel“ geklagt 
wird. B. hat seit mehreren Monaten diesen Symptomen seine Aufmerksamkeit 
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gewidmet und möchte seine vorläufige Meinung dahingehend festlegen, daß in 
Fällen von vorwiegend neurasthenischem Schwindelgefühl der Bär&nysche Zeige¬ 
versuch wohl stets negativ ausfällt, in Fällen von wirklichem Taumeln, also von 
Schwindelanfällen, jedoch positiv, d. h. der zeigende Finger wird nach außen oder 
innen abgelenkt. N. B. werden die Versuche in den anfallsfreien Zeiten angestellt. 
Sicherer positiv ist der Befund bei akuteren Beizzuständen, als bei chronischen 
Erankheitszuständen. Es scheint ferner irrelevant zu sein, ob die Schwindelanfälle 
bedingt sind durch eine organische Erkrankung des Zentralnervensystems oder ob 
sie reflektorisch von der Peripherie ausgelöst werden. B. erhielt namentlich inter¬ 
essante positive Befunde bei Meniörescher Krankheit, multipler Sklerose, Hirn¬ 
lues usw., aber auch bei den nervösen Folgezuständen, denen Telephonistinnen 
ausgesetzt sind, die einen starken Weckstrom bekommen haben. In diesen sonst 
schwierig zu beurteilenden und leicht dem Verdachte der Simulation verfallenden 
Krankheitszuständen ist der positive Befund des Zeigeversuches für die Begut¬ 
achtung außerordentlich wertvoll, zumal die verschiedenen Abweichungen gesetz¬ 
mäßig aufzutreten pflegen. AutoreferaL 


Sitzung vom 10. März 1914. 

Herr Hegler: Untertemperatur bei Hypophysenerkrankung. Vortr. 
berichtet über folgenden, nach verschiedenen Seiten bemerkenswerten Fall: 

Ein früher gesunder, bis zum Tage seiner Erkrankung als Hafenarbeiter beschäftigter 
Mann erkrankt plötzlich ohne vorangegangenes Trauma oder Intoxikation unter apoplekti- 
formen Erscheinungen und wird am gleichen Tage ins Eppendorfer Krankenhaus eingeliefert 
Kräftiger Mann, der weder von Akromegalie noch von hypophysärer Fettsucht auch nur 
die geringsten Symptome aufweist. Leichte Nackensteifigkeit und Schwäche des linken 
Fazialis angedeutet, Pupillen ungleich und schlecht reagierend, im übrigen normale Reflexe, 
kein Kernig, kein Babinski. Sensibilität allgemein herabgesetzt. Lumbalpunktion ergibt 
unter normalem Druck klaren Liquor; Phase I negativ, keine Lymphozytose, Wassermann¬ 
reaktion negativ. Im Blut ebenfalls Wassermannreaktion negativ; Blutzucker 0,08 °/ 0 , im 
Serum spektroskopisch weder Oxyhämoglobin noch sonstige Farbstoffe. Pat. ist hochgradig 
schläfrig, somnolent, läßt sich vorübergehend für kurze Zeit fixieren. Haut- und Schleim¬ 
häute von gesundem Aussehen und normaler Blutfüllung; Haut fühlt sich auffallend kalt 
an. Temperatur in recto 80,1 • C, ebenso im Mund. Temperatur des in erwärmtem Gefäß 
aufgefangenen Blutes: 81 °C. ln den nächsten Tagen höchste Temperatur: 80,8; 35,5; 
86,5°; mit Eintritt bronchopneumoniscber Erscheinungen allmählich Anstieg bis auf 89,6°. 
Puls anfangs 60, regelmäßig, gut gefüllt, Blutdruck 90/130 cm Wasser. Später Pulsfrequenz 
bis 120. Sensorium wird nach einigen Tagen freier, doch bleibt Pat dauernd sehr schläfrig. 
Urinmenge stets normal; nie Polyurie, nie Albumen; am 3. Tag einmal Nyl. +, jedoch 
Gährungsprobe negativ. Vom 3. Tage an Pupillen wieder gleich, reagieren noch träge. 
Augenhintergrund (Prof. Wilbrand) o. B.; genaue Gesichtsfeldaufnahme bei dem Pat 
nicht möglich, Sehvermögen bei grober Prüfung nicht herabgesetzt. Durch warme Ein¬ 
packung, wie durch Bäder von 87® (15 Minuten lang) ist die Untertemperatur in den ersten 
Tagen nicht zu beseitigen. Etwa vom 7. Krankheitstage ab allmählich stärker hervor¬ 
tretende bronchopneumonische Erscheinungen beiderseits über Hilus und Oberlappen; wenig 
Answurf; Tuberkelbazillen darin nicht gefunden. Unter zunehmender Verschlechterung 
der Herzkraft Dyspnoe und Zyanose erfolgt am 27. Krankheitstage der Exitus. Obduktion: 
Alte Lungentuberkulose beiderseits; frische bronchopneumonische Herde, Thrombose mehrerer 
Äste der Arteria pulmonalis; Myodegeneratio cordis. An Stelle der Hypophyse ein etwa 
kirschkerngroßer Tumor, der sich als eine den Türkensattel eben auslüllende Zyste mit 
dunkel hämorrhagisch gefärbter Flüssigkeit herausstellt Die ganze Hypophyse ist in dieser 
Zyste aufgegangen, in der noch einige linsen kerngroße Brockel flottieren. Histologische 
Untersuchung dieser ergibt ein Sarkom. Der linke N. opticus ist durch das nach links 
gedrängte Infundibulum nach der Seite und plattgedrückt Hypophysenstiel dunkelrot und 
stark ödematös; auf das Infundibulum greift der Tumor nicht über. Hirn Ventrikel nicht 
erweitert; Plexus chorioidei auch histologisch normal; ebenso ergibt die übrige Gehirn¬ 
sektion (speziell des Corpus striatum usw.) völlig normalen Befuna. Es handelt sich also 
um ein zunächst völlig symptomlos verlaufendes Sarkom der Hypophyse, das offenbar erst 
am Tage der Erkrankung durch eine Hämorrhagie ins Tumorgewebe Erscheinungen von 
Somnolenz nnd exzessiver Untertemperatur machte. Vermutlich dürfte der Ausfall des 
vorderen Hypophysenteils die Untertemperatur bedingt haben, indem dadurch der temperatur- 
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regulierende Einfluß des in den Liquor entleerten Vorderlappensekrets auf die „Wärme¬ 
zentren“ im Zwischenhin) wegflel. • Autoreferat. 

Diskussion: Herr Saenger fragt den Vortr., ob er in seinem Fall keinerlei 
Alterationen von seiten des optischen Apparates beobachtet habe. Auffällig sei 
auch, daß keine Zeichen einer hypophysären Dystrophie zu konstatieren waren. 
Daß keine akromegalischen Symptome vorhanden waren, erklärt sich aus der Art 
des Hypophysentumors. Kommt doch nach den neueren Erfahrungen es nur zur 
Akromegalie bei einer Hyperplasie der Hypophysis. S. hat jüngst einen Fall von 
Dystrophia adiposo-genitalis gesehen bei einem Tumor, der vom Boden des dritten 
Ventrikels aus sich entwickelt hat und einen Druck auf die Hypophysis ausgeübt 
hatte. In diesem Falle war das Infundibulum abgeknickt worden. Die Hypo¬ 
physis selber war, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, nur komprimiert, 
aber nicht verändert gefunden worden. S. ist der Ansicht, daß die Dystr. adip.- 
genit. die Folge der Abknickung des Infundibulums sei. S. hat eine Reihe von 
Hypophysentumoren beobachtet; in einem Falle war auch eine niedrige Temperatur 
einige Tage beobachtet worden; jedoch nicht so niedrig wie in des Vortr. Falle. 
Er ist geneigt, die so bemerkenswerten Erscheinungen desselben mit der Akuität 
des Prozesses in Zusammenhang zu bringen. Autoreferat 

Herr Römer weist auf die Bedeutung des Verhaltens der Haut in dem Falle 
des Vortr. hin. Aus den Untersuchungen R.’s über Wärmestichhyperthermie geht 
hervor, daß es sich bei der Wärmeregulation beim Wärmestich 'um eine Beein¬ 
flussung von Zentralapparaten durch die Hypophyse handelt, die mit den Haut¬ 
gefäßen in Verbindung stehen. Ausschaltung des Hypophysensekrets durch Ver¬ 
schluß des Hypophysenstils haben beim Kaninchen eine Kontraktion der Haut¬ 
gefäße zur Folge. Eine Hypothermie ist beim Kaninchen offenbar viel leichter 
zu erreichen als eine Hyperthermie. Bei dem sogen. „Zwischenhirnstich“ Leschkes 
kann die Deutung der Untertemperatur als Kollapstemperatur nicht ganz von der 
Hand gewiesen werden. R. berichtet über einen Fall von Untertemperatur bei 
Lympbadenia cutis, bei dem die Körpertemperatur nicht aufrecht erhalten werden 
konnte, da durch die lymphatischen Wucherungen die Hautgefaße geschädigt waren 
und infolge dessen die Wärmeabgabe nicht eingeschränkt werden konnte. Bei 
diesem Kranken lag also die Ursache der Hypothermie in den peripheren Partien 
der Apparate, die im Falle des Vortr. zentral geschädigt waren. Autoreferat. 


Sitzung vom 17. März 1914. 

Herr Saenger demonstriert I. einen Fall von Akromegalie, kompliziert mit Sym¬ 
ptomen eines Späteunuehoidismuz. F. B., 33 Jahre alt, Wächter, bemerkte seit 1896, 
daß allmählich Hände, Füße, Brustbein, Nase, Unterkiefer und Uppen größer wurden. 
1901 wurde er von seinem Schneider darauf aufmerksam gemacht, daü sich sein Rücken 
yorwölbe. 1906 habe er angeblich 2 Jahre lang sehr schlecht gesehen, seit 1911 habe sich 
jedoch das Sehvermögen wieder bedeutend gebessert. Am 11. Juni 1906 sprang er von 
einem Stuhl und fühlte gleich danach einen heftigen Schmerz im linken Hoden, der abends 
blau wurde. Seit 1904 hatte er einen linksseitigen Leistenbruch bemerkt. Am 12. Juni 1906 
ließ er sich operieren. Das linke Skrotum fühlte sich hart an und war äußerlich blut¬ 
unterlaufen. Es wurden Umschläge gemacht und das Skrotum hochgelagert. Dasselbe 
schwoll ab, und es zeigte sich eine linksseitige Varikozele. Dieselbe wurde exstirpiert. Es 
trat Fieber ein. Es stießen sich aus dem linken Hodensack gangränöse Fetzen ab. 
Nach 5 Wochen war die Wunde am Skrotum geheilt. Der linke Hoden war gangränös zu¬ 
grunde gegangen. Kurze Zeit darauf wurde Pat. wegen einer Vereiterung eines Drüsen- 
pakets in der linken Fossa supraclavicularis operiert; die Abszeßhöhle ging bis an die 
Wirbelsäule. Am 24. September 1906 plötzlicher Kollaps, Dyspnoe. Nach Kampferinjektionen 
erholte sich Pat. Die Röntgenuntersuchung der Halswirbelsäule ergab keine Knochen¬ 
veränderungen. Pat. hatte hin und wieder etwas Auswurf. Im Sputum wurden nie Tuberkel- 
baxillen gefunden. Am 10. November 1906 wurde Pat. geheilt entlassen. Im Jahre 1910 
war er im Marienkrankenhaus; dort erhielt er 200 Hypophysistabletten ohne Erfolg. Eine 
Hypophysisoperation lehnte er ab. Er hatte damals sehr heftige Kopfschmerzen. 5 Tage 
war er ohne Besinnung, später soll er schlecht gesehen haben unu die Zunge soll eine 
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Zeitlang gelähmt gewesen sein. Am 22. Dezember 1913 kam er wegen Schmerzen im 
Schaltergelenk auf die Nervenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses St Georg. Die 
Großeltern sind beide gesund gewesen und sehr alt geworden; Vater starb an Lungen¬ 
entzündung, Mutter gesund. Ein Bruder ist Epileptiker, eine Schwester gesund. Lues, 
Potus, Abus. tabacci negiert. Stat. praes.: Gesicht und Hautfarbe sehr blaß. Seit 1906 
Ausfall der Achselhaare, Schumlichwerden der Bart- und Schamhaare, sowie der Augen¬ 
brauen. Keine Fettsucht. Pat. hat einen unförmlichen Kopf. Kopfumfang 65 cm. Nase 
8 cm lang, Lippen wulstig, negerartig vergrößert. Kiefer mächtig entwickelt, in die Breite 
gewachsen; Zähne stehen lückenartig auseinandergedrängt. Hände sehr groß (Type 
en long), Füße stark vergrößert. Im Röntgenbild sind die Knochen der Finger etwas 
gezackt; pilzförmig. Mächtige rechtsseitige Kyphoskoliose. Starke Buckelbildung. D&a 
Sternum mächtig verbreitert und verlängert, besonders springt der Processus lyphoideua 
vor. Die Sella turcica sehr groß (vierfach). Riesenstirnbeinhöhlen. Die Abderhalden- 
sehe Untersuchung ergibt Hypophysis negativ, Thymus positiv, Schilddrüse negativ. Die 
Augenuntersuchung erwies: Doppelbilder nach oben und nach oben rechts (leichte 
Parese im Gebiet des N. oculomotorius). Gesichtsfeld normal für weiß und Farben. Seh¬ 
schärfe beiderseits normal, */ Ä mit —1,5. Fundus oculi normal. Linke Pupille etwas 
größer als rechts; Lichtreaktion normal. Gehör, Geruch, Geschmack normal. Sensibilität: 
Haut, Sehnenreflexe normal. Kein Tremor, keine Atazie, kein Romberg. In den letzten 
Jahren Impotenz. Das SeDsorium ist frei. Pat. macht oft einen etwas apathischen Ein¬ 
druck. Der Gesichtsausdruck manchmal schmerzhaft infolge von Kopfschmerz. Vortr. 
hebt hervor, daß im vorliegenden Falle der Ausfall der Haare und die völlige Impotenz 
nicht hypophysären Ursprungs, sondern seiner Ansicht nach auf einem Dysgenitalismus 
beruhen, da diese Symptome sich erst nach der gangränösen Zerstörung des linken Hodens 
eingestellt haben, während die Erscheinungen der Akromegalie schon jahrelang bestanden. 
Es handelt sich somit um eine Komplikation der Akromegalie mit den Symptomen eines 
Späteunuchoidismus (Falta). — II. einen Fall von Baynaudsoher Gangrän. 20jähr. 
Elektrotechniker merkte am 26. Februar plötzlich morgens beim Erwachen ein Kribbeln 
in der Kuppe des Ringfingers der linken Hand und Mangel an Tastgefühl. Die Kuppe sah 
anämisch aus, bekam aber im Verlauf einiger Stunden ein zyanotisches Aussehen und 
wurde am nächsten Tage sehr druckempfindlich. Dieselbe Erscheinung trat nach 3 Tagen 
dann beim Zeigefinger und kleinen Finger der rechten Hand ein, nach 3 Tagen folgte der 
Mittelfinger der linken Hand und dann geschah dasselbe mit dem Zeigefinger der linken 
Hand und dem Ringfinger der rechten Hand. Die drei letztgenannten Finger sind noch 
nicht sehr druckempfindlich. Anamnestisch ist zu bemerken, daß Pat. vor V« Jahr eine 
Angina hatte und daß er viel mit Blei gearbeitet hat. Pat. ist mittelgroß, mäßig genährt, 
Muskulatur recht gut entwickelt. Rechte Hand: 2. und 5. Finger werden im 1. Phalangeal- 
gelenk gebeugt gehalten, können nicht gestreckt werden. Der 2. Finger ist an der Innen¬ 
seite und dem ganzen 3. Glied bläulich verfärbt, Nagel zyanotisch, Endphalange an dem 
Nagel und an der Unterseite schwarz-blau verfärbt. 4. Finger: Endphalange vollkommen 
zyanotisch, ebenso 5. Finger; letzterer an der Unterseite schwarz-blau verfärbt. Die ganzen 
Finger sind druckempfindlich. Linke Hand: 3. und 4. Finger in Beugestellung. 2. Finger 
in ganzer Ausdehnung zyanotisch, Endphalange besonders stark ergriffen. 3. Finger: 
1. Phalangealgelenk geschwollen und verdickt, 2. untere Endphalange zyanotisch, Finger¬ 
kuppe blau-rot verfärbt. 4. Finger: Endphalange zyanotisch, Fingerkuppe schwarz, Um¬ 
gebung blau-rot, Umgebung des Nagels ebenfalls. In der Fingerkuppe befindet sich eine 
Stichnarbe. Fingerkuppe beiderseits außerordentlich schmerzempfindiich. Die an der Ver¬ 
änderung beteiligten Finger von der Grundphalange bis zur Spitze schmerzempfindlich. 
Die Untersuchung des Nervensystems, der inneren Organe, des Blutes hatte ein negatives 
Resultat, nur die Wassermann sehe Untersuchung + + +. Pat. hat eine luetische Infektion 
abgelehnt. Eine genaue Untersuchung auf Zeichen einer hereditären oder später akquirierten 
Lues hatte ein negatives Resultat. Trotzdem wird Pat. einer antiluetischen Behandlung 
unterzogen, da die bisher angewandten Mittel (Salizyl, Elektrizität, warme Applikation) 
keinerlei Erfolg hatten. Autoreferat. 


Sooiöte de nearologie de Paris. 

Sitzung vom 8. Januar 1914. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Andre-Thomas: Zerebellare Symptome bei einem Kinde naob 
der Operation eines Kleinhirnabszesses. Überwiegende Symptome an der 
oberen Extremität der homonymen Seite. Deviation naoh außen bei der 
Zeigefingerprüfung. Dysmetrie. Hyposthenie und Anisoathenie der Anta¬ 
gonisten. (Krankenvorstellung,) 
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Vorstellung eines 15 jährigen Jungen, der bis zum Alter von 13 Jahren Yollkommen 
gesund war. Im Jahre 1912 wurde er an einer eitrigen Mastoiditis operiert. 2 Monate darauf 
Auskratzung des Sinus lateralis mit Unterbindung der Vena jugularis. Einige Monate darauf 
Eröffnung eines Kleinhirnabszesses. Während 3 Monaten blieb ein Drain im Gehirn liegen. 
Die Gehirnsymptome, die der Operation vorausgingen, sind unbekannt. Während einiger 
Tage unmittelbar nach der letzten Operation blieb Pat. in komatösem Zustande und führte 
keine einzige Bewegung mit den Gliedern aus. Dann kam er allmählich zu sich und fing 
an die linke Hand zu bewegen; dagegen führte er keine Bewegung mit der rechten Hand 
auB. Es soll auch während 6 Wochen nach der Operation Doppeltsehen bestanden haben. 
Ein Monat nach der Operation Verschlimmerung: Pat. konnte die ganze rechte Körperhälfte 
während mehrerer Tage nicht bewegen; Analgesie auf derselben Seite; die Sprache soll auch 
mühsam gewesen sein. Allmählich besserte sich der Zustand. Im April 1913 bediente er 
sich jedoch mit Vorliebe der linken Hand und der Gang war taumelnd. Augenblicklich klagt 
Pat über Schwäche in der rechten Hand, und daß die Gegenstände ihm aus dieser Hand 
fallen; er soll sehr ungeschickt mit dieser Hand sein. Hinter dem Ohr, an der Stelle .eines 
ziemlich großen Knochendefekts, besteht starke Empfindlichkeit auf Druck. Kein Taumeln 
und kein Schwanken beim Gehen. Beim Gehen auf allen vier Extremitäten kein Unter¬ 
schied in den Bewegungen beider vorderen Extremitäten. Kein Bömberg. Kann besser auf 
dem linken Fuß stehen als auf dem rechten. Fast vollständige Taubheit auf dem rechten 
Ohr: auf dieser Seite müssen das Labyrinth und der Acusticus stark gelitten haben. Keine 
Asynergie beim Aufrechtstehen. Beim Zurückdrängen des Körpers nach hinten Flexion des 
Unterschenkels gegen den Fuß. Keine Schenkel-Beckenflexion beim Aufsetzen aus der hori¬ 
zontalen Lage des Körpers. Alle Reflexe normal. Nirgends eine Spur von Muskelhypotonie. 
Muskelkraft egal und normal auf beiden Seiten. Sensibilität überall normal. In der rechten 
Körperhälfte und hauptsächlich in der oberen Extremität konstatiert man folgende Symptome: 
Dysmetrie, Adiadochoxinesie und leichte Deviation bei der Zeigefingerprobe. Die DyBmetrie 
tritt beim Pat. hervor, wenn er mit dem Zeigefinger die Nasenspitze rasch erreichen soll. 
Er greift regelmäßig vorbei. Das Schließen der Augen verschlimmert dieses Symptom. Bei 
langsamer Bewegung trifft Pat. leicht die Nase. Beim Öffnen und Schließen der Hand 
sowie beim Greifen wird keine Dysmetrie beobachtet. Die Bäränysche Zeigefingerprobe 
ergibt leichte, aber konstante Deviation nach außen. Die Schrift ist normal. Nichts wesent¬ 
liches an der unteren Extremität. Nystagmus bei Rechtssehen. Fazialis normal, Pupillen 
ebenfalb. Ein leichter Grad von Spasmus im rechten Mundwinkel. Vortr. demonstriert an 
diesem Kranken ein Symptom, welches er bei Tieren experimentell mit Herrn Durupt ge¬ 
meinschaftlich studiert hat und mit dem Namen Anisosthenie bezeichnet. Dieses Symptom, 
welches er als pathognomonisch für zerebellare Erkrankungen zu betrachten geneigt scheint, 
besteht in folgendem: Vortr. stellt Bich hinter den Kranken und ergreift mit den Händen 
dessen Vorderarme, die eine symmetrische Stellung zwischen Supination und Pronation ein¬ 
nehmen. Der Kranke hält dabei die Augen geschlossen. Vortr. schüttelt darauf gleichmäßig 
die beiden Vorderarme des Kranken und konstatiert dabei, daß die rechte Hand (lädierte 
Seite) viel größere Exkursionen ausführt als die linke. Die Passivität der Bewegungen ist 
also eine viel größere auf der kranken Seite als auf der gesunden. Dasselbe Experiment 
wird auch an aen unteren Extremitäten ausgeführt und zeigt, daß der rechte Fuß viel mehr 
ballotiert ab der linke. Selbstverständlich darf dieses Experiment nicht bei Patienten 
ausgeführt werden, die an Muskelhypotonie leiden (Hemiplegie, Tabes). Es kann nur von 
Bedeutung sein bei Patienten, die, wie der vorgestellte, keine Spur von Muskelhypotonie dar¬ 
bieten. Vortr. führt das Phänomen auf Störungen zweierlei Art zurück: Hypasthenie der 
Antagonisten und Hypersthenie der Agonisten. Näheres über diese interessante Frage wird 
Vortr. demnächst in einer ausführlichen Arbeit gemeinschaftlich mit Herrn Durupt er¬ 
scheinen lassen. 

Herr Achard und Herr Leblanc: Mal perforant infolge einer Frostbeule. 

41jähriger Mann ohne Heredität; keine Syphilis. Potator. Im Februar 1913 arbeitete 
er in einem feuchten, kalten Lokal. Während drei besonders kalten Tagen blieb er fast 
immer während der Arbeit mit den Füßen in kaltem Wasser. Er bemerkte darauf, daß die 
Füße wie eingeschlafen waren, die Zehen steif und schmerzhaft bei jeder Bewegung. Einige 
Tage darauf wurde die Haut an der Plantarfiäche der großen Zehen schwarz, trocken und 
pergamentartig. Allmählich wurde auch die innere Fläche der großen Zehe und die Plantar- 
näche der zweiten Zehe ergriffen. Die Läsion war mehr am linken als am rechten Fuß 
ausgesprochen. Einige Tage darauf bildeten sich im Zentrum der Läsion Phlyktäne, die der 
Kranke anfstach. Die dadurch entstandenen Ulzerationen fingen zu eitern au. 2 Monate 
später fielen die Nägel von den großen Zehen ab. 10 Monate nach dem Beginn der Krank¬ 
heit fand man bei der Untersuchung folgendes: an der linken Zehe globale Hypertrophie 
der 2. Phalange und starke Deformation des Nagels, der ganz hornartig erscheint. An der 
Plantarfläche dieser Zehe findet man in der Mitte eine Ulzeration von 5 mm Durchmesser, 
die etwas flüssigen Eiter sezerniert Auf Druck ist die Ulzeration nicht schmerzhaft. Nur 
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bei längerem Gehen verspürt Pat. Prickeln und Ameisenlaufen im Fuß und Stechen am 
inneren Rand des Fußes bis zum Knöchel hinauf. Am rechten Fuß findet man eine ähn¬ 
liche, aber etwas mehr ausgedehnte Ulzeration. Die Untersuchung des Nervensystems ergibt 
ein total negatives Resultat. Lumbalpunktion ergibt normale Verhältnisse. Wassermann 
negativ. Keine Glykosurie, kein Eiweiß. Arterieller Druck normal. Kein Fieber. Der all¬ 
gemeine Zustand zufriedenstellend. 

Herr Achard und HerrLeblanc: Paraplegisohe Form der Kinderlähmung 
mit Atrophie des Beckens. 

49 jähriger Straßensänger, hatte im Alter von 6 Jahren Kinderlähmung, im Alter von 
10 Jahren Rachenbräune, mit 15 Jahren Typhus; ist verheiratet und hat drei gesunde Kinder. 
Bei der Untersuchung fällt die disproportionelle Entwicklung des Oberkörpers dem Unter¬ 
körper gegenüber auf. Während Thorax, Schultern und die oberen Extremitäten die eines 
gut entwickelten starken Erwachsenen sind, bieten der untere Teil des Körpers und die 
unteren Extremitäten die Dimensionen eines 10jährigen Kindes. Die Beckenknochen sind 
sehr reduziert, ebenso das Kreuzbein. Die Genitalien sind dagegen normal entwickelt. Die 
unteren Extremitäten sind stark atrophisch, nicht nur was die Muskeln anbelangt, sondern 
auch die Knochen. Die Lähmung erstreckt sich ungleichmäßig fast auf die sämtlichen 
Muskeln beider Extremitäten. Der Kranke ist weder imstande zu stehen noch zu gehen und 
bewegt sich in sitzender Stellung mit Hilfe der Hände vorwärts. 

Herr Henri Claude, Herr Schaeffer und Herr Rouillard: Störungen der 
artfkul&ren Sensibilität und taktilen Diskrimination mit Astereognosie in 
einer oberen Bxtremit&t bei einem Kranken mit Gehirntumor. 

26 jähriger Kaufmann ohne Heredität. Während des Militärdienste« Nierenaffektion 
(Eiweiß und Zylinder im Ham). Kein Alkoholismus, keine Syphilis. Beginn der jetzigen 
Krankheit vor 2 Monaten mit Kopfschmerzen, die Tag und Nacht andauern und hauptsächlich 
im Hinterkopf lokalisiert sind. Hat mehrmals morgens erbrochen. Klagt über Abnahme der 
Sehkraft, besonders gegen Abend. Seit 14 Tagen Schwierigkeiten beim Schreiben und ein 
Gefühl von Eingeschlafensein in der rechten Hand. Seit einigen Tagen Doppeltschcn. Stat. 
praes.: Wenig ausgesprochene motorische Störungen, die sich in Herabsetzung der moto¬ 
rischen Kraft in der oberen Extremität bei einem sonst gesunden, robusten Mann äußern. 
Nichts Abnormes in den unteren Extremitäten, nichts am Gange des Kranken. Reflexe normal. 
Kein Babinski, keine Störungen der Hautsensibilität. In der rechten Hand konstatiert man 
folgende Störungen an der tiefen artikularen Sensibilität: der Kranke ist nicht imstande, die 
passiven Stellungen, die man in den verschiedenen Gelenken die Finger dieser Hand ein¬ 
nehmen läßt, zu erkennen. Dagegen ist er imstande, in der rechten Hand aktiv korrekt die 
Bewegungen, die man passiv in der linken (gesunden) Hand vollzieht, uacbzumachen. Er 
ist ebenfalls imstande, die Intensität der Muskelkontraktion in der kranken Iiand zu be¬ 
urteilen. Die Knochensensibilität ist konserviert, obwohl abgeschwächt. Der Kranke ist nicht 
imstande, mit der rechten Hand Gewichte von 50, 100, 200 g zu unterscheiden, während er 
mit der linken Hand Differenzen von 2 bis 5 g leicht unterscheiden kann. Es bestehen 
weiter in der rechten Hand bedeutende Störungen der taktilen Diskrimination. Auf der 
volaren Fläche der Finger der rechten Hand werden die zwei Spitzen des Weberschen Zirkel« 
erst bei einer Entfernung von 3 bis 4 cm empfunden. Der Kranke ist nicht imstande, bei 
geschlossenen Augen durch Betasten mit der rechten Hand selbst die einfachsten und ge¬ 
läufigsten Gegenstände zu erkennen, wie Bleistift, Messer, Löffel. Er spürt nicht einmal, 
ob der zu erkennende Gegenstand sich noch in seiner Hand befindet oder derselben entschlüpft 
ist. Der Kranke ist nicht imstande, ein Fünffrankstück von einem Schlüsselring zu unter¬ 
scheiden. Von einer Schere sagt er: „es ist hart, nicht groß, nicht schwer, kühl“; von einem 
Fünffrankstück: „länglich, vielleicht viereckig, unregelmäßig, flach“; von einer Zahnbürste: 
„hart, kalt, glatt“. Es bestehen etwas ataktische Bewegungen in der rechten Hand, besonders 
bei geschlossenen Augen. Keine zerebellaren Störungen. Leichter Grad von Adiadochokioesie 
in der rechten Hand. Keine vasomotorischen oder trophischen Störungen vorhanden. Die 
Untersuchung der Augen zeigt doppelseitige Stauungspapille mit Ödem und Erweiterung der 
Venen, ohne Blutungen. Die Sehschärfe ist normal. Pupillen normal. Leichte Parese im 
linken Abduzens, dadurch leichte homonyme Diplopie. Die Lumbalpunktion ergibt hohen 
Druck (49), viel Eiweiß, Lymphozytose (6 bis 8 Zellen in einem Immersionafeld). Wasser¬ 
mann negativ. Im Harn weder Zucker noch Eiweiß. Innere Organe ohne Belang. Eine 
dekompresaive Trepanation blieb ohne jeden Erfolg auf die Symptome. 

Herr Andre-Thomas: Infantile zerebrale Hemianästbeeie. Leiohte 
motorische Parese in einer oberen Extremität, lokalisiert in den Interossei 
und in den Muskeln des Daumens. Dysmetrie. ASynergie. Synkinesie. 
Athetose des Platysma myoides und der Finger. 

38jährige Frau, verheiratet, hat zwei gesunde Kinder; nie abortiert; sonst ganz gesund 
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bis auf folgende Erscheinungen, die seit der frühesten Jugend bestehen; dieselben sollen im 
Alter von 4 Jahren mit Krampfanfällen begonnen haben. Die Krämpfe sollen sich später 
nie wiederholt haben. Bei der Untersuchung findet man folgendes: Patientin ist linkshändig 
und bedient sich infolgedessen zu aller Art Bewegungen ausschließlich der linken Hand. 
Bei genauer Untersuchung findet man eine leichte Hemiparese der rechten Körperhälfte, sehr 
wenig in der unteren Extremität, mehr in der oberen ausgesprochen, und zwar fast aus¬ 
schließlich in den Bewegungen der rechten Hand. Man konstatiert leichte Kontraktur in 
den kleinen Muskeln dieser Hand (Emioentia thenar und Adductor pollicis). Die Finger 
scheinen eine Tendenz zu zeigen, in Extension und Abduktion zu verharren. Patientin kann 
alle Bewegungen mit den Fingern dieser Hand ansfübren; der geringste Widerstand genügt 
aber, das Spreizen der Finger zu verhindern. Die Adduktion der Finger kann erst bei 
Flexion derselben komplett ausgeführt werden. Die Flexion der ersten Phalange ist schwächer 
als die der zwei anderen. Die Bewegungen des Daumens sind limitiert, besonders beim 
Strecken und bei Abduktion, weniger bei Adduktion. Von Zeit zu Zeit bemerkt man athe- 
totische Bewegungen in den Fingern der rechten Hand. Die Bewegung und Streckung der 
Hand, sowie alle anderen Bewegungen in den verschiedenen Gelenken der oberen Extremität 
sind ganz normal und auf beiden Seiten gleich. Die Kranke ist nicht im stände, mit den 
Fingern der rechten Hand assoziierte Bewegungen auszuführen, z. B. die bekannten Be¬ 
wegungen von Pillendrehern Es besteht also ein bestimmter Grad von Asynergie. Bittet 
man die Kranke, mit dieser Hand nach einem Glas zu greifen, so extendiert sie in über¬ 
mäßiger Weise die Finger, flektiert darauf dieselben nicht zeitig genug, so daß das Glas 
statt gegriffen, einfach von der Hand geschoben wird. Es besteht also Dysmetrie. Während 
Patientin mit der linken Hand irgend eine Bewegung ausführt, macht die rechte Hand 
unwillkürlich dieselbe Bewegung nach (assoziierte Bewegung). Sehnenrefiexe erhöht. Die 
Sensibilität ist in der ganzen rechten oberen Extremität gestört, besonders ausgesprochen 
aber in der rechten Hand. Hypalgesie, Tliermhypästhesie. Tastsinn rechts etwas schwächer 
als links. Fehlerhafte Lokalisation des Tastsinns mit starker Erweiterung des Weberschen 
Zirkels. Die muskulo-artikuläre Sensibilität ist noch stärker gestört. Die Kranke hat keine 
Ahnung von den Bewegungen, die man mit ihren Fingern der rechten Hand ausführt. Der 
Drucksinn ist ebenfalls gestört. Es besteht komplette Astereognosie. Die Kranke ist nicht 
im geringsten imstande, die Gegenstände zu erkennen, die man ihr in die rechte Hand legt. 
Die rechte untere Extremität ist dünner als die linke, der rechte Fuß etwas kürzer als der 
linke und in Equinovarusstellung. Beim Stehen der Patientin ist der Fuß zyanotisch ver¬ 
färbt, es besteht jedoch keine Spur von Paresen in dieser Extremität. Keine Ataxie. Sehnen¬ 
reflexe erhöht. Babinski positiv. Herabsetzung des Tastsinns, Hypalgesie, Thermbypästhesie 
besonders für warm. Herabsetzung des Gelenksinns in den Zehen. Leichte allgemeine Hyp- 
ästhesie in der ganzen rechten Körperbälfte. Abdominalreflexe rechts schwächer als links. 
Keine Gesichtsasymmetrie. Hypästhesie in der rechten Gesichtshälfte. Spastische Kontrak¬ 
tion des rechten Platysma myoides. Nichts an der Zunge, keine Sprachstörungen. 

Herr Pelissier und Herr Regn&rd: Brachiale dissoziierte Monoplegie 
infolge eines Soh&deltraumas. 

Die Vortr. stellen einen 16jährigen jungen Mann vor, der im Alter von 2 Jahren von 
der Höhe eines Stockes herunterflel und sich eine Schädelfraktur zuzog. Mit 2 l / t Jahren 
konnte er gut laufen; er lernte in der Schule ganz gut, nur batte er Mühe mit der rechten 
Hand die Feder za halten. Er war und blieb ungeschickt mit der rechten Hand und be¬ 
diente sich deswegen immer der linken. Bei der Untersuchung konstatiert man eine Depres¬ 
sion des linken Parietalknochens, die in den oberen Teilen 3,5 cm breit ist, nach unten sich 
allmählich verschmälert, um in einem spitzen Winkel etwa 4 cm über und 3 cm hinter dem 
Ohr zu enden. Diese Depression fällt somit in die Mitte des Sulcus Eolandi. Bei weiterer 
Untersuchung fällt das Zurückbleiben der Mnskelentwicklnng in der rechten oberen Extre¬ 
mität auf. Die sämtlichen Muskeln sind hier weniger voluminös als in der linken oberen 
Extremität. Die Knochen sind sogar rechts graziler und kürzer als links, man findet jedoch 
keine Gelenkankylose und keine Spar von fibröser Retraktion, sondern ein einfaches Zurück¬ 
bleiben in der Entwicklung. Die aktiven und passiven Bewegungen sind normal, allein die 
Muskelkraft ist verringert und die Ermüdung tritt rasch ein. Die Muskelschwäche ist be¬ 
sonders in den Muskeln der Hand ausgesprochen; in den Bewegungen des Vorderarms 
weniger. Die volaren Interossei scheinen gelähmt zu sein, da die Adduktion der Finger nicht 
möglich ist, dagegen scheinen die dorsalen Interossei funktionsfähig zu sein, wenn auch in 
abgeschWächtern Grade; in der Tat ist die Abduktion der Finger normal. Die assoziierten 
Bewegungen der Finger werden in ungeschickter Weise ausgeführt. Es besteht ein bestimmter 
Grad von Dysmetrie und Ataxie und etwas Hypotonie. Die Sehnenrefiexe sind an der 
rechten oberen Extremität lebhafter als an der linken. Die Hautsensibilität in allen ihren 
Formen ist an der rechten oberen Extremität normal. Es besteht ausgesprochene Störung 
des artikularen Sinnes in den Fingern der rechten Hand. Der stereognostische Sinn ist in 
dieser Hand bedeutend gestört. Patient kann zwar bezeichnen, ob der Gegenstand klein 
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oder groß, hart oder weich, glatt oder höckrig, kalt oder warm ist, er ist jedoch nicht imstande 
einen Schlüsel,von einer Uhr, einem Bleistift, einem Taschenmesser za unterscheiden. — 
Dieser Fall bestätigt zunächst die Tatsache, daß man in allen Fällen von kortikaler Mono¬ 
plegie der oberen Extremität die Interossei beteiligt findet. Das ausschließliche Befallensein 
der palmaren Interossei wie in dem vorgestellen Falle ist dagegen außerordentlich selten 
(Foerster, Thomas). Trotz des Vorhandenseins ausgesprochener Sensibilitätsstorungen in 
den Gelenken der Finger der lädierten Extremität sind die Vortr. geneigt, die stereognosti- 
sehen Störungen durch das Fehlen von Erziehung des stereognostischen Sinns in dieser Hand 
zu erklären. 

Herr A. Pölissier und Herr Krebs: Entwioklungahemmung der linken 
oberen Extremität infolge einer infantilen Hemiplegie, Jackson sehe Epi¬ 
lepsie. Astereognosie. 

Vorstellung eines 28iährigen Zementarbeiters, der in der Kindheit Krämpfe gehabt und 
seitdem eine Schwäche und Ungeschicklichkeit in der linken oberen Extremität zurückbehalten 
hat. Bis zu seinem 15. Jahre war er von guter Gesundheit. Eines Tages fiel ihm ein 
schwerer Korb voll Wäsche auf den Kopf. Gleich nach dem Unfall konnte er nicht mehr 
sprechen; er brachte nur sinnlose Laute von sich und bald darauf verlor er das Bewußtsein. 
Solche Anfalle von Bewußtlosigkeit hatte er mehrere in der Folge. Mit 20 Jahren Tripper, 
der glatt heilte. Keine Syphilis. Seit 2 Jahren verheiratet. Keine Kinder; seine Frau war 
nie schwanger. Seit einiger Zeit leidet Pat. an ganz ausgesprochenen Anfällen von Jackson¬ 
scher Epilepsie. Er verspürt zunächst eine Beengung im Hals und in der Brust, die Zunge 
wird schwer und unbeweglich, die linke Hälfte des Gesichts wird verzogen, die linke Hand 
schließt sich krampfhaft, dann wird der ganze Arm krampfhaft verdreht. Der Kranke bleibt 
während der paar Stunden des sukzessiven Auftretens dieser Erscheinungen bei vollem Be¬ 
wußtsein, dann aber wird er bewußtlos und fällt hin. Manchmal treten darauf allgemeine 
Zuckungen auf. Nach einigen Minuten kommt der Kranke zu sich und kurz darauf spürt 
er ein Eingeschlafensein des linken Armes, der ihm auch ungeschickter als sonst erscheint, 
besonders die Hand. Die Anfälle wiederholten sich ungefähr jede Woche einmal. Bei der 
Untersuchung fällt das Zurückbleiben der Entwicklung der linken Gesichtshälfte und der 
linken oberen Extremität, besonders in ihren distalen Segmenten, auf. Am Ellenbogen be¬ 
steht ein bestimmter Grad von Sehnenretraktion, dadurch ist auch die vollkommene Streckung 
des Vorderarmes nicht gut möglich. Abgesehen davon sind aber alle Bewegungen des Armes 
normal, wenn auch etwas schwächer als rechts. Dynamometer rechts 88, links 23. Die 
Bewegungen der Finger der linken Hand sind ungeschickt, und Pat. ist nicht imstande, 
sich dieser Hand zu den gewöhnlichsten Bedürfnissen zu bedienen. Die Adduktion und 
Abduktion der Finger ist nur mit Mühe zu erreichen. Es sind also die Interossei be¬ 
sonders in Mitleidenschaft gezogen. Bei geschlossenen Augen ist der Kranke nicht im¬ 
stande, seine Nasenspitze zu erreichen. Es besteht also ein bestimmter Grad von Ataxie. 
Alle Sehnenreflexe sind lebhaft. Babinski negativ. Es besteht leichte Hyperalgesie und 
Thermhyperästhesie im linken Oberarm und am ulnaren Raud des Vorderarms. Die Haut- 
Sensibilität an der linken Hand ist normal. Die Gelenksensibilität ist an den Fingern dieser 
Hand sehr gestört. Der Sinn für Gewichte (Barästhesie) ist ebenfalls sehr gestört. In der 
linken Hand erscheinen 50 g ebenso schwer wie 100 g in der rechten. Ein Unterschied von 
20 und 10 g wird in der linken Hand nicht erkannt Der stereognostische Sinn ist in der 
linken Hand stark gestört. Der Kranke ist nicht imstande, folgende Gegenstände zu erkennen: 
Schlüssel, Portemonnaie, ein Stück Zucker, eine Uhr, obwohl er die Temperatur, die Konsistenz 
richtig beurteilt. 

Herr Andre Leri und Herr Foley: Die Abderhalden sehen Fermente 
bei der Basedow sehen Krankheit. Die Vortr. haben das Serum bei 6 Kranken 
dieser Kategorie nach der Abderhalden sehen Methode in seinen Wirkungen gegen¬ 
über der Drüsensubstanz der Thyreoidea untersucht. In 5 Fällen war das Resultat 
negativ. Nur in einem Falle war das Resultat deutlich positiv, wenn auch nur 
mäßig ausgesprochen. Diese Resultate bestätigen somit die Ergebnisse von 
Lampe, Papazolu und Fuchs, daß das Serum von Basedowkranken das normale 
Thyreoidgewebe nicht angreift. Die Vortr. haben weiterhin die Wirkung des 
Serums Basedowkranker gegenüber Ovarium- und Thymussubstanz untersucht und 
positive Resultate wie Lampö und Fuchs erhalten. Ebenso haben sie bei vier 
Basedowkranken das Serum in seiner Wirkung gegenüber der Gehirnsubstanz 
untersucht und positive Reaktion erhalten. 
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V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

Tom 1. Januar bis 28. Februar 1914. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


!• Anatomie. Landau, E., Verw&ndtschaftl. Formbild, der Hirnwindungen. Morphol. 
Jahrb. XLV11I. H. 1. — Ziveri, Color. des fibres a myöline. Revue neur. Nr. 3. — Sheldon, 
Paraffine — Weigert methodes. Folia neuro-biol. Nr. 1. — Masuda, Brückengrau. Arb. aus 
d. hirnanat. Inst. Zürich. H. 9. — Rönne, Macula u. Corp. genic. ext. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXII. H. 4 u. 5. — Sneed, Angeb. Opticusteil, an der Schädelbasis. Archiv f. Augenh. 
LXXVI. H. 1 u. 2. — v. Stauflenberg , Seelenblindh. Anatomie der Sehstrahl. Arb. aus d. 
hirnanat. Inst. Zürich. H. 8. — Fuse, Anatomie des Bodens des 4. Ventrikels. Ebenda. — 
Amin, Phrenic nerve in embryo. Journ. of Anat. and Phys. Januar. — Reinhold. J. und 
Alt, L., Bogengänge als anatom. Grundlage der Schallrichtungswahrnehm. Jahrb. f. Psych. 
XXXIV. H. 8. — Glaser, Nerven verzweig, innerh. der Gefäßwand. Deutsche Zeitschr. f. 
Nerrenh. Bd. L. H. 5 u. 6. 

II. Physiologie« Steiner, Tierversuch in Psych. u. Neurol. Wiesbaden, J. F. Berg¬ 
mann. Ö2 S. — Brown, Physiol. of nerv. System. Quarterly Journ. of exper. Phys. VIL 
Nr. 3 u. 4. — Beck, A., Elektr. Erschein, im Zentralnerv, des Frosches, rflügers Archiv. 
CLV. H. 10 bis 12. — Adrian, All-or-none princ. in nerve. Journ. of Phys. XLVII. Nr. 6. 
— van Vaikenburg, Corpus callos. Brain. XXXVI. Part 2. — Thörner, Sauerstoffbedarf des 
markhalt Nerven. Pflügers Archiv. CLVI. H. 1 bis 5. — Weichardt, Parenteral entsteh. 
Eiweißspaltprodukte. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. — Thierfelder, Zerebroside 
des Gehirns. Hoppe-Seylers Zeitschr. f. phys. Chemie. LXXXIX. H. 3. — Gallerani, Centr. 
respirat. bulb. Aren, di Fisiol. XII. Fase. 1. — Dogiel, Nervenzellen des Herzens. Pflügers 
Archiv. CLV. H. 8 u. 9. — Stübel, Netzwerk der Markscheide. Ebenda. — Knauer and 
Malonoy, Cephalograph. Journ. of nerv. dis. Nr. 2. — de Boer, Tonische Innerv. Folia 
neurob. Nr. 1. — Fischer, J. u. H„ Tierexper. über Amylnitritkrämpfe. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXII. H. 3. — v. Frey, M., Kraftsinn. Zeitschr. f. Biologie. LXIII. H. 3 u. 4. — 
Elias, Säure u. Nervenerregbarkeit Wiener klin. Woch. Nr. 2. — v. Frey, Hautflächen mit 
geschädigter Innervation. Zeitschr. f. Biol. LXIII. H. 8. — Rosenheim, Cholesterol of the 
brain. Biochem. Journ. VIII. Nr. 1. 

III« Pathologische Anatomie« Roussy et Lhermitte, Techn. anatomo-pathol. du syst, 
nerv. Paris, Masson et C 1 ®- 255 S. — Rudolph, Hirngewicht, Hirnvolumen u. Schädel. 
Zieglers Beitr. z. path. Anat LVIII. H. 1. — Marie, P. et Foix, Sclörose intra-cerebr. 
centrolobaire. Revue neur. Nr. 1. — Stein, F. W., Mehrkern. Ganglienzellen. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. XXI. H. 5. — Tramer, Mikrozephalie. Arb. a. d. hirnanat. Inst. Zürich. H. 9. — 
Eiders, Mann ohne linken Vorderarm geboren. Mon. f. Psych. XXXV. H. 2. — Pfänner, 
Spina bifida occulta. Wiener klin. Woch. Nr. 1. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Mills, Weir Mitchell. Journ. of nerv. dis. Nr. 2. — 

Pilcz, A. f Nerven- u. Geisteskr. bei kathol. Geistl. u. Nonnen. Jahrb. f. Psych. XXXIV. 
H. 3. — Moro, Neuropathie im Kindesalter. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 1. — Sommer, R., 
Klin. Diagnostik von Schädeldeformit. Wiener med. Woch. Nr. 1. — Jones, Gait in nerv, 
dis. Praetitioner. Januar. — Zagorowsky, Nervensyst. u. Zuckerkrankh. Zeitschr. f. exper. 
Path. XV. H. 2. — Meningen: Prym, Endotheliom der Dura. Virchows Archiv. CCXV. 

H. 2. — van der Scheer, Haematoma subdurale. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. H. 1. — 
Schmidt, Hans R., Duraverkalkung. Virchows Archiv. CCXV. H. 1. — Kowitz, Pachy- 
mening. bei Neugeborenen. Ebenda. H. 2. — Fischer, O., Mening. Zystenbild, bei chron. 
Mening. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 5. — Ustvedt und Diesen, Gesunde Kokkenträger 
bei Meningitis epid. Zentralbl. f. Bakter. LXXII. H. 6 u. 7. — Barabäs, Mening. bei Schar¬ 
lach. Jahrb. f. Kinderh. LXXIX. H. 1. —■ Hutinel, Mening. dans l’urömie. Bulletin med. 
28. Januar. — Au d ry et Lavau, Mening. preroseol. Ann. de dermat et de syphil. V. Nr. 1. — 
Boenninghaus. Mening. ser. ventric. acuta. Zeitschr. f. Ohrenh. LXX. H. 1 u. 2. — Netter, 
Mening. cöröbrospin. fruste. Monde medical. 15. Februar. — v. Czirer, Hirnhauttuberkul. 
Zentralbl f. allg. Path. Nr. 4. — Solmsen und GrUnbaum, Sekund. Mening. Deutsche med. 
Woch. Nr. 7. — Misch, W., Hydrocephalus. Inaug.-Dissert. Berlin. — Roubinovitch et 
Barbd, Hvdroceph. int. I/Encephale. Nr. 1. — Thomas, Walter, Experiment, hydrocephal. 
Journ. of exper. med. XIX. Nr. 1. — Heile, Chir. Beh. des Hydrocepb. Fortschr. d. Med. 
Nr. 8. — Zerebrales: v. Monakow, Lokalisation im Großhirn. Wiesbaden, J. F. Berg¬ 
mann. 1033 S. — Rosonblath, Encephal. acuta. Deutsche Zeitchr. f. Nervenheilk. Bd. L. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



G04 


H. 5 u. 6. — Henning, Akute nicht-eitr. Euzephal. Archiv f. Psych. LIII. H. 2. — Witbington. 
Pneumon. hemipleg. Amer. Journ. of med. Science. Februar. — Bard, Refl. palpebr. dans 
les hämipl. Sem. m4d. Nr. 2. — Rothmann, Restitutionsvorg. bei zerebr. Lähm. Deatscbe 
Zeitscbr. f. Nervenh. Bd. L. H. 5 n. 6. — Webb, Postoperat. Hemipl. Lancet 10. Januar. — 
Mac Farlane, Venesection in cerebr. bemorrh. Med. Record. 17. Januar. — Förstorling und 
Rein, Leitun gsaphasie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. — Kleist, Aphasie und 
Geisteskr. Münchener med. Wocb. Nr. 1. — Bonhoeffer, Apraxie u. „motor. Sprachbahn". 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXXV. H. 2. — Salomon, E., Agrammat u. sensor.-agrammat. 
Stör. Ebenda u. H. 3. — Bostroem, Affekt der Leber u. des Hirns. Fortschr. d. Med. 
Nr. 8 u. 9. — Higier, Famil. Wilson sehe Krankh. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. H. 2 u. 3. 

— Hevesi und Benedek, Foerstersche Oper, bei infant. Hemiplegie. Ebenda. XXII. H. 1.— 
Hirntumor 9 Hirnahzsess: Breslauer, Akuter Hirndruck. Archiv f. klin. Chir. CIII. 

H. 2. — Rados, Entsteh, der Stauungspapille. Berliner klin. Woch. Nr. 2. — Friedenreich. 
Hirntum. mit psych. Sympt Hospitalstia. Nr. 7. — Bolten, Hirngeschw. oder Hysterie? 
Tijdschr. v. Geneesk. 10. Januar. — Weinberg, A., Angioma racem. des Gehirns. Inaug.- 
Dissert. Straßburg. — Rein, Cystic. racem. fossae Sylvii. Deutsche med. Woch. Nr. 7. — 
Spüler, Oper, in brain tum. Amer. Journ. of med. sc. Januar. — Bernstein, E. P., Brain 
abscess. Med. Record. 7. Februar. — Elschnig, Orbitogener Hirnabszeß. Prager med. Woch. 
Nr. 6. — Pifll, Rhinogene Hirnabsz. Ebenda. — Marguli&s, Orbitogene Hirnabsz. Ebenda. 

— Leidler, Otogene Schläfenabsz. Med. Klinik. Nr. 2. — Zwillinger, Intrakran. Komplik. 
von Stirnhöhlenentz. Archiv f. Laryngol. XXVIII. H. 2. — Stertz, Hirnpunktion. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXI. H. 4. — Dreyer, Gittertrepan. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 1. — 
Kleinhirn: Rothmann, Kleinhirnkrankh. Mon. f. Psych. XXXV. H. 1. — Sprawson, 

Family with cerebellar ataxia. Brit. med. Journ. 3. Januar. — Bulbürparalyse, 
Pseudobulbärparalyse 9 Myasthenie: Feiling, Bulbar nuclei. Brain. XXXVI. Part 2. 

— Fragnito, Paralis. pseudo-bulb. Ann. di nevrol. XXXI. Fase. 5. — Wirbelsäule: 
Schanz, Diagnost. der Wirbelsäulenerkr. Zentralbl. f. Chir. Nr. 8. — Rückenmark: 

Grober, Akute bedrohl. Erkrank, des Röckenm. u. der Med. oblong. Deutsche med. Woch. 
Nr. 4. — Burr, Syphil. and progr. spin. musc. atr. Therap. Gazette. Nr. 2. — Schröder. P., 
Vordere Zentralwind, bei Las. der Pyramidenbahn. Mon. f. Psych. u. Neur. XXXV. H w l. — 
Söderbergh, Lokaldiagn. bei Rückenmarksgeschw. Berliner klin. Woch. Nr. 6. — Serko, 
* Diagn. der Rückenmarksgeschw. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 6. — Babinski, Enriqoez 
et Jumentid, Tumeur extra dure-merienne. Revue neurol. Nr. 3. — Knapp, Extra-dural tum. 
of spin. cord. Journ. of nerv. dis. Nr. 1. — Oppenheim, H. und Krause, F., Mening. spin. 
chron. circumscr. Mitt. a. d. Grenzgeb. XXVII. H. 3. — Flexner, .Clark and Amoss, Poliomyel. 
Journ. of exper. Medic. 1. Februar. — Lust und Rosenberg, F., Ätiol. der Poliomyel. Münch, 
med. Woch. Nr. 3. — Kling und Pettersson, Keimträger bei Kinderlähm. Deutsche med. 
Woch. Nr. 7. — Zipperion, Spin. Kinderlähm. Med. Corr.-Bl. d. württemb. ärztl. Landesver. 
Nr. 5. — Auer, Poliomyel. in Lindaas. Berliner klin. Woch. Nr. 6. — van Loon, Poliomyel. 
in Holland. Tijdschr. v. Geneesk. 7. Februar. — Noulton, Treatm. of poliomyel. Calif. State 
Journ. Februar. — Korczynski, Poliomyel. Przegl. lek. Nr. 44 u. 45. — Langer, Poliomyel. 
Mitt. des Vereins der Ärzte in Steiermark. Nr. 2. — FürnVratt, Poliomyel. in Steiermark. 
Ebenda. — Kafka und Rautenberg. Liquorstudien. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. 

— Klien, Zytologie des Liquor. Ebenda. XXI. H. 3. — Szlcsi, Dasselbe. Ebenda. XXII. 
H. 3. — Soper and Granat, Urea content of spinal fluid. Arch. of intern, med. X1U. 
Nr. 1 u. 2. — Rehm, Therap. Einfluß der Lumbalpunkt. Fortschr. d. Med. Nr. 5. — Dumas 
et Laignel-Lavastine, Liquide ceph.-rach. et emotions. L’Encephale. Nr. 1. — Launois, Froln 
et Ledoux, Coagul. massive du liq. ceph.-rach. Gaz. des höpit. Nr. 23. — Marinesco et 
Radovici, Xantochr. et coag. mass. Nouv. Icon, de la Salp. XXVI. Nr. 6. — Multiple 

Sklerose: Siomerling und Raocke, Mult. Sklerose. Archiv f. Psych. L III. H. 2. — Conus, 

Sclerose en plaques avec hemiplegie alterne. Revue neur. Nr. 4. — Strlmpell und Hand 
mann, Pseudosklerose. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. Bd. L. H. 6 u. 6. — Syringomyelie; 

Camus et Roussy, Cavites raödull. et mening. cervic. Revue neur. Nr. 4. — Tabes, 
Fricdreichsche Krankheit: Donti, Reflessi della tabe dors. Riv. di Patol. nerv. XIX. 

Fase. 1. — Loeper et Oppenheim. R., Dyspepsie tabet. Sem. mäd. Nr. 5. — Fabinyi, Tabische 
Augenkrisen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 3. — Marie, P. et Bouttier, Deform, du 
pied chez un tabet. Nouv. Icon, de la Salp. XXVI. Nr. 6. — Mantovani, Salvarsan bei 
Tabes. II Policlinico. Nr. 7. — Saunders, Sensorv changes in Friedreich’s dis. Brain 
XXXVI. Part 2. — JRefleare: Crocq, Tonus muc. des refl. et de la contract L'Enc£phale. 

Nr. 2. — Firth, Pupil and its refl. in insan. Journ. of ment. sc. Januar. — Pastine, Estens. 
spont. deir aluce. Riv. di Patol. nerv. XIX. Fase. 1. — Krampf: Roatonda, Fazialis- 
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krampf. Rif. med. Nr. 5. — Periphere Nervenlühmungen: Graham, Gradenigo's 

syndr. Laryngoscope. XXIII. Nr. 12. — Gignoux, Paral. otique du mot. ocul. ext. Revue 
hebdom. de laryng. Nr. 6. — Lehmann, Richard, Otitis mit Abduzenslähm. u. Mening. 
Berliner klin. Woch. Nr. 7. — Vulpius, Knochenoper, bei Vorderarmlähm. Berliner klin. 
Woch. Nr. 6. — Neuralgie, Migräne: Alexander, W., Trigeminusneuralgie. Corr.-Bl. 

f. Zahnärzte. Januar. — Flecch, Alkoholinj. bei Neuralg. Wiener med. Woch. Nr. 8 n. 9. - 
Hirtel, Alkoholinj. bei Trigeminusneuralgie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXXVI. H. 5 u. 6. 

— Taptae, Alkoholinj. ins Gang]. Gasseri. Monatsschr. f. Ohrenh. XLVII. H. 12. — Romee, 
Refriger. with ice in intercost. neuralg. Med. Record. 3. Januar. — Gordon, Intraneur. 
inj. of alcohol. Journ. of nerv. dis. Nr. 2. — Epstein, H., Neues Antineuralgikum. Prager 
med. Woch. Nr. 8. — Barbey, Ischiasbeh. mit Ringerscher Ixisung. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Nr. 8. — Brieger, Bewegungsbäder bei Ischias. Berliner klin. Woch. Nr. 4. — Neuritis, 

Pellagra, Lepra, Beri-Beri: Austregesllo, Polynövr. scorbutiques. Revue neun 

Nr. 2. — Wartens, Neurit. ischiad. nach Entbindung. Tijdschr. v. Geneesk. 24. Januar. — 
Byrnes, Anter. crural neurit. Journ. of nerv. dis. Nr. 1. — Nieuwenhuijse, Hirn bei Reck¬ 
linghausenscher Krankheit. Tijdschr. v. Geneesk. .17. Januar. — Derselbe, Herpes zoster. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 1. — Huzar, Ätiol. der Pellagra. Wiener med. Woch. 
Nr.'ß. — Garrison and McNeal, Pellagra. Journ. of Amer. Assoc. 3. Januar. — Sadikoff, 
Lepra in Kurland. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 2. — v. Bergmann, Ebenda. Nr. 1. — 
Htraeij, Leprosy. Boston med. Journ. 15. Januar. — Welgelln, Lepra. Med. Corr.-Bl. des 
würtk ärztl. Landesver. Nr. 5. — Arnold, Etiol. of Beri-Beri. Brit. med. Journ. 7. Febr. — 
Funk and Oouglas, Beri-Beri. Journ. of Phys. XLVII. Nr. 6. — Sympathicus, Akro¬ 
megalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie : Edwards, 

Sympat. nerv. syst, in the turtle. Amer. Journ. of Phys. XXXIII. Nr. 1. — Gorstmann, 
Svmpath. Gehirnbahnen. Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 3. — Kraus, E. J., Vorderlappen d. 
Hypophyse. Zieglers Beitr. z. path. Anat. LVIII. H. 1. — Fühner, Hypophyse. Berliner 
klin. Woch. Nr. 6. — RBmer, C., Hypophyse u. Diab. insip. Deutsche med. Woch. Nr. 3. — 
Simmonds, Geschw. des Hirnanhangs u. Diab. insip. Münchener med. Woch. Nr. 4. — 
Smoler, Zyst. Hypophysentum. Prager med. Woch. Nr. 8. — Marek, Schwangerschafts¬ 
akromegalie. Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 7. — Jewett, Hypophys. and diab. insip. Med. Record. 
7. Februar. — de Castro, Acromdg. et tabfcs. Nouv. Iconogr. de la Salp. XXVI. Nr. 6. — 
Simmonds, Hypophysisschwund. Deutsche med. Woch. Nr. 7. — Goldstein, K. t Eunuchoide. 
Archiv f. Psych. LIII. H. 2. — Curschmann, Thyreotox. Diarrh. Archiv f. Verdauungskr. 
XX. H. 1 . — Bircher, Kropfproblem. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. LXXXIX. H. 1 . — 
Bossart, 1400 Strumaoper. Ebenda. — Müller, B., Schilddrüse u. Schwangersch. Zeitschr. 
f. Geburtsh. LXXV. H. 2. — Walter, F. K. und Hosemann, Schilddrüse u. Based. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXIII. H. 1. — Rose, F., Thymus et Based. Sem. med. Nr. 3. — v. Graft 
und Novak. Based. u. Genitale. Archiv f. Gynäk. CII. H. 1. — Chvostek, Pathogen, des 
Based. Wiener klin. Woch. Nr. 7. — Sanford und Blackford, Blutdruck u. Serum bei Based. 
Journ. of Amer. Assoc. 10. Januar. — Troell, Augensympt. bei Basedow. Mitt a. d. Grenz¬ 
geb. d. Med. u. Chir. XXVII. H. 3. — Stöcker, W., Dasselbe. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. 
H. 4 u. 5. — Sabourin, Le petit basedowisme chez les tubercul. Arch. gen. de möd. Januar. 

— Todescbl, Muskelarbeit bei Basedow. II Policlinico. Sez. med. Nr. 2. — Möller, Magen 
bei Based. Hospitalstid. Nr. 4. — Arsimoles et Legrand, Troubles ment, et mal. de Based. 
Ann. mdd.-psychol. Nr. 2. — Klose,* H., Chirurg. Beh. des Basedow. Berliner klin. Woch. 
Nr. 1. — v. Graft, Based. als‘Kontraind. gegen gynäk. Röntgenther. Wiener klin. Woch. 
Nr. 5. — Sehrt, Schilddrüseninsuffizienz u. Obstipation. Münchener med. Woch. Nr. 8. — 
Singer, G. t Thyreo-parathyr.-thym. System u. Abderb. Verf. Zeitschr. f. Kinderh. X. H. 1. — 
Keeton, Gastric juice during tetany. Amer. Journ. of Phys. XXXIII. Nr. 1. — Stoland, 
Tetany and liver. Ebenda. — Curschmann, Bronchotetanie der Erwachs. Münchener med. 
Woch. Nr. 6. — Higler, Tetania neonatorum. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. *— 
Marine, Tetany in dogs. Journ. of exper. med. XIX. Nr. 1. — Cohen, Angioneural arthroses. 
Amer. Journ. of med. scienc. Februar. — Boks, Trophoedfcme. Nouv. Icon, de la Salp. 
XXVI. Nr. 6. — Gilmour, Scleroderma. Med. Record. 7. Februar. — Neurasthenie, 

Hysterie: Burrow, Character and neuroses. Psychoanal. Review. Februar. — Schubart, 

„Nervenschwäche“ im ärztl. Zeugnis. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 4. — Zanelli, Neurosi nei 
tramvieri. Riv. di Patol. nerv. XIX. Fase. 1. — Strauch, Disorders in children by imitation. 
Med. Record. 17. Januar. — Voss, G., Reflexneurosen u. -psychosen. Klin.-ther. Woch. 
Nr. 5 u. ff. — Newmark, Hyster. blindness. Journ. of Amer. mea. Assoc. 10. Januar. — Clark, 
Mental torticollis. Med. Record. 7. und 28. Februar. — Lapinsky, Dermographie. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXII. H. 1. — Hamant et Pigache, Coccygodynie. Revue de chir. Nr. 1. — 
Bodenstein, Brombehandl. neurasth. Beschwerden. Deutsche med. Woch. Nr. 4. — Mennell, 
Massage in neurasth. Practitioner. Januar. — Walton, Psychoneuroses. Boston raed. Journ. 
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12. Februar. — Chorea: Marie, P. et Lhermiite, Chor, chron. progr. Anaales de med. 

Nr. 1. — Margulis, Dasselbe. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. L. H. 5 u. 6. — 
Epilepsie: J akob, A., Pathol. der Epil. Zeitsohr. f. d. ges. Neur. XX11L H.l. — Steiner, G., 

Famil. Anlage zur Epil. Ebenda. H. 2 u. 8. — Vollend, Histolog. Unters, bei Epil. Ebenda. 
XXI. H. 8. — Kozlowski, Stoffwechsel bei Epil. Zeitschr. f. klin. Med. LXXIX. H. 8 u. 4. 

— Benon et Denis, Epil. et asthEno-manie. Gaz. des hop. Nr. 12. — Hebold, Tod im epil. 
Anfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 4. — Halberstadt, Attaques Epileptoides des degeneres. Revue 
neur. Nr. 3. — AimE, Traitem. des orises Epil. Progr. mEd. Nr. 1. — Coenen, Traumat. 
Rindenepil. Berliner klin. Wocb. Nr. 2. — Grober, Beh. der Krämpfe. Deutsche med. Woch. 
Nr. 2. — Donath, Sedobrol bei Epil. Wiener klin. Woch. Nr. 8. — Schwabe, Ureabromin 
bei Epil. Psych.-neur. Woch. Nr. 44. — Mavs, Crotalin in epil. Med. Record. 17. Januar. — 
Tetanus: Stadler und Lehmann, Walter, Magnesiumsulf. bei Tetanus. Berliner klin. Wocb. 

Nr. 1 u. 4. — Joffe, Phenol bei Tetanus. Petersb. med. Zeitsohr. Nr. 4. — Vergiftungen: 

Vallon et Bessiire, Troubles ment, d’origine cocain. L’EnoEphale. Nr. 2 u. 8. — Sorte, 
Mescalinrausch. Jahrb. f. Psych. XXXIV. H. 3. — Mueller, Hubert, Morphiumentwöhn. 
Reichs-Mediz.-Anz. Nr. 2 u. 3. — v. Muralt, Akute Psyohose bei Trional-Veronal-Vergift. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 2. — Hirsch, S., Neurasth. der Bleikranken. Deutsche 
med. Woch. Nr. 8. — Fuchs, Adolf, Wassermann-Reakt. naoh Paraldehyd. Psych.-neur. 
Woch. Nr. 41. — Ä Ikoholismus: Laquer, B., Alkoholforschungsinstitute. Psych.-neur. 

Woch. Nr. 46. — Laumonier, Alcool. et dEgEnEr. Gaz. des hdpit. Nr. 2. — Maus, Alcohol 
and racial degeu. Med. Record. 17. Januar. — Bosenberg, J., Familiendegener. u. Alkohol. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 2. — Demole, Alcool et delir. trem. L'EncEph. Nr. 1. — 
Neve, Chron. Alkoholpsychosen. Hospitalstid. Nr. 2. — v. Wagner, Zweifacher Mord im 
trunk. Zust. Wiener med. Woch. Nr. 6 u. 7. — Syphilis: Rav aut, Syph. nerv. Ann. de 

med. Nr. 1. — Fildes and Mclntosh, Wasserm. react. Brain. XXXVI. Part 2. — Sloan, 
Syphilis of spine. Cievel. med. Journ. Nr. 1. — Neue, Biolog. Reakt. bei syphilogen. Erkr. 
des Nervensyst. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. Bd. L. H. 5 u. 6. — Kohrs, Todesfall an 
Enzeph. nach Salvarsan. Münchener med. Woch. Nr. 7. — Berger, H., Neosalvarsan u. 
Zentralnerv. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. H. 2 u. 3. — Fisher, Neosalvarsan and para- 
syph. Journ. of nerv. dis. Nr. 1. — PDrckhauer und Mauss, Polyneuritis mit Korsakow 
nach Neosalvarsan. Münchener med. Woch. Nr. 8. — Balthazard, Mort par le salvarsan. 
La pratique mEd.-lEg. Nr. 1. — Prelssner, Porges-Hermansche Reakt. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 45. — Trauma: Benda, Th., Vorschläge zur Unfallversicherungspraxis. Mon. f. 

Unfallh. Nr. 1. — Weber (Chemnitz), Müssen Unfälle nerv. Folgen haben? Ärztl. Sachv.- 
Ztg. Nr. 4. — Grassmann, Hirnblut. u. Unf. Fortschr. d. Med. Nr. 2 u. Zeitschr. f.Versicher. 
H. 1. — Jennicke, Poliomyel. chron. nach Trauma. Inaug.-Dissert. Jena. — Horn, Herzstor. 
nach Unfall. Deutsche med. Woch. Nr. 2. — Stursberg, Unfallneurosen. Med. Klinik. 
Nr. 8. — Wallace, Traumat. neuroses. Med. Record. 28. Februar. — Grober, Behandl. des 
Hitzschlags usw. Deutsche med. Woch. Nr. 1. — Meyer, W.,„ Dämmerzust. bei leichter 
Commotio cerebri. Ebenda. — Trembur, Simul. im Kindesalter. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 3. — 
Korteweg, Arbeitsbesorgung f. Unfallgeschäd. Tijdschr. f. Geneesk. 21. Februar. — Tkiem, 
Behandl. der Unfallverl. durch den prakt. Arzt. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 4. — 
Muskelatrophie, Muskeldystrophie: Bruce, Pseudo-hypertroph. paraL Edinb. med. 

Journ. Januar. — Bibergeil, Famil. Myopathie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. — 
Courtney and Eaton, Myaton. congen. Boston med. Journ. 22. Januar. — Taralysis 

agitans: Schiötz, Blutdrüsen u. Parkinson sehe Krankh. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. 

H.l. — Greenwald, Paral. agit. and parathyr. glands. Amer. Journ. of med. scienc. Febr. 

— Stiefler, Pantopon bei Paral. agit. Med. Klinik. Nr. 8. — Friedländer, R., Übungsbeh. 
der Paral. agit. Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. H. 2. — Familiäre Krankheiten: 

Klippel et Felstein, Hypertr. erän. familiale. Nouv. Iconogr. de la Salp. XXVI. Nr. 6. — 
Varia: Babinski et Jarkowski, Mouvem. conjuguEs. Revue neur. Nr. 2. — Friedrich, E. P., 

Schwindel. Zeitschr. f. Balneol. VI. Nr. 21. — Schwerdt, Seekrankh. Jena, G. Fischer. 
24 S. — Leri, Base du eräne dans la mal. de Paget. Nouv. Icon, de la Salp. XXVI. Nr. 6. 

— Charpentier, Megalodactylie des orteils. Ebenda. 

V. Psychologie. Ranschburg, Neuropsychol. Grundgesetz. Psych.-neur. Wochenschr. 
Nr. 46. — v. Koehler, Unser Denken im Wachen und Träumen. Ebenda. — Jung, Types 
psychol. Arch. de psych. XIII. Nr. 52. — Dubuisson, Oscillat. sensor. Ebenda. — Mackenzie, 
Chien pensant. Ebenda. — Larguier des Bancels et Claparide, Dasselbe. Ebenda. — Gemelli, 
II metodo degli equivalenti. Firenze. Librer. editr. Florentina, 844 8. — Berze, Inter* 
nationale Sphäre. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 44. — v. Hansemann, Aberglaube. Leipzig. 
B. G. Teubner. 116 S. — Reichardt, Psych. Vorgänge, Körper u. Seele. Fortschr. d. Med. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




607 


Nr. 7 u. ff. u. Zeitschr. f. Versicher. H. 2u. ff. — Wanke, Psychol. oder Metapsychol. Portscbr. 
d. Med. Nr. 4. — Deuchler, Pädagog, u. Psychol. Zeitschr. f. pädagog. rsychol. fi. 2. — 
Peter, R., Zeichner. Begabung. Ebenda. — Schulhof, Intelligenz. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XXII. H. 1. — Tannenbaum, Psychoanalysis. Med. Eecord. 21. Februar. — Dunlop, Das¬ 
selbe. Psychoanal. Review. Februar. — Jung, Dasselbe. Ebenda. — Jelllffe, Dasselbe. 
Ebenda. — Grober, Denkende Tiere. Münchener med. Woch. Nr. 4. — Koffka, Gestalt- u. 
Bewegungserlebnisse. Zeitschr. f. Psychol. LXVII. H. 5 u. 8. — Solomon, Drearas. Med. 
Record. 81. Januar. — Bovet. Un rive. Arch. de psychol. XIII. Nr. 52. — Wilmanns, 
Kinderaassagen vor Gericht. VierteIjahrsschr. f. ger. Med. Januar. — Stoeckenius, Motor. 
Reakt. auf akust .Reize. Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. VIII. H. 4. — Leppmann, A., 
Kriminalpsychol. Arztl. Sachy.-Ztg. Nr. 8. — Bickel, H. f Sensor. Wahlreaktion. Archiv f. 
Psych. LIII. H. 2. — Heveroch, Seins-Bewußtsein. Ebenda. — Albrecht, O., Galvan. Reflex¬ 
phänomen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 5. — Ranschburg, Psychol. Methoden u. nerv. 
Erreg. Psych.-neur. Woch. Nr. 42. — Riebet, Hellseher. Ebenda. — v. Bechterew, Das 
Verbrechertum im Lichte der obj. Psychol. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 58 S. — Ziehen, Th., 
Reaktionsversuche bei Lappen u. Samojeden. Zeitschr. f. Psychol. LXVII1. H. 1 u. 2. 

VI« Psychiatrie« Allgemeine*: Tanzl e Lugaro, Malattie mentali. Mailand, Soc. 

editr. libr. 672 S. — Travaux de la clinique psych. de FUniv. impär. de Moscou. Nr. 2 
(sous la direction de Rybakow). 645 S. — Chaslln, La „psychiatrie“ est-elle une langu* 
bien faite? Revue neur. Nr. 1. — Horion, Irrenstat. in England. Psych.-neur. Woch. Nr. 43« 
Pilcz, A., Psychosen bei inn. Krankh. Med. Klinik. Nr. 8. — Pick, A., Psychol. u. Psych. 
Fortschr. der Psychol. II. H. 4. — Demole, React. des Weisz dans les mal. ment Revue 
neur. Nr. 2. — Schultz, J. H., Blutuntersuch, in d. Psych. Mon. f. Psych. XXXV. H. 1 u. 2. 
— Kastan. Psychosen u. Abbau Vorgänge. Deutsche med. Woch. Nr. 7. — Wogenor, Abder¬ 
haldens Verfahren. Münchener med. Woch. Nr. 1. — Peskor, Dasselbe. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXII. H. 1. — Kafka, Dasselbe. Med. Klinik. Nr. 4. — Becker (Herborn), Dasselbe. 
Moderne Med. H. 1 . — Fuchs, A. und Freund, Dasselbe. Münchener med. Woch. Nr. 6. — 
Roomor, Dasselbe. Psych.-neur. Woch. Nr. 48. — Bundschuh, Dasselbe. Ebenda. — Fauser, 
Serol. in der Psych. Münchener med. Woch. Nr. 3. — MacPhail, Cerebr.-spin. fluid in 
ment. dis. Journ. of ment. sc. Januar. — Jackson, Leucocyt. in ment dis. Ebenda. — 
Friedmann, M., Zwangsideen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXI. H. 4. — Stöcker, Zwangs¬ 
vorstellungen. Ebenda. XXIII. H. 2 u. 8. — Ballet et Genil-Perrin, Examen clin. du fond 
mental chez les dements. L’Encöphale. Nr. 2. — Weyert, Einweisung in militär-psychiatr. 
Stationen. Deutsche militärärztl. Zeitschr. H. 1. — Marthen, Psych. Korrigendenuntersuch. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 3. — Mayor, W., Psych. bei Stör, der inn. Sekr. Ebenda. 
H. 4 u. 5. — Hieronymus, Blutserum von Geisteskr. Ebenda. — Krauser, Geistesstör, im 
höheren Alter. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXI. H. 1. — Pick, A., Denkstör, senil Dementer. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. — Wiersma, Retrograde Amnesien. Ebenda. — 
Knauer, Psych. Stör, bei akut. Gelenkrheum. Ebenda. XXI. H. 5. — Parant, Loi sur le 
rögime des alienes. Ann. med.-psychol. Nr. 2. — Ballet, Dasselbe. Ebenda. — Moravcsik, 
Klinische Mitteilungen. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXXI. H. 1. — Angeborener 

Schwachsinn: Pearson and Jaederholm, Mendelism and ment, defect. London, Dulan & Co. 

47 S. — Weygandt, Schwachsinn mit Zwergwuchs. Mon. f. Psych. XXXV. H. 1. — Baker, 
Physic. conditions of retarded school children. Med. Record. 10. Januar. — Säglas, Acces 
maniaques chez les döbiles. Ann. med.-psychol. Nr. 1. — Bleuler, Behandl. der moralisch 
Schwachsinn. Corr.-Bl. f. Schweiaer Ärzte. Nr. 7. — Sexuelles: Löwenfeld, L., Sexual¬ 
leben u. Nervenleiden. Wiesbaden, J. F. Bergmann 5. Aufl. 503 S. — Lisemann, Geburten¬ 
rückgang u. männl. sex. Potenz. Würzburg, C. Kabitzsch. 37 S. — Moll, A., Sexualit. u. 
Charakter. Sexual*Probleme. Januar. — DUck, Anonymit. u. Sexual. Ebenda. — Hirsch¬ 
feld, Magnus, Homosexualität. Berlin, Louis Marcus. 1067 S. — Lieske, Homosexual, im 
neuen StGB. Moderne Medizin. H. 1. — Funktionelle Psychosen: Albrecht (Treptow), 

Funktion. Psych. des Rückbildungsalters. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 3. — Melius, 
Dem. praec. Boston med. Journ. 26. Februar. — Mollweide, Pathogenese der Dem. praec. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. — Schmidt, Willi, Adrenalinunempfind. bei Dem. 
praec. Münchener med. Woch. Nr. 7. — Zimmermann, Leukozyt, bei Dem. praec. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXII. H. 3. — Fankhauser, Somat. Grundl. der Dem. praec. Corr.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte. Nr. 8. — Bleuler, Kritiken der Schizophrenien. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XXII. H. 1. — Oberholzer, Psych. Shock bei Katatonie. Ebenda. H. 2. — Schneider, K., 
Katatone Sympt. Ebenda. H. 4 u. 5. — Stelzner, Schizophrenie u. Kriminalit. Allg. Zeischr. 
f. Psych. LXXI. H. 1. — Linke, Spätheil, einer Melanch. Psych.-neur. Woch. Nr. 40. — 
fUebeth. Induz. Irresein. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXII. H. 4 u. 5. — Livet, Delire post- 
onir. chez un arabe. L’Encöphale. Nr. 1. — Becker, W. H., Beh. der Melanch. Fortschr. 
d, Med. Nr. 6. — Mac-Donald, The passing of paran. Boston med. Journ. Nr. 1. — 
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Infektions- und Intoxikationspsychosen : Damayo, Psychose toxique grave. Progr. 

med. Nr. 1. — Knauer, Toxisch-infekt. Psychose. Zeitschr. f. d. ges. Neu. XXL H. 5. — 
Hugglns, Puerper. insan. Amer. Journ. of obstetrics. Februar. — Progressive Paralyse: 

Krauser, Ätiol. der Paral. Reichs-Med.-Anz. Nr. 5. — Neve, Endogene Momente bei Paral. 
Hospitalstid. Nr. 6. — Bankowzkl, Sprache bei Paral. Przegl. 14k. Nr. 43 u. 44. — Siehert, 
Paral. Peterab. med. Zeitschr. Nr. 2. — Collett, Paral. bei einem lOjähr. Knaben. Jahrb. 
f. Kinderheik. LXXIX. H. 1. — Jacquin et LaignehLavastine, Par. g4n. juv4n. L’Encepbale. 
Nr. 1 . — Rohde, Qedächtnisausfälle bei Paral. Mon. f. Psych. XXXV. H. 1 . — Robertson, 
Cerebro-spin. fluid of gen. paral. Journ. of ment. Science. Januar. — Stein, W., Diebstahl 
bei Paralyse. Prager med. Woch. Nr. 9. — Wagner v. Jauregg, Tuberkulin-Quccksilberbeh. 
bei Paral. Therap. Monatsh. H. 1. — Forensische^ Psychiatrie : Fischer, O., Forens. 

Bedeut, der histopatholog. Untersuch, des Gehirns. Prager med. Woch. Nr. 2. — Sichert, 
Psych. Gutachten. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 1. — Raecke, Geistesstör. u. Kriminalität. 
Med. Klinik. Nr. 8. — Moeli, Strafgesetz. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 3. — Hanry, Expertise 
psychiatr. et engagement rolont Ann. med.-psychol. Nr. 1. — Parant, V., Autorite judic. 
et internement Ebenda. — Scbnppius, Pseudodemenz u. Gntachterpraxis. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXII. H. 4 u. &. — König, Hans, Forens.-psych. Bedeut von Menstruation, Geburt 
Gravidität. Archiv f. Psych. LII1. H. 2. — Heilbronner, Selbstanklagen. Münchener med. 
Woch. Nr. 7. — Rixen, Anrechn, des Anstaltsaufenth. auf Strafzeit. Jur.-psych. Grenzfr. 
IX. H. 7 u. 8. — Stedman, Extradition of insane. Med. Record. 28. Februar. — Therapie 

der Geisteskrankheiten: Meyer, E., Psych. Klinik zu Königsberg. Archiv f. Psych. 

L1II. H. 2. — Grober, Behandl. der akut bedroh!. Geisteskr. peutsche med. Woch. Nr. 3. — 
Farit, Management of disturbed ment cases. Therap. Gazette. Nr. 2 . — Robertson, Vaccine 
treatm. in asylums. Journ. of ment. sc. Januar. — Stansfleld, Villa or colony System. 
Ebenda. — Wattenberg, Heilanstalt Lübeck-Strecknitz. Psych.-neur. Woch. Nr. 47. — 
Wollenberg, Schwedische Irrenanst. Ebenda. Nr. 45. — Klinke, Arbeitsentlohn. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXXI. H. 1. 

VIL Therapie. Möller, Eduard, Ther. des prakt. Arztes. 2 Bände. Berlin, J. Springer. 
— Savill, Electricitv. Practitioner. Januar. — Sommer, Elektrochem. Therapie. Klinik f. 
psych. u. nerv. Krank. VIII. H. 4. — Biesalskl, Orthopäd. Behandl. der Nervenkr. Jena, 
G. Fischer. 166 S. — Böhm, M., Chir.-orthop. Beh. der Lähm. Berliner Klinik. H. 308. 


VI. Vermischtes. 

Gemeinsame Tagung der Qeaellsohaft Deutscher Nervenärzte und der 
Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft in Bern am 6. September 1914. 

Die diesjährige VIII. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte wird inGemeinschaft mit der Versammlung der Schweizerischen Neurologisohen 
Gesellschaft am 5. September in Bern abgehalten werden, und zwar vor der Tagung 
des Internationalen Kongresses für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7. bis 
12. September 1914). Referate werden am 5. September nicht erstattet werden. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen für die gemeinsame Sitzung am 
5. September werden bis spätestens 1. Juli an den I. Schriftführer der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte, Dr. K. Mendel, Berlin W. t Augsburgerstr. 43, erbeten. 


Die XXXIX. W&ndervers&mmlung der südwestdeutschen Neurologen und 

Irrenärzte wird in diesem Jahre am 23. und 24. Mai zu Baden-Baden im Konversations¬ 
hause abgebalten werden. Vorträge recht bald, spätestens aber bis zum 7. Mai, bei einem 
der Unterzeichneten erbeten. Hoche (Freiburg), Laquer (Frankfurt a/M.). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von & Vbtt Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzqib & Wime in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Ans dem Allgem. Krankenhaus Hamburg - Eppendorf, II. Medizin. Abteilung (Prof. Nonnb) 
and Pathologisches Institut (Prof. £. Fbakhkkl).] 

1. Über einen klinisch und anatomisch untersuchten 
Fall von isolierter reflektorischer Pupillenstarre bei Fehlen 
von Paralyse, Tabes und Syphilis cerebrospinalis. 

Von Prof. M. Nonne und Dr. Fr. Wohlwill. 

Im Folgenden teilen wir einen Fall mit, der ans von prinzipieller Wichtig¬ 
keit za sein scheint. . 

Unseres Wissens ist bisher noch kein Fall bekannt gegeben, in dem es 
sich am eine zweifellos festgestellte isolierte reflektorische Papillenstarre handelte, 
bei dem der Liqaor spinalis auf Zellgehalt, Globalinvermehrung, Wassermann¬ 
reaktion mit negativem Resultat untersucht wurde, bei dem dann Hirn and 
Rückenmark mikroskopisch untersucht wurden, and bei dem festgestellt wurde, 
daß ein syphilogenes zentrales Nervenleiden nicht vorlag. 

Beim heutigen Umfang der Literatur könnte' uns natürlich eine ein¬ 
schlägige Arbeit entgangen sein; es sei aber hier erwähnt, daß Bumkb, wohl 
einer der besten Kenner der Literatur über die Pupillen, auf eine Anfrage des 
Einen von uns (N.) schrieb, daß auch ihm ein einschlägiger Fall nicht be¬ 
kannt sei. Unser Fall ist der folgende: 

Eine 38jährige Händlerin wurde am 4./V1II. 1912 in schwerem Delirium 
tremens aufgenommen. Sie war seit langem Potatrix strenua. Hochgradig herunter¬ 
gekommen und anämisch, zeigte sie Symptome von beginnender Lungentuberkulose. 
Die Anamnese ergab ferner, daß sie vor 13 Jahren syphilitisch infiziert war und 
damals eine Schmierkur durchgemacht hatte, seitdem nicht wieder antisyphilitisch 
behandelt war. Sie trug als Stigma von Syphilis eine große Perforation deB 
weichen Gaumens; ob die große, harte, auf Druck empfindliche Leber mit dem 
Alkoholismus oder mit der Syphilis zusammenhing, blieb unentschieden. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab: Anisokorie; leichte Miosis, Ent* 
rundung der Pupillen, echte reflektorische Pupillenstarre beiderseits. Andere 
somatische Anomalien am Nervensystem fanden sich nicht. 

Die Wassermannreaktion im Blut fiel einmal negativ, 3 Wochen später + + + aus. 

Liquor spinalis: 

WasBermannreaktion 0, bei Auswertung bis 1 ccm. 

Lymphozytose: 12 / s , also 0. 

Phase I: negativ. 

Die Kranke kam nach Abklingen des Deliriums nicht wieder aus dem 
Krankenhause heraus, da die Lungenerkrankung Fortschritte machte. 

Patientin starb nach einem Aufenthalt im Krankenhaus von etwa einem Jahr. 
Eine wiederholte Untersuchung des Nervensysems hatte festgestellt, 
daß die Pupillensymptome die einzige objektive somatische Anomalie 
am Nervensystem darstellten. 

Die Obduktion ergab Lungentuberkulose, Myodegeneratio cordis, Aortitis luica 
im Anfang8teil der Aorta, nichts von Aneurysma. 

39* 
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Am Gehirn und Rückenmark fand eich makroskopisch nichs Ab* 
normes. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von den verschiedensten Stellen 
des Groß- und Kleinhirns, der Zentralganglien, des Rückenmarks, der hinteren 
Wurzeln und Spinalganglien 1 Stücke fixiert und Färbungen mit Toluidinblau, 
Hebxheimeb’s Fettfärbung, SpiELMEYEB’scher und KüLSCHiTZKi’scher Markscheiden¬ 
färbung vorgenommen. Es ergab sich, daß die Meningen in geringem Grade 
verdickt und insbesondere die.Arachnoidea etwas zelllreicher als normal war. Es 
handelte Bich aber nur um eine Vermehrung der fixen Bindegewebszellen, Infiltrate 
irgendwelcher Art fehlten sowohl hier als an den Gefäßen der Hirnsubstanz selbst. 
Die Anordnung der Zellschichten der Rinde war nicht alteriert. Am Rückenmark 
fiel auf, daß in einigen Höhen sich die Zellen der Seitenhörner in einem Zustand 
zentraler oder totaler Tigrolyse mit Randständigkeit des Kerns befanden; die 
übrigen Ganglienzellen — insbesondere auch die der CuABKE’schen Säulen — ließen 
außer einer dem Alter entsprechenden Einlagerung lipoiden Pigments nichts Ab¬ 
normes erkennen. Die Markfasern zeigten nirgends irgend einen Ausfall, Abbau¬ 
zellen fanden sich ebensowenig wie Infiltrate. - 

Von den geringfügigen angetroffenen Veränderungen dürften die Meningeal- 
verdiokung auf den Alkoholismus, die Seitenhornzellveränderungen wohl auf die 
Tuberkulose zurückzuführen sein. Paralyse, Tabes, Syphilis cerebrospinalis, auch 
in Anfangsstadien, konnten mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Dieser Fall beweist u. E., daß wir nicht mehr berechtigt sind, mit Möbius 
zu sagen: jede echte reflektorische PupHlenstarre ist der Ausdruck einer bereits 
bestehenden Tabes oder Paralyse oder Syphilis cerebrospinalis. Bei der überaus 
großen Seltenheit, die die echte reflektorische Pupillenstarre als Folge von 
chronischem Alkoholismus darstellt, darf man auf Alkoholismus als Ursache der 
Pupillenerkrankung nicht rekurrieren da, wo das Individuum syphilitisch 
war. Der Fall kann u. E. nicht anders gedeutet werden, als daß eine isolierte 
reflektorische Pupillenstarre ein klinisches Residuum eines früheren 
syphilitischen anatomischen Prozesses darstellen kann, und daß wir 
das Erlöschen des Prozesses annehmen können, wenn die Liquor¬ 
reaktionen negativ sind. 

[Aus dom Service des Maladies nerveuaes des Höpitaux de Lyon (Dr. B£bikl).] 

2. Ein serotherapeutischer Versuch 
bei Tabes und Paralysis progressiva: arachnoideale Injektion 
mit Serum von Syphilitikern. 

Von L. Beriel und P. Durand. 

Die antisyphilitischen Versuche zur Heilung der sogen, „parasyphilitischen“ 
Nervenerkrankungen und besonders der Paralysis progressiva erweisen sich als 

1 Leider wurde, da das Material von dem Einen von uns aus ganz anderen Gründen 
eingelegt worden war, die Gegend der Angenmuskelkerne und die Mednlla oblongata bei der 
Untersuchung nicht berücksichtigt, so daß die Verwertung zu lokalisatorischen Zwecken 
unmöglich war. Eine gröbere Erkrankung an diesen Partien (etwa ein Gummi) hat sicher 
nicht Vorgelegen. 
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ganz ungenügend. Die letzten Angaben über diese Krankheiten haben dennoch 
einen neuen Stoß der Therapie derselben gegeben; unter diesen Momenten sind 
zwei Momente von Wichtigkeit: die Nützlichkeit eines antisyphilitischen 
Heilmittels und auch die Wichtigkeit eines lokalen Angriffs; dieser 
letzte Punkt rührt von der Kenntnis der lokalen Ansiedelung des Treponema 
im Zentralnervensystem her. 

Daher sind die Versuche mit Quecksilber- oder Salvarsaninjektionen in die 
arachnoidealen Räume gekommen. Die Arbeiten von Swift und Gllis, 1 
Maelnesco, 2 * Kleist, 8 A. Marie nnd Lbyabiti, 4 * Sicabd 6 und von uns selbst, 0 
sind nicht ermutigend. Unsere Erfahrung dringt uns dazu zu glauben, daß 
jenes Heilmittel zu reizend auf die Nervenelemente wirkt, und wir haben sohon 
seit einigen Monaten dieses Verfahren verlassen. Wir meinen vielmehr, daß die 
Chemotherapie auf dem Wege des Blutes günstig sei und daß der 
arachnoideale Weg nur zur Serotherapie zu benutzen ist. 

Swift und Ellis 7 haben ein Rezept angegeben: das Serum des Kranken 
selbst wird eine Stunde nach einer intravenösen Salvarsaninjektion benutzt. 
Fobsteb 8 sagte in Jena, er hätte dieses versucht Einer von uns hat auch 
einmal diese Methode versucht 9 ; die klinischen Resultate bei diesem Versuch 
und auch die experimentellen Angaben von Leyabiti und Buttebmiloh 10 und 
anderen zeigen aber, wie wir glauben, daß solches Serum keine syphilitischen 
Antikörper, sondern noch Salvarsan enthält: es handelt sich hier also noch um 
Chemotherapie. Die arachnoideale Injektion solchen Serums ist ja berechtigt, 
wir denken aber, daß es viel günstiger ist, eine andere Methode zu versuchen, 
welche wir in letzter Zeit vorgeschlagen haben. 

Dieselbe zeichnet sich durch folgende zwei Punkte aus: 

1. Das Serum ist durch Venaepunktion nicht eine Stunde nach der intra¬ 
venösen Salvarsaninjektion, sondern nach mehreren solchen Injektionen 
und mindestens 24 Stunden nach der letzteren erhalten; man kann 
also ein Serum haben, welches kein Heilmittel mehr, sondern schon syphilitische 
Antikörper enthält; diese brauchen einige Zeit, um im Organismus erzeugt zu 
werden. 

2. Das Serum ist nicht von dem Kranken selbst genommen, sondern von 
einem Syphilitiker, der frische Erscheinungen zeigt. Der Tabiker 
oder der Paralytiker, den man zu heilen versucht, ist ja auch ein Syphilitiker, 
seine Lues ist offenbar nicht so wirksam, als die eines Kranken mit Syphilis 
florida und bei ihm sind wahrscheinlich nicht so aktive Antikörper zu finden. 

1 Neurolog. Cenfcralbl. 1913. S. 1512. 

* Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1913. April. 

8 19. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Jena am 1. und 
2. November 1913. Neurolog. Centralbl. 1913. S. 1525. 

4 Soc. m^dicale des höpit. de Paris, 28. Nov. 1913. 

8 Ebenda, 19. Dez. 1913. 

6 Ebenda, 26. Dez. 1913. 

7 Müuchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 36 u. 37. 

8 Versammlung mitteldeutscher Psychiater u. Neurologeu in Jena am 1. u. 2. Nov. 1913. 

9 Soc. medicale des höpit. de Paris, 26. Dez. 1913 u. Lyon medical. 1914. Nr. 2. 

:0 Soc. d. Patb. Exotique 1913. 
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Solches Serum wird bei dem Tabiker durch Lumbal- und bei dem Para¬ 
lytiker durch Sohädelpunktiou injiziert; es wird 24 Stunden nach der Entnahme 
des Blutes und nach einem Erhitzen auf 56 0 (7 2 Stunde) gebraucht. Man weiß 
schon, besonders durch die Arbeiten von Uhlenhdth und Mulzeb, 1 daß das 
Treponema sehr zerbrechlich ist, und daß ein kurzer Aufschub genügt, um ein 
syphilitisches giftiges Blut zu sterilisieren; diese Vorsioht genügt also, um eine 
Suprainfektion des Kranken zu vermeiden; das Erhitzen auf 56° ist eine supple¬ 
mentäre Sterilisierung, welche die Antikörper nicht zerstört. 

Wir können behaupten, daß solche Injektionen (von 10 bis 20 ccm) in die 
Hirn- oder Bückenmarkshäute ganz leicht sind und keine Gefahr, keine Reak¬ 
tionen mit sich bringen. Wir haben jetzt vier solche Lumbalinjektionen bei 
zwei Tabikern und sieben Schädelinjektionen bei drei Paralytikern gemacht; wir 
sahen niemals klinische Zufalle und niemals zytologische Reizreaktionen. Einer 
von uns konnte bei einem Tabiker ein sicheres Auf hören des Leidens sehen; 
wir konnten auch bei den Paralytikern leichte Remissionen notieren. 

Wir wollen aber nicht über diese noch zu kurzen Resultate sprechen; dies 
soll weiter und länger beobachtet werden; wir wünschen nur die Aufmerksamkeit 
auf die Möglichkeit dieser Methode zu richten: dieselbe scheint, allein oder mit 
intravenösen Salvarsaninjektionen, günstig zu wirken und ist ganz gefahrlos. 
Die Methode der Schädelpunktion, welche einer von uns beschrieben bat, 2 ist 
sehr bequem für die meningeale Injektion bei Paralytikern; sie gestattet, die 
Therapie ohne weitere Umstände und ohne spätere Vorsicht auszuführen; es ist 
nur gut, daß die Kranken während desselben Tages das Bett hüten. Einer von 
unseren Kranken hat schon fünf solche Injektionen erhalten; er hat auch fünf 
andere Schädelpunktionen ertragen für eine Himbiopsie und für zytologische 
Untersuchungen (s. unten). 

Einige Beobachtungen waren vor kurzem vor der „Sociötö mödicale des 
höpitaux de Paris“ 3 vorgetragen; hier wollen wir aber die zytologischeu Resultate 
bei einem Paralytiker anführen (Mann, 45 Jahre alt; Paralysis progressiva in 
„Periode d’ötat“, mit leichter Demenz und somatischen Zeichen). 

Die Umstände, welche die Stärke der Lymphozytose, sei es in den Hirn-, 
sei es in den Rückenmarkshäuten bedingen, sind verschiedenartig und noch nicht 
gut bekannt; man soll, um zu einer richtigen Bestimmung zu kommen, die 
Hirnleukozytose im Vergleich zur lumbalen in Betracht ziehen, wie wir es vor 
kurzem gezeigt haben, 4 weil die Rückenmarksleukozytose nur eine „leucocytose 
de Sedimentation“ ist Es ist also interessant, bei dem vorigen Kranken zu 
sehen, daß die zweite Zählung in der Hirnflüssigkeit (68) niedriger ist als die 
erste (95), daß sie jedoch noch einen aktiven enzephalitischen Prozeß anzeigt, 
weil sie höher ist als die nämliche im Rückenmark (48); dem gegenüber sind 
später (nach der Serotherapie) die Zahlen in der Hirnflüssigkeit Immer niedriger 
als in der Lumbalflüssigkeit und auch absolut niedrig. 

1 Berliner klin. Wockensckr. 1913. s Neurolog. Centralbl. 1914. Nr. 1. 

* ‘J3. Januar 1914. 

4 Soc. rnedic. des kopit. de Lyon, 6. Jan. 1914 (Lyon medical. 1914. Nr. 3). 
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ln der 

Rückenmarks- 

In der 
Hirnflüsaig- 

Bemerkungen 



flüssigkeit 

keit 


18. Dez. 1913 

— 


— 

Wassermann: positiv im 
' Serum 

31. Dez. 1913 

L.P.-S.P. 

100 (2,5 poly) 

! 

95 

j 

Wassermann: negativ in 
Rückenmarksflüssig- 
keit; Hirnrindenunter¬ 
suchung; negativ für Tre¬ 
ponema (Dunkelfeld —, 
Hecht) 

11. Jan. 1914 

L.P.-S.P. 
Seruminjektion 
10 ccm 

48 (2 poly) 

68 (3 poly) 


13. Jan. 1914 

j L.P.-S.P. 

130(10 poly) 

! ganz selten 

j - 

22. Jan. 1914 

L.P.-S. P. 
Seruminjektion 
10 com 

80 

37 

j Wassermann: leicht 
positiv in Rücken¬ 
marksflüssigkeit 

26. Jaa. 1914 

L.P.-S.P. 

Seruminjektion 

8 ccm 

25 

15 


31. Jan. 1914 

L.P.-S.P. 

40 (5 poly) 

25 (1 poly) 

Leichte forschreitende 
klinische Besserung 

5. Febr. 1914 j 

1 

1 

L.P.—S.P. 
Sernminjektion 

6 ccm 

100 

i 

j 

48 

Wassermann: negativ 
in Rückenmarksflüssigkeit 

9. Kebr. 1914 

L.P.-S.P. 

Seruminjektion 

6 ccm 

90 

20 

Besserung 

19. Febr. 1914 

L.P.-S.P. 

25 

i 

15 

Wassermann: positiv 
in Rückenmarksflüssigkeit 

26. März 1914 

1 

L.P.-S.P. 

21 

i 

15 

Wassermann: positiv 
in Rückenmarksflüssigkeit 


L P. es Lumbalpunktion, S.P. = Schädelponktion (immer in die linke Augenhöhle, die letzte 
aber rechts). Die Zählung wurde durch „Cellule de N&geotte“ gemacht; die Nummern sind 
eiu Durchschnitt für einen Streifen der Kammer; sie sind also nur zu einer Verbleichung 
gütig. Neosalvarsan (intravenöse Injektion) am 29. Dez. 1913, 3., 17. uud 26. Jan. 1914 

(0,45, 0,60, 0,75, 0,90 g). 

Die Serotberapie erweist sich also sicher als gefahrlos uad wahrscheinlich 
auch als nützlich bei dem enzephalitischen Entzündungsprozeß; sie verdient 
studiert zu werden. 


[Aus dem Israelitischen Spital zu Odessa.] 

3. Die isolierte Lähmung des N. trigeminus. 

Von Dr. M. Neiding. 

Die Lähmung aller drei Zweige des N. trigeminus kommt selten als Symptom 
d.eser oder jener Erkrankung des Nervensystems vor (Tabes, Syringomyelie, Tumor 
usw.). Eine besondere Seltenheit stellen Fälle von isolierter Lähmung des ganzen 
Nerven dar. Dieser Umstand veranlaßt mich, folgenden Fall zu veröffentlichen 1 : 

1 Die Kranke wurde von mir in der Sitzung der Gesellschaft Odessaer Arzte am 

1. November 1912 demonstriert. 
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Patientin, Jüdin, 38 Jahre alt, will früher immer gesund gewesen sein; er¬ 
krankte im Juni 1912. Eines morgens nach dem Erwachen spürte sie wie ein 
Hauchen in der rechten Wange. Nach 2 Tagen traten heftige schneidende 
Schmerzen in der rechten Wange, die sich nach der gleichnamigen Schläfe aus¬ 
breiteten, auf. Der Schmerz trotzte allen schmerzstillenden Mitteln, auch dem 
Morphium, und rief eine 3 Wochen lang dauernde Schlaflosigkeit hervor. Nach 
einem Monat traten an Stelle der heftigen ziehenden Schmerzen ein Taubheita- 
und Härtegefühl in der ganzen rechten Wange auf. l l / 2 Monat nach dem Be¬ 
ginn der Erkrankung bemerkte die Kranke, daß es ihr schwer fällt in der rechten 



Fig. 1. Fig. 2. 

Mundhöhlenhälfte zu kauen und daß, wenn Speisereste hinter die Zähne geraten, sie 
dies nicht spüre. Die Anfang Sept. 1912 von mir vorgenomraene Untersuchung hat 
folgendes ergeben: Gerüche werden rechts schlechter empfunden als links. Schleim¬ 
absonderung aus der rechten Nasenhälfte geringer als links. In der rechten Ge¬ 
sichtshälfte, im Bezirk der Ausbreitung des N. V besteht eine Anästhesie, An¬ 
algesie und Thermanästhesie. In der rechten Zungenhälfte, in der Schleimhaut 
der rechten Wange und im äußeren Gehörgang ist die Sensibilität jeder Art viel 
schwächer als links. Reflexe vom rechten Nasenloch, rechten Gehörgang aus, sowie 
der rechte Unterkieferreflex fehlen. Die Korneal- und Konjunktivalreflexe rechts 
fehlen. Conjunctiva und Cornea reagieren auf Berühren und Stiche nicht Die 
Tränenabsonderung am rechten Auge weniger als am linken. Punctum supra¬ 
orbitale dextrum beim Andrücken ein wenig schmerzhaft. Mm. masseter et tem- 
poralis dextri stark atrophisch rechts, an ihrer Stelle Einsenkungen (Fig. 1); die 
Atrophie dieser Muskeln tritt besonders deutlich beim Vergleich mit Fig. 2 hervor, 
wo die linke gesunde Gesichtshälfte abgebildet ist. Diese Muskeln reagieren weder 
auf den faradiscben noch auf den starken galvanischen Strom von 10 bis 12 M.-A. 
(ein stärkerer galvanischer Strom konnte nicht angewandt werden, da er Schmerzen 
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hervorrief). Beim Mundöffnen geht der Unterkiefer nach rechts ab (Fig. 3). Die 
Geschmackswahrnehmung in den vorderen zwei Dritteln der rechten Zungenhälfte 
und in der rechten Hälfte der Lippen fast vernichtet. Seitens der Pupillen und 
des übrigen Nervensystems keine Veränderung. Im Urin weder Eiweiß noch 
Zucker. Die Wassermann sehe Reaktion 
des Blutes + + + -+-. Die Untersuchung 
der Zerebrospinalflüssigkeit konnte leider 
nicht vorgenommen werden. 

Der Kranken wurde eine energische 
Quecksilberkur verordnet. Nach 10 Ein¬ 
reibungen begannen die Schmerzen nach- 
zulassen. Nach 15 Einreibungen fing 
die Sensibilität an der Stirn an sich 
einzustellen. Nach 30 Einreibungen 
Wiederherstellung der Sensibilität im 
Gebiete des 3. Trigeminuszweiges und 
eine Verminderung der Atrophie der 
Mm. masseter und temporalis. Nach 
2 Monaten Wassermann sehe Reaktion 
im Blute + + +. Wiederholung der 
Quecksilberkur, nach deren Beendigung 
die Schmerzen wie die Atrophie der 
Mm. temporalis und masseter so gut 
wie schwanden. In den letzten drei 
Monaten keine Änderung im Gesund¬ 
heitszustand der Kranken. Sie hält sich 
für genesen, obwohl bei objektiver 
Untersuchung eine komplette Areflexie, 

Anästhesie und Analgesie des rechten 
Auges wie eine Hypalgesie im Gebiet des 
2. Trigeminuszweiges konstatiert wurde. 

Als häufigste Ursache der isolierten Trigeminuslähmung steht bekanntlich 
die Lues obenan (Bernhardt, Oppenheim), und auch in unserem Falle sprechen 
die deutlich ausgesprochene Wassermann sehe Reaktion, die Erfolge der spezifischen 
Therapie, die Klektivität der Affektion bei vollkommenem Intaktsein des übrigen 
Nervensystems zugunsten des syphilitischen Charakters der Erkrankung. Viel 
schwieriger scheint mir in diesem Falle die lokale Diagnose zu sein. Wenn 
auch das Vorhandensein einer gummösen Meningitis auf einer ganz kurzen 
Strecke in der Gegend des Austrittes der Wurzeln des N. V nicht zu leugnen 
ist, so möchte ich doch daraof hinweisen, daß die gummösen Meningitiden in 
diesem Gebiete nicht so beschränkt Vorkommen, und daß sie meist auf die nahe¬ 
liegenden Wurzeln der augeubewegenden Nerven übergreifen, wie es in dem von 
Dbjebine und Qurrcy unlängst veröffentlichten Fall konstatiert wurde. Am 
wahrscheinlichsten scheint mir, daß der Krankheitsprozeß im Gebiet des Gangl. 
Gasseri sich lokalisiert, wie dies Kuttner auch in seinem Falle vermutet hatte; 
dafür spricht der Umstand, daß die Störungen der Sensibilität in unserem Falle 
zuerst auftraten und sich lauge hielten. Dieser Umstand spricht aber auch 
gewissermaßen gegen die spezifische Neuritis des N. V. 

Als Besonderheiten in der Symptomatologie dieses Falles möchte ich zu- 



Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


nächst die Affektion der motorischen Fasern des N. V hervorheben, and zwar: 
Fehlen der Kontraktion der Mm. temporalis und masseter beim Kauen — ein 
Symptom, welches Ebb und Bruns beschrieben und alle übrigen Autoren be¬ 
stätigt haben. Es gelang auch uns, wie Krause, nicht das Bemaksche Sym¬ 
ptom bei unserer Patientin zu konstatieren; dieses Symptom besteht bekanntlich 
darin, daß beim Offnen des Mundes der Processus oondyloideus nicht nach innen, 
wie beim gesunden Menschen, sondern nach außen abweicht Wie Bernhardt 
konnten wir auch in unserem Falle einige Schlaffheit und Nachgiebigkeit des 
Mundhöhlenbodens auf der kranken Seite konstatieren, was auf eine Parese des 
M. mylohyoideus hinweisen soll. 

Die elektrische Erregbarkeit der atrophischen Mm. masseter und temporal» 
war, wie im Falle von Erb und Bruns, erlosohen. Im Falle von Dejsrine 
war sie im M. temporal» erloschen, im M. masseter wurde Entartungsreaktion 
konstatiert. Seitens des weichen Gaumens und der Gaumenbögen haben wir im 
Gegensatz zu Müller und Schmidt keine Abweichungen von der Norm kon¬ 
statieren können. Die Affektion des M. tensor tympani könnte man aus dem 
von der Patientin empfundenen Krachen im Ohre der paralysierten Seite er¬ 
schließen, ein Symptom, auf welches schon früher Krause, Schmidt und Müller 
aufmerksam machten. Ein größeres Interesse bieten die Störungen der Sensi¬ 
bilität und der Trophik dar. Bei unserer Kranken war das Geschmacksgefühl 
in den vorderen zwei Dritteln der Zunge rechts und in der rechten Hälfte der 
Lippen bedeutend herabgesetzt und stellenweise für alle Geschmacksempfindungen 
aufgehoben, wie es auch in Ziehl’s Fall war. Die meisten Autoren mit Gowers 
an der Spitze notierten bei isolierter Trigeminuslähmung Veränderungen seitens 
des Geschmackes, andere wieder, wie Bruns z. B., konstatierten ein vollkommenes 
Intaktsein des Geschmackes. 

Wenn wir also zusammen mit den meisten Autoren das Vorhandensein der 
Gescbmacksfasern im Stamme des N. trigeminus auch anerkennen, so ist uns lange 
nicht klar, auf welchem Wege sie den Zentralapparat erreichen; geschieht es 
durch den zweiten Ast, wie Schiff meint, oder durch den dritten, wie es 
Krön vermutet. In unserem Falle schwanden die Geschmacksstörungen ver¬ 
hältnismäßig schnell entsprechend der Wiederherstellung der Hautsensibilität im 
Gebiet der Verzweigung des 3. Astes des Trigeminus, wobei die Veränderungen 
des 2. und 1. Astes unbeeinflußt blieben. Dieser Umstand könnte als klinische 
Bestätigung der KnoN’schen Anschauung dienen. Rechterseits wurde auch eine 
Verminderung der Schleimabsonderung aus der Nase konstatiert. Weist schon 
diese Hyposekretion des Schleimes auf das Vorhandensein von Sekretionsfasern 
im N. trigeminus hin, so spricht die Verminderung der Tränenabsonderung auf 
der kranken Seite gleichfalls zugunsten dieser Anschauung. Die meisten Forscher 
und besonders Krause wollen im N. V keine Sekretionsfunktion im bezug auf 
die Tränendrüsen sehen. Unsere Patientin behauptet ganz bestimmt, daß die 
Träuenabsonderung im rechten Auge sehr verringert, ja fast aufgehoben war; 
dieser Umstand ist in unserem Falle umsomehr beweisend, als alle Spuren von 
Affektion des N. facialis auf derselben Seite fehlten. Der Brennpunkt der Frage 
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über trophische Störungen bei Erkrankung des N. V gipfelt bekanntlich im Streit 
über die Entstehung der nenroparalytischen Keratitis. Die Beobachtungen von 
Hibsch, Ebb, Gowebs, Bernhardt u. a. haben gezeigt, daß während wochen¬ 
lang dauernder Anästhesie (im GowEBs’schen Falle viele Jahre sogar) des Auges 
die Keratitis auch fehlen kann. In unserem Falle dauert die komplette An¬ 
ästhesie über ein Jahr, vielfach wurde die Cornea von mir zwecks Prüfung der 
Sensibilität und der Reflexe tranmatisiert, jedoch keine Spur von Keratitis. Das 
Fehlen der Keratitis bei kompletter Lähmung Rami ophthalmioi kann zugunsten 
der von vielen Autoren geteilten Anschauung sprechen, daß die Entstehung der 
Keratitis nicht durch Lähmung des N. V, sondern duroh Reizung seiner Fasern 
infolge eines Krankheitsprozesses bedingt sei. 

Eins noch mag erwähnt werden; im Anfang der Erkrankung bildete sich 
bei unserer Patientin am rechten Nasenloch, i. e. im Gebiet der kompletten An¬ 
ästhesie ein Furunkel von ansehnlicher Größe, der aber in einigen Tagen heilte. 
Krause weist auch darauf hin, daß Ulzera im Anästhesiegebiet bei Paralyse des 
N. V zu ihrer Heilung nicht mehr Zeit brauchen wie gewöhnlich. 

Zum Schluß möchte ich bemerken, daß die vollkommen günstige Prognose, 
die Oppekheim bezüglich der syphilitischen Lähmungen des N. V zu stellen ge¬ 
neigt ist, nicht immer zu Recht besteht. An dem syphilitischen Charakter der 
Erkrankung in meinem Falle ist nicht zu zweifeln, dennoch ließ die spezifische 
Therapie, obwohl sie die meisten Symptome zum Verschwinden brachte, einige 
(Anästhesie und Areflexie des Auges) unbeeinflußt 

Literatur. 

Gowbbs, Lehrbach der Nervenkrankheiten. — Dbjbbinb et Qobboy, Revue nenrolog. 
1912. Nr. 24. — Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. —' Bbbnhabdt, Die Er¬ 
krankungen der peripherischen Nerven. I. Teil. — Krausb, Münchener med. Wochenschrift. 
1901. Nr. 26 bis 28. — Rbmak, Arohiv f. Psych. XXIII. — Kbon, Neurolog. Centralbl. 
1901. Nr. 12. — Ebb, Krankheiten der peripherischen zerebrospinalen Nerven. — Zibhl, 
Virchows Archiv. CXVII. — Hibsohl, Wiener klin. Wochenschr. 1896. Nr. 86. — Schiff, 
Kuttnbb, Schmidt zit nach Bbbnhabdt. 


4. Ein kritischer Beitrag zur Frage: „Können durch 
nayalgische Herde in der Hals- und Schultermuskulatur 
neurasthenischer Kopfschmerz, neurasthenischer Schwindel 
und Migräne verursacht werden?“ 

Von Kurt Bingler, 

Unterarzt beim Infanterieregiment 79, kommandiert zur Kgl. Charite Berlin. 

Pbritz hat in seiner Arbeit: „Über die Ätiologie und Therapie des neui- 
asthenischen Kopfschmerzes und des neurastheoischeu Schwindels und der 
Migräne“ 1 zum erstenmal den Versuch gemacht, diese drei Symptome auf eine 

1 Med. Klinik. 1906. Nr. 44 bis 46. 
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ätiologische Grundlage zu stellen. Es sind dies drei Krankheitsformen, die bis 
vor nicht zu langer Zeit lediglich als eine hauptsächlich funktionelle Neurose 
zerebrospinalen Charakters aufgefaßt, von Pebitz aber unter die peripherischen 
Erkrankungen eingereiht wurden. Pebitz kommt in seiner Arbeit zu dem 
Schlüsse, daß bei den drei erwähnten Symptomen ätiologisch myalgische Herde 
in einer bestimmten Gruppe der Halsmuskulatur in Betracht kommen. 

Dr. Rahner (Gaggenau) versuchte bereits im Januar 1906 solche Muskel* 
schmerzen, welche jeder antirheumatischen Behandlung trotzten, mit Einspritzungen 
von physiologischer Kochsalzlösung zu behandeln. 

Es dürfte nicht ohne Interesse sein, die Krankengeschichten der Fälle, die 
Herr Dr. Rahner mir in liebenswürdiger Weise zur Verarbeitung überlassen 
hat, zu veröffentlichen, da er bereits einige Monate vor dem Erscheinen der 
PnRiTz’schen Arbeit, was die Beziehungen der myalgisohen Herde zum neur* 
asthenischen Kopfschmerz und neurasthenischen Schwindel anbelangt, ähnliche 
Beobachtungen wie Pebitz machte, aber einen ganz anderen ätiologischen Zu¬ 
sammenhang zu finden glaubt. 

Fall I. 28./II. 1906. Fräulein H. aus B. gibt an, seit einem Jahre heftige 
Schmerzen während der Periode und ständig ziehende Kreuzschmerzen zu haben. 
Seit */ 2 Jahr fühlt sie Bich sehr matt und hat fast ständig linksseitige Kopf¬ 
schmerzen, Kopfdruok und Schwindelanfälle. 

Befund: Ligamentum sacrouterinum links federkieldick und druokschmerzhaft. 
Parametrien und Ovarien frei. Uterus normal anteflektiert. Hömoglobin nach 
Gowebs 9 °/ 0 , Herz, Lunge, Augen, Ohren ohne pathologischen Befund. Puls 72, 
Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Diagnose: Perimetritis, Chlorose. 

Therapie: Ichthyolglyzerintamponade, Sitzbäder, Liquor ferri alb., Injek- 
tionskur mit Natrium cacodylicum. 

10./IV. 1906. Die perimetritische Veränderung vollständig verschwunden. 
Hämoglobin normal, Kopfdruck, Kopfschmerz und Schwindel nieht be¬ 
seitigt. Die Neurasthenie jetzt behandelt mit Sanatogen und Fichtennadelbädern. 

10. /V. 1906. Neurasthenischer Schwindel, Kopfdruck und Kopfschmerz nicht 
beseitigt. Bei sorgfältiger Palpation der Hals* und Kopfmuskulatur findet Dr. 
Bahner eine leichte Verdickung der Muskulatur des Sternocleidomastoideus (im 
Kopfteil und in der Mitte), welche durch intramuskuläre Injektion von physiologischer 
NaCl-Lösung (2 ccm) in einer später noch genauer zu erörternden Weise be¬ 
handelt wurde 

11. /V. 1906. Brennendes Gefühl im Kopf, Auftreten von mäßigem Kopf¬ 
druck, Kopfschmerz und Schwindel. Dieselbe Injektion in den Sternocleido¬ 
mastoideus. 

12. /V. 1906. Schwindel und Kopfdruck 6 Stunden nach der Injektion ge¬ 
schwunden. 

16 /V. 1906. Kopfdruck tritt wieder auf, aber kein Schwindel und Kopf¬ 
schmerz mehr. 

24./V. 1906. Patientin erhält 1 ccm NaCl intramuskulär in den Sternocleido¬ 
mastoideus. Innerhalb von 8 Tagen vollständiges Schwinden auch des Kopf¬ 
druckes. 

Patientin ist seit 1906 vollständig frei von Kopfschmerz, Kopf¬ 
druck und Schwindel geblieben. 

Dieses günstige therapeutische Resultat war die Veranlassung, bei Neurasthe- 
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nikern Dach solchen myalgischen Herden zu suchen und diese der subkutanen 
NaCl- Behandlung zu unterwerfen. 

Fall II. l./VII. 1906. Frau St. klagt über Hopfdruck und Schwindel. 

Befund: In der Mitte und etwa 2 cm unterhalb der Ansatzstelle am Pro* 
cessus mastoideus findet sich sowohl im linken als auch im rechten Sternocleido 
je eine auf Druck sehr schmerzhafte Stelle (myalgischer Herd). Außerdem wurden 
solche myalgische Herde gefunden im Trapezius (pars acromialis) und im linken 
Frontalis, 1 1 / a cm über den Augenbrauen. Nach viermaliger Behandlung der 
myalgischen Herde mit jeweils 2 ccm einer physiologischen NaCl-Lösung ist die 
Patientin vollständig frei von Kopfdruok und Schwindel. 

Fall III. 5./VIII. 1906. Frau H. aus 0. klagt über Schwindel und Schmerzen 
in beiden Schultern. 

Befund: Myalgische Herde an den schmerzhaften Stellen (pars acromialis 
des Trapezius). 

8./VIII. 1906. Nach zwei Injektionen einer physiologischen NaCl-Lösung 
(2ccm) fast vollkommen beschwerdefrei. 

Fall IV. 2./IX. 1906. D. D. aus S. klagt seit 4 Monaten über Kopfweh, 
hauptsächlich über Kopfdruck. 

Befund: Es finden sich in der Mitte des Sternocleido beiderseits sehr starke 
schmerzhafte Stellen. Ebenso in beiden Mm. temporales (2 cm über dem Joch* 
bogen). 

Nach zwei Injektionen einer physiologischen NaCl-Lösung ist Patient fast 
vollkommen beschwerdefrei. 

Bei vier weiteren Fällen ähnliche Resultate. 

Es fanden sich also in den vier von Dr. Kahnes beobachteten Fällen 
myalgische Herde im Sternocleido, im Trapezius, im Temporalis und im Fron- 
talis. Die Beobachtungen betreffs der Lokalisation der myalgischen Herde 
stimmen mit den Angaben von Rosenbach: „Über die myogene Migräne“ 1 und 
von Peritz überein. 

Bevor ich auf die ausführliche Arbeit von Peritz eingehe, soll kurz die 
diagnostische Methode und die Therapie, welche Dr. Rahner anwandte, erwähnt 
werden, wie sie in seinen Krankengeschichten vor dem Erscheinen der aus¬ 
führlichen Veröffentlichungen von Peritz niedergelegt ist. Da die Myalgien in 
einzelnen Fällen sich nur wenig oder gar nicht spontan äußern, und da es bei 
der Beseitigung der Myalgien darauf ankommt, sie in ihrer ganzen Ausdehnung 
zu behandeln, so ist es besonders wichtig, ihre Lokalisations- und Ausdehnungs¬ 
diagnose exakt zu stellen. 

Die Herde werden durch genaue Palpation der Muskeln ausfindig gemacht, 
indem man am besten mit dem Zeigefinger leicht befühlend über den Muskel 
herunterfährt und die volare Fläche des Endgliedes des Zeigefingers ganz leicht 
auf den Muskel eindrückt 

Vor allen Dingen fällt jedoch die Überempfindliohkeit dieser Stellen gegen 
den Induktionsstrom auf, die sich bei der Berührung mit der Kugelelektrode 
als brennender Schmerz manifestiert. 


1 Deutsche med. Wochenschr. 1886. Nr. 12 u. 13. 
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Was die Therapie dieser myalgischen Herde anlangt, so wurde von Rahner 
ausschließlich eine sterilisierte Kochsalzlösung angewandt und dieselbe in den 
myalgischen Herd intramuskulär injiziert Die Zahl der Einspritzungen richtet 
sich ganz nach der Ausdehnung der erkrankten Partien. Durchschnittlich 
werden in jeden myalgischen Herd an 2 bis 3 Stellen je 1 ccm in einer Sitzung 
eingespritzt. Einige Stunden nach der Einspritzung treten bei den meisten 
Patienten Schmerzen auf, die brennenden Charakter tragen, die aber nach 5 bis 
7 Stunden nachlassen. Bei diesen Patienten ist eine Rötung der Haut und eine 
Hitze über den eingespritzten Stellen zu beobachten. Es sind diese Erscheinungen 
wohl auf vasomotorische Störungen zurückzuführen (Rahner x ). 

Die Befunde, die Rahner über myalgische Herde in der Halsmuskulatur 
bei Kopfschmerz und Schwindel der Neurastheniker in einigen Fällen festgestellt 
hat, veranlaßten mich, die ausführliche Arbeit von Pebitz (1. c.) einer kriti¬ 
schen Besprechung zu unterziehen. P. glaubt mit Rücksicht darauf, daß er 
den einheitlichen Befund einer myalgischen Erkrankung im Sternocleido und 
Cucullaris festgestellt, und daß die Therapie dieser Muskelerkrankung den neur- 
asthenischen Kopfschmerz, den neurasthenischen Schwindel und die Migräne be¬ 
seitigt hat, letztere Krankheitsformen ^des Scheines einer zentralen Erkrankung 
zu entkleiden und sie unter die peripherischen Erkrankungen einreihen zu müssen“. 
Wenn man auch zugibt, daß Peritz aus dem Gebiete der Migräne einige 
wenige Fälle von seinen Folgerungen ausschließt, daß er von dem neurastheni¬ 
schen Kopfschmerz die Fälle, die Edinqer als Schwielenkopfschmerz bezeichnet 
hat, nicht berücksichtigt, so muß man doch sagen, daß aus den Arbeiten der 
ersten Forscher über Neurasthenie hervorgeht, daß der neurasthenische Kopf¬ 
schmerz, der neurasthenische Schwindel und die Migräne mit der 
Auffassung einer peripherischen Erkrankung, um mich vorsichtig auszudrücken, 
in weitaus den meisten Fällen nichts zu tun haben kann. 

Was den Kopfschmerz anlangt, so wissen wir, daß der Kopfschmerz der 
Neurastheniker selten ein eigentlicher Schmerz ist, sondern vielmehr als Kopf- 
druck empfunden wird. 

Was den Kopfschmerz anlangt, sagtMoEBius, „sind solche Stellen (myalgische 
Herde) da, und wird das Leiden durch Massage beseitigt, so ist es Kopf¬ 
reißen gewesen, nicht Kopfschmerz. Es scheint, daß das Reißen an manchen 
Orten häufiger vorkommt, denn ich habe es selten gefunden, während andere 
Ärzte von sehr vielen Fällen berichten“. 

Edinqer, der das Leiden Schwielenkopfweh nennt, schreibt, „er habe 
unter 94 Kopfschmerzpatienten 23 mit Schwielenkopfweh gehabt, und es sei ihm 
gelungen, fast alle durch Massage zu heilen“. 

W T enn auch Peritz den Schwielenkopfschmerz von Edingeb (S. 1203) be¬ 
sonders würdigt, so ist doch wohl anzunehmen, daß es in vielen Fällen fast 
ausgeschlossen ist, auf Grund subjektiver Angaben der Neurastheniker den Be¬ 
griff Kopfschmerz und Kopfdruck streng auseinander halten zu können, nnd 
daß Moebius Recht hat, wenn er aus dem Schwinden des Kopfschmerzes in- 

1 Rahneb, Krankengeschichten der vier erwähnten Fälle, 1906. 
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folge einer Massagebebandlung der myalgischen Herde den Schluß zieht, daß 
es sich hier um eine rheumatische Erkrankung gehandelt hat. 

Interessant ist nun, daß auch Rahner seine angeführten Fälle teilweise im 
Sinne von Moebius gedeutet wissen will. Im ganzen hat Rahner unter 2(JO 
in 10 Jahren beobachteten Fällen von Schwindel und Kopfschmerz bei Neur¬ 
asthenikern nur 20 Fälle feststellen können, bei welchen sich myalgische Herde 
in der Hals- oder Kopfmuskulatur fanden. Rahner ist der Ansicht, daß bei 
einer großen Zahl von Fällen neurasthenischen Kopfschmerzes und Schwindels 
es sehr wahrscheinlich ist, daß sich darunter eine Anzahl solcher befindet, die 
gleichzeitig mit rheumatischen Affektionen der Muskulatur behaftet sind. Er 
glaubt daher, daß er durch seine Behandlung mit NaCl-Lösung Myalgien von 
Neurasthenikern beseitigt bat, und daß das Auf hören des Schwindels mit dem 
Schwinden des rheumatisohen Herdes als Suggestivwirkung aufzufassen ist. Ich 
will nur kurz erwähnen, daß bei der größten Zahl von Neurasthenikern mit 
Kopfschmerz und Schwindel myalgische Herde überhaupt nicht gefunden wurden, 
und daß über die Entstehung von Kopfschmerz auf suggestivem Wege bei 
Neurasthenikern eine große Literatur angewachsen ist. 

Der Erwähnung über Augenkopfschmerzen möchte ich entgegenhalten, daß 
bei einer großen Zahl von Ermüdungskopfschmerzen, zu denen auch die echten 
Augenkopfschmerzen gehören, von amerikanischen Ärzten lange Zeit Brechungs¬ 
anomalien des Auges als ätiologischer Faktor beschuldigt wurden, daß es sich 
aber zeigte, daß nur in wenigen Fällen, wo wirklich Astigmatismus vorhanden 
war, der heilenden Wirkung einer Brille ein ursächlicher Erfolg zugeschrieben 
werden konnte, während es sich herausstellte, daß in weitaus den meisten Fällen 
der Kopfschmerz mit der Brechungsanomalie nichts zu tun hatte und das 
Schwinden mit der Brillenordination lediglich als Suggestion aufgefaßt werden 
konnte. 

Die Ausführungen, die Peritz über die Zugwirkung der erkrankten Muskeln 
auf die Galea und die am Schädel austretenden Nervenäste für die Entstehung 
des Kopfdruckes gibt, sind recht hübsch; ob aber ein Sternocleidomastoideus mit 
einem myalgischen Herd wirklich mit mathematischer Sicherheit derartige Zug- 
wirkungen ausübt, müßte doch erst nachgewiesen werden, wenn man derartige 
Schlußfolgerungen zieht, wie es Peritz getan hat. So folgert P. u. a. über den 
Heißhunger mancher Neurastheniker: „Als ein erstes Reizsymptom des Vagus 
kann auch der Heißhunger, der sich im Anfänge des Migräneanfalles einstellt, 
gedeutet werden “ Der N. auricularis vagi wird nach Peritz von dem Sterno- 
cleido, sofern er einen myalgischen Herd hat, gereizt, also verursacht der 
myalgische Herd im Sternocleido den Heißhunger! 

Zum Schluß: 

1. die Fälle von neurasthenischem Kopfschmerz (Kopfdruck) und Schwindel 
ohne Muskelerkrankung sind derart häufig, daß ich schon darum die Ver¬ 
allgemeinerung von Peritz für nicht gerechtfertigt halte; 

2. unsere heutige Kenntnis der Neurasthenie und Hysterie widerspricht 
durchaus der Annahme von Peritz, daß man auch nur einen größeren Teil 
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dieser neurasthenischen Erscheinungen als eine periphere Krankheitsform auf- 
fassen darf; 

3. glaube ich, daß die Differentialdiagnose zwischen Kopfschmerz 
und Kopfdruck bei einem Neurastheniker häufig gar nicht zu stellen ist, und 
daß Moebius und Rahner Recht haben, wenn sie auf Grand ihres Materials 
in der myalgischen Erkrankung eine rheumatische Affektion sehen, die Moebius 
mit Massage und Rahner mit NaCl-Injektionen beseitigt hat. 

Mit Rücksicht auf letzteren Punkt dürfte auch Rahneb im Recht sein, wenn 
er das Aufhören des Schwindels mit dem Aufhören der Myalgie als Suggestiv* 
Wirkung auffaßt Ich habe oben erwähnt, daß Rahner nur teilweise seine Fälle 
im Sinne von Moebius gedeutet wissen will, für eine Reihe von Fällen muß 
dagegen angenommen werden, daß die myalgischen Herde bei Neurasthenikern, 
sekundär entstanden, als Ermüdungserscheinungen aufzufassen sind, und daß 
die Beseitigung dieser myalgischen Herde suggestiv den Schwindel und den Kopf¬ 
druck beeinflußt, daß sie aber niemals die primäre Ursache des neurasthenischen 
Schwindels und Kopfdruckes sind. 


n. Referate. 

Physiologie. 

1) Ein Beitrag *ur Erklärung der Beflexkr&mpfe der Meerschweinchen, 

von Felix Deutsch. (Arb. a. d. Wiener neurol. Institute. XX. 1913. H. 2 
u. 3. Leipzig u. Wien, Franz Deuticke.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Brown-Söquard hat bekanntlich nach Durchschneidung des Ischiadicus und 
nachheriger Reizung des Trigeminus am Meerschweinchen Krämpfe beobachtet, die 
der menschlichen Epilepsie ähnlich sind. Verf. sucht 1. diese Versuche zu wieder¬ 
holen, 2. durch Ausschaltung der Hirnrinde der gleichen oder der Gegenseite den 
Einfluß der Rinde auf die Krämpfe zu bestimmen und 3. die Wirkung spinaler 
Reize auf den Reflex bei erhalteuer oder ausgeschalteter Hirnrinde festzustellen. 
Alle 60 Tiere bekamen ungefähr 4 Wochen nach Ischiadicusdurchschneidung die 
genannten Anfälle. Komplette Anfälle fanden sich erst, als die Lebensbedingungen 
der Tiere schlechter wurden. Auch durch Kochsalzzufuhr konnte man Ähnliches 
erreichen. Einseitige Ischiadicusverletzungen bedingen einseitige gleichseitige 
Reizauslösungsmöglichkeit, beiderseitige Operation erzeugt beiderseitige Reizflächen. 
Schädigung der Hirnrinde hatte keinerlei Einfluß auf die Anfälle. Durch Ver¬ 
suche mit Strychnin wurde nun der Einfluß des Rückenmarks auf die Krämpfe 
zu bestimmen versucht. Da die Perzeption der Sohmerzreize durch Strychnin 
herabgesetzt wird, so konnte man bestimmen, inwieweit die Zuckungen alB Ab¬ 
wehrbewegungen auf Schmerzen aufzufassen wären. Ferner: würde es bei dekor- 
tizierten Tieren unter Strychnin zu Krämpfen kommen, so müßte man annehmen, 
daß im Rückenmark oder in der Medulla Sitz der Krämpfe oder wenigstens von 
gegen dieselbe gerichteten Hemmungen ist. Es traten in der Tat nach Strychnin- 
injektionen solche Krämpfe auf. 

Alle diese Umstände drängen Verf. die Überzeugung auf, es konnte sich hier 
um eineu vorgebildeten, durch im Rückenmark gelegene Hemmungen beim nor¬ 
malen Tiere latenten Reflex handeln, der erst durch die Ischiadicusdurchschneidung 
gebahnt bzw. frei wird. Sicher ist nur, daß die Großhirnrinde dabei nichts zu 
tun hat. 
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2) Über die Bestehungen von Hirn rin den Schädigung und Erhöhung der 
Krampfdispoaition. I. Mitteilung von Max Kastan. (Archiv f. Psychiatrie. 
LI. 1913. H. 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat Kaninchen, die er einige Zeit vorher trepaniert und an der Dura 
mit Zinkoxyd geätzt hatte, mit Coriamyrthin behandelt; nach bestimmter Dosis 
traten Krampfzustände ein. Dasselbe Resultat erreichte er, wenn er die Wider¬ 
standsfähigkeit von Kaninchen durch einige Wochen lang gereichte Alkoholmengen 
herabgesetzt hatte. 


Pathologie des Nervensystems. 

3) What ia ©pilepsyP by C. D. Camp. (Journ. of the Michigan State Medic. 
Soc. 1913.) Ref.: W. Misch. 

Als Definition, welche alle Formen der Epilepsie umfaßt, schlägt Verf. vor: 
Epilepsie ist ein krankhafter Zustand, der durch anfallsweise auftretende Äuße¬ 
rungen einer abnormen Hyperfunktion einiger oder aller Teile der Hirnrinde 
charakterisiert, häufig von Bewußtlosigkeit begleitet ist und niemals unter der 
Kontrolle des Willens steht. Sie hängt ab von einer Veränderung in den nor¬ 
malen Beziehungen von Erregung und Hemmung in einigen oder allen Hirnrinden¬ 
partien, indem die Erregbarkeit relativ gesteigert ist. Diese Veränderung ist 
durch irgend einen kongenitalen Defekt, ein Trauma oder eine Erkrankung be¬ 
dingt, und irgend eine leichte toxische oder reflektorische Ursache löst dann einen 
Anfall aus. Als Ursachen kommen in Betracht hereditäre Entwicklungsstörungen 
der Rindenhemmung, kongenitale Qehirndefekte, die durch Lues der Eltern oder 
andere die Entwicklung oder Ernährung des embryonalen Gehirns beeinträchtigende 
Erkrankungen der Eltern bedingt sein können, Traumen oder Erkrankungen 
während oder nach der Geburt, Toxämien verschiedener Art und Erkrankungen, 
die reflektorisch Epilepsie hervorrufen. Ein großer Teil der Fälle von Epilepsie 
ist der ärztlichen Behandlung zugänglich. 

4) Histologische Untersuchungen bei epileptisohen Krankheitsbildern, von 

Vollend. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXL H. 3.) Ref.: C. Grosz. 

Als Untersuchungsmaterial diente das Zentralnervensystem von Patienten mit 
sogen, echter, dynamisch-konstitutioneller Epilepsie, als Methode die Alzheimer» 
sehe. Die Gewebsstückchen wurden in der Regel der ersten Stirn- und Schläfen¬ 
windung, der motorischen und Okzipitalregion, der Ventrikel wand, ferner den 
subkortikalen Hirnteilen einschließlich des Kleinhirns entnommen. Aus Raum- 
rüoksichten verbietet es sich, die 24 Fälle betreffenden Einzelbefunde wiederzu¬ 
geben, es sei hier nur einiger Erwähnung getan. 

Im 1. Fall (eiu erblich belastetes, 13jährigcs, nicht verblödetes Schulkind) 
fanden sich im Zentralnervensystem, namentlich bei Anwendung der Alzheiraer- 
schen Methode, schwerwiegende Abbauerscheinungen (Zerfallsprodukte in den peri¬ 
vaskulären Räumen und den adventitiellen Lymphräumen, zahlreiche amöboide 
Gliazellen in der weißen Substanz des Zentralnervensystems und an den Ganglien¬ 
zellen der Rinde). Im 3. Fall (öljähriger Landwirt, im epileptischen Anfall ge¬ 
storben) fand sich neben mäßiger chronischer Gliose ausgebreitete amöboide Um¬ 
wandlung der Glia (in der weißen Substanz) bei geringfügigen Ganglienzell Ver¬ 
änderungen. Als etwas Bemerkenswertes fanden sich hier neben den Cajalschen 
Zellen in der äußersten Rindenschicht noch Entwicklungsanomalien im übrigen 
Körper (Dystopie der Nebennieren und Adenofibrombildung beiderseits in der 
Nierenrinde). 

In zwei weiteren Fällen ist ein schwerer geistiger Verfall infolge des Leidens 
zu verzeichnen. Gemeinsam ist beiden die chronische Leptomeningitis, die hoch» 
XXXIII. 40 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



626 


gradige Chaslinsche und subependymäre Gliose, der Ganglienzerfall in der Rinde. 
Im 8. Falle zeigten sich in Mark und Rinde neben reichlichen Abbausubstanzen 
die von Alzheimer als Miniaturformen amöboider Gliazellen beschriebenen ab¬ 
normen Gliagebilde. Dieser und der nächste Fall (beide ohne andere körperliche 
Erkrankungen nach längerer anfallsfreier Pause in einem epileptischen Anfall ge¬ 
storben) wies noch eine in verschiedenen Windungsgebieten anzutreffende Ano¬ 
malie des Gefäßsystems auf, nämlich eine auffallende Schlängelung der Gefäße, 
weiterhin eigentümliche Gefäßformationen, sogen. „Gefäßpakete“. 

Bei weiteren 4 Fällen (im Status epilepticus gestorben) fanden sich als ge¬ 
meinsame Eigentümlichkeit schwere Veränderungen der Ganglienzellen und der 
Neuroglia. Die letzteren bestehen einmal in dem Auftreten von Kernteilungs¬ 
figuren, vor allem aber im Vorhandensein zahlreicher Miniaturformen amöboider 
Gliazellen. In drei weiteren Fällen, die während epileptischer Geistesstörungen 
zugrunde gingen, charakterisiert sich die Schwere der Erkrankung an den Ganglien¬ 
zellen durch trübe Schwellung und Verfettung, an der Glia durch das Auftreten 
der Miniaturformen amöboider Gliazellen überall in der grauen und weißen Sub¬ 
stanz. Bei zwei an schweren Allgemeininfektionen gestorbenen Epileptikern fanden 
sich schließlich Befunde, wie sie auch bei den schweren epileptischen Krankheits¬ 
zuständen (gehäuften Anfällen, Dämmerzuständen) angetroffen wurden. 

5) The brain of a macrooephalio epileptio, by J. Wiglesworth and George 
A. WatsoD. (Brain. XXXVI. Part. I.) Ref.: L. Bruns. 

In dem Falle der Verff. handelt es sich um eine sehr genaue makroskopische 
und mikroskopische Beschreibung eines Gehirns eines Epileptikers; der Inhalt der 
Arbeit eignet sich nicht zu einem genaueren Referate. Der vorher gesunde und 
intelligente junge Mann erkrankte an Krämpfen im 17. Lebensjahr. Allmählich 
nahm die Häufigkeit der Krämpfe zu und ebenso allmählich wurde der Kranke 
dement. Er starb mit 37 Jahren. Der Umfang des Schädels betrug 2S l / 2 Zoll 
englisch, das Gehirngewicht 2130 g. Die Untersuchung des Gehirns ergab keine 
Befunde, die für die Genese der Hypertrophie auf klärend sein konnten, be¬ 
sondere Gliawucherung wie in anderen solchen Fällen fand sich nicht. Die histo¬ 
logischen Befunde waren nicht verschieden von denen, die man sonst bei chroni¬ 
scher Epilepsie fand. Die Verff. nehmen an, daß die Umstände, die zu einer 
Hypertrophie des Gehirns führen, zugleich auch eine größere Reizbarkeit dieses 
Organs bedingen. 

6) Erbgang und Regeneration in einer Epileptikerfamilie. Ein Beitrag 
zur Genealogie der epileptischen Anlage und zur Frage der Regenera¬ 
tion, von Emil Oberholzer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVI.) 
Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. hat in dankenswerter Weise die seltene Gelegenheit benutzt, die Des¬ 
zendenz eines Epileptikers, der 1804 bis 1874 lebte, durch drei Generationen zu 
verfolgen. 

Aus seinen Untersuchungen schließt Verf., daß der epileptisohen Veranlagung 
die Gleichartigkeit der Vererbung in hohem Maße, wenn nicht ausschließlich, zu¬ 
kommt. Er fand nämlich in der Deszendenz — bis auf eine Ausnahme — außer 
Epilepsie keine anderen psychotischen und neurotischen Störungen. Die epilepti¬ 
schen Erscheinungen zeigten einen großen Formenreichtum. Neben Formen mit 
schweren allgemeinen Krämpfen und Ausgang in Verblödung fanden sich: Ohn¬ 
mächten, Schwindelanfälle, Absenzen, Verstimmungen, periodisch auftretende 
Attacken von Kopfschmerzon. (Der Umstand, daß Verf. diese Erscheinungen, 
ebenso auch Kinderkrärapfe, Enuresis, epileptischen Charakter, auch beim Fehlen 
typischer Krämpfe als Zeichen der epileptischen Veranlagung anspricht, bringt es 
mit sich, daß seine Schlußfolgerungen aus den jedenfalls sehr interessanten Be¬ 
funden kaum allgemeine Zustimmung finden dürften.) Die leichteren Störungen 
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gehören hauptsächlich den jüngeren Generationen an und lösen auch bei den 
einzelnen Individuen mit Neigung zur Spontanheilung die schweren Störungen ab, 
ohne daß dabei jedoch ein starres Schema festgehalten würde. Die Krampfanfälle 
erscheinen als die schwerste Form epileptischer Veranlagung, es folgen Ohn¬ 
mächten, dann Schwindelanfälle und Absenzen, schließlich die Kinderkrämpfe. Am 
längsten scheinen sich die Äußerungen auf psychischem Gebiete zu erhalten (! Ref.). 

Die Gesamtheit der mehr oder weniger weitgehenden, übrigens nirgends voll¬ 
ständigen Spontanheilungen und ihr besonderer Charakter (der Progredienz) ließ 
den Verf. dieselben als Regenerationserscheinungen auffassen. Über den Erbgang 
gibt die Untersuchung, in erster Linie wegen der großen Kindersterblichkeit in 
der Genealogie, keinen sicheren Aufschluß. 

7) The role, which heredity plays in induoing epilepsy in ohildren euffe- 
ring from infantile oerebral palsy, by Pierce Clark and Edward A. Sharp. 
(Journ. of nerv, and ment dis. 1913. Nr. 10.) Ref.: Arthur Stern. 

In 40 bis 70% der Fälle folgen der zerebralen Kinderlähmung später Krämpfe, 
ohne daß Natur, Ausdehnung oder Sitz des primären Insultes einen prognostischen 
Anhaltspunkt geben, auoh nicht der Grad der Lähmung, da erfahrungsgemäß 
gerade die leichtesten Fälle zu Krämpfen neigen. Als die Verff. aber (in zwei 
tabellarischen Gruppen) die Rolle der Heredität bei der hemiplegiBchen Epilepsie 
einerseits und bei der genuinen Epilepsie andererseits verglichen, fanden sie den 
hereditären Faktor bei der ersteren fast ebenso häufig wie bei der letzteren. 
Man kann also die Prognose bei der infantilen Kinderlähmung mit Rücksicht auf 
nachfolgende Krämpfe mit größerer Sicherheit auf Vorhandensein und Grad 
spa8mophiler oder einfach neurotischer Anamnese als auf Sitz, Natur und Grad 
des initialen Insultes stellen. 

8) Ein statistischer Beitrag zur Entstehung der Epilepsie, von Ehrhardt. 
(Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXX. H. 6.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Von 321 männlichen Kranken der Anstalt Carlshof waren 62% im ersten 
Jahrzehnt erkrankt, bei fast einem Viertel rührt die Erkrankung aus dem ersten 
Lebensjahre her. Die Epilepsie ist vorwiegend eine Erkrankung der ersten beiden 
Lebensjahrzehnte; im dritten Jahrzehnte wird sie seltener und von da ab tritt 
sie nur vereinzelt in Erscheinung. Als ätiologisch wirksame Faktoren ergaben 
sich vorwiegend Hirnentzündungen oder Hirnmißbildungen, infektiöse Rinden¬ 
erkrankungen, Hirnverletzungen(4%) oder allgemeineErnährungs8törungen(Rachitis). 
Verf. ist der Anschauung, daß neben der einer Disposition zu Epilepsie setzenden 
Gehirnschädigung es noch eines unbekannten Entzündungsstoffes bedarf, um in 
einem mehr oder weniger ausgedehnten Bezirke der Hirnoberfläche die der Epi¬ 
lepsie eigentümliche Gehirnveränderung zu schaffen. Die anfallsweise Wiederkehr 
der Krankheitserscheinungen dürfte durch das plötzliche Aufflackern des Ent¬ 
zündungsprozesses zustande kommen. 

9) Rioerche sulla patologia deir epilessia. 11 rioambio asotato e nucleinico, 
la intossloazione aoida, per Giacomo Pighini. (Riv. sperim. di Freniatria. 
XXXIX. 1913. H. 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. berichtet über eigene Untersuchungen und geht zugleich auf die kritische 
Analyse der betreffenden Literatur ein. Höchstwahrscheinlich ist der epileptische 
Anfall als eine Reaktion anzusehen, die infolge eines Intoxikationszustandes des 
Organismus auftritt: Stoffwechselveränderungen usw. sind also nicjjt als Folgen 
des Anfalles zu betrachten. Die Stoffwechsel Veränderungen, die während des 
epileptischen Anfalles verkommen, sind denjenigen sehr ähnlich, die bei gewissen 
Formen der Leberinsuffizienz zu beobachten sind. Die Annahme, daß der epilep¬ 
tische Anfall von einer Veränderung der Epithelkörperchen verursacht werde, 
findet in der pathologischen Anatomie keine genügende Begründung. Als wahr¬ 
scheinlich ist es jedoch anzunehmen, daß die Veränderungen der gesamten, mit 
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innerer Sekretion begabten Drüsen eine erhebliche Rolle bei der Pathogenese der 
Epilepsie spielen. Unter den Stoffwechselveränderungen, die bei der essentiellen 
Epilepsie Vorkommen, sind einige denjenigen identisch, die bei sogen, epilepti- 
formen Anfällen (Urämie, progressive Paralyse usw.) zu beobachten sind; dies¬ 
bezüglich nimmt Verf. an, daß beide von einer gemeinsamen Ursache abb&ngen. 

10) Zur Fragestellung in der Bpilepsieforsohung, von S. Loews. (Fortschr. 
d. Medizin. 1913. Nr. 20.) Ref.: K. Boas. 

Nachdem sich die Fruchtbarkeit der bisherigen Arbeitsrichtung erwiesen hat, 
ist es aber für deren Weiterverfolgung erlaubt, die vorläufige Arbeitshypothese 
daran anzuschließen, daß auch bei der Epilepsie ähnlich wie bei der Eklampsie 
ähnliche parenterale Verdauungsprozesse sich abspielen (quod erit demonstrandum), 
eine Hypothese, zu der unabhängig von dem Verf. auoh Pfeiffer und Albrecht 
(Zeit8chr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IX. 1912. S. 409) geführt worden sind. 
Es wäre dann also zu zeigen, daß das paroxysmenmachende Gift — ein oder 
mehrere — Eiweißbausteine sind, und es wäre zu fahnden, auf welcher Basis 
Bolch ein parenteraler proteolytischer Prozeß sich intervallweise bei einzelnen In¬ 
dividuen abspielen kann, bzw. welche die endo- oder exosomatische Quelle dieses 
Eindringens körperfremden oder blutfremden Eiweißes in die Blutbahn ist. Es 
mag nur angedeutet werden, daß so möglicherweise die verschiedenartigen ätio¬ 
logischen Vermutungen sich bestätigen könnten, welche dem Darm, der Nahrung 
oder den inneren Drüsen eine Rolle bei der Epilepsie zuweisen möchten. Auch 
die Heredität hätte in dieser Hypothese ebenso Platz wie die Entstehung durch 
psychisches Trauma, von dem wir wissen, daß es auf dem Wege über die auto¬ 
nomen Nervensysteme unter anderem auch die Funktion innerer Drüsen beein¬ 
flussen kann. 

11) The röle of gastrio and intestinal stasis in some oases of epilepsy, 

by Haie Powers. (Boston med. and surgic. Journ. 1918. 7. August.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In 5 Fällen von Epilepsie zeigte die Röntgenuntersuchung gastrointestinale 
Störungen: Enteroptose, Magenatonie oder eine mangelhafte Darmperistaltik. 
Letztere verursacht ja auch häufig Kopfschmerz, Schwindel und andere nervöse 
Störungen. Die Therapie hat bei solchen Epilepsiefällen in Diät, Laxantien und 
Übungen zu bestehen. 

12) Value of Roentgen analysis of gastro-intestinal traot in some types 
of sO’Oalled funotional nervous disorders, by P. Clark and A. Hl Busby. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 
Bei 10 Fällen von genuiner Epilepsie werden die Abdominalorgane röntgeno¬ 
logisch untersucht. In allen Fällen wird eine mehr oder minder vollständige 
Ptosis derselben nachgewiesen. Durch Massage und Übungstherapie ließ sich in 
diesen Fällen eine deutliche Besserung des allgemeinen körperlichen Befindens 
sowie des Nervenstatus erzielen. Verf. hält deshalb die Röntgenuntersuchung des 
Digestionstraktus der Epileptiker für diagnostisch und therapeutisch wertvoll. 

13) Esame oritioo delle rioerohe sull autointossioazione ammoniaoale nell* 
epilessia, per Girolamo Cuneo. (Quaderni di psichiatria. III. 1913. H. 13 
u. 14.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Einige Autoren haben angenommen, daß eine ammoniakaliache Intoxikation 
die epileptischen Anfälle verursacht. Nach einer kritischen Analyse der an¬ 
geführten Angaben kommt Verf. zu dem Schluß, daß bei der Epilepsie keine 
ammoniakalische Intoxikation vorkommt. 

14) Vier Stoffwechselversuohe bei Epileptikern, von Rudolf Allere und 
Jose M. Sacristän. (Zeitschr. f.-d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. XX. H. 3.) 
Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Bei zwei Fällen von genuiner Epilepsie fanden sich spontane Schwankungen 
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der Stiokstoffausscheidung, die auf Retentionen and Aassoheidungen exogenen stick¬ 
stoffhaltigen Materials zu beziehen sein dürften. Hierin besteht ein Gegensatz 
zur Paralyse, bei welcher der ungleichmäßige Gang der Stiokstoffkurre auf dem 
stärkeren oder geringeren Hervortreten des endogenen Eiweißumsatzes beruht. 
Ferner war in beiden Fällen der endogene Parinumsatz geschädigt, indem relativ 
za viel Parinstickstoff in Gestalt der Basen aasgeschieden wurde. Die Beurteilung 
des NacleinstoffwechBels bei der Epilepsie ist daher nar möglich, wenn auch die 
PurinbaBen bestimmt werden und nicht bloß die Harnsäurewerte. Noch stärker 
geschädigt erwies sich der exogene Nucleinstoffwechsel; die Purinausscheidung war 
verzögert, die Basen traten in außerordentlich vermehrter Menge auf. In dem 
einen der beiden Fälle wurde auch eine vermehrte Ammoniakaasscheidung un¬ 
bekannter Ursache beobachtet. Bei zwei Fällen nicht genuiner Epilepsie — eine 
Alkohol- und eine traumatische Epilepsie — fehlten sowohl Störungen der Stick- 
stoffau88cheidnng wie des Nukleinstoffwechsels. Ein Einfluß der zentralen Er¬ 
krankung erscheint nach diesen Befunden zwar möglich, ist aber nicht bewiesen. 
Die Identität der postparoxysmalen Stoffwechselveränderungen, die nach Krampf¬ 
anfällen verschiedenster Ätiologie gefunden wurden, beweist nichts gegen die 
Existenz spezifischer Stoffwechselstörungen, die, wie die Verff. es taten, ohne vor¬ 
läufig aus ihren Befunden Schlösse zu ziehen, im Intervall gesucht werden müssen. 
16) Die Bedeutung der Befände der Gesamtstiokstoffaussoheidung beim 

Epileptiker im Intervall, von W. Tintemann. (Zeitschr. f. d. ges. Neu- 
u/i. rologie u. Psychiatrie. XXIV. H. 1.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Während Verf. in einem von Rhode beschriebenen Falle, bei dem sich über 
Wochen im Intervall eine dauernde Stickstoffretention fand, das Bestehen einer 
Störung des Eiweißstoffwechsels und einer Unfähigkeit deB Kranken, sich ins 
Stickstoffgleiohgewicht zu setzen, anerkennt, hält er die Annahme Allers’, der 
aus größeren Schwankungen in der täglichen StickstoffauBfuhr mit Nullbilanz im 
ganzen Versuche auf eine pathologische Störung des Eiweißstoffwechsels schließt, 
vorläufig nicht für berechtigt, solange nicht die Grenzen der auch beim Normalen 
vorhandenen Schwankungen in der täglich ausgeschiedenen Stiokstoffinenge fest¬ 
gelegt sind. 

16) Zur Kenntnis des Stoffwechsels in der Epilepsie, von S. Kozlowski. 

(Zeitschr. f. klin. Med. LXXIX. 1914. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche an 11 Fällen von Epilepsie. Die Gesamtazidität des Harns schwankte 
im allgemeinen in den normalen Grenzen und nur an einem Tage, und zwar vor 
einem Anfall wurde dieselbe stark über die Norm vergrößert gefunden. Die Menge 
des oxydierten Schwefels ist nur bei gewöhnlicher gemischter Kost vor dem Anfall 
bedeutend geringer alB nach dem Anfall, die Menge des neutralen Schwefels hin¬ 
gegen vor dem Anfall bedeutend (etwa 7 mal) größer als nach dem Anfall. Bei 
ausschließlicher Ernährung mit Milch änderten sich die Verhältnisse grundsätzlich, 
indem nach dem Anfall bedeutend mehr neutralen Schwefels ausgeschieden wurde 
als vor dem AnfalL In der Ausscheidung von Phosphorsäure und Kalzium fanden 
sich keine bemerkenswerte Abweichungen von normalen Verhältnissen. Für eine 
den Eintritt von epileptischen Anfällen befördernde Wirkung von Oxyprotein- 
säuren spricht der Umstand, daß die epileptischen Anfälle nach Ausschaltung von 
Fleisch aus der Kost und Ersatz desselben durch Milch sowie bei vegetarischer 
Diät seltener werden; denn diese Diätänderung verringert die Bildung von Oxy- 
proteinsäuren. Das periodische Eintreten der Anfälle ist vom Standpunkt einer 
Autointoxikation leicht zu verstehen, wenn man in Betracht zieht, daß im Orga¬ 
nismus eines Epileptikers die toxischen Agentien zur Entfaltung ihrer Wirkung 
in einer (angeborenen oder erworbenen) gesteigerten Reizbarkeit der Nervenzentren 
einen bereits vorbereiteten Boden finden. Dank dieser erhöhten Reizbarkeit 
könnten normale Stoffwechselprodukte, wie Oxyproteinsäuren, nach der Anhäufung 
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in übergroßen Mengen im Organismus entweder direkt als Ammoniumsalse, oder 
indirekt durch Entziehung von anorganischen Basen und Verringerung der Alka- 
leszenz des Blutes und der Organ safte den Anfall hervorrufen. In der Tat wurden 
vor dem Anfall in der Regel größere Mengen von Oxyproteinsäuren und von 
Ammoniak ausgeschieden als nach dem Anfall, indem infolge einer Anregung des 
Verbrennungsprozesses durch Krämpfe der Organismus eines größeren Teils der 
Oxyproteinsäuren durch Oxydation sich entledigt. 

17) Umbau der Nebenniere, Pathogenese der genuinen Bpilepsie und 

epileptischen Degeneration, von Krasser. (Wiener klin. Rundschau. 1914. 
Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., dessen Studien über Beziehungen der epileptischen Krampfzustände und 
Nebennieren in d. Centr. 1913. S. 571 bereits referiert worden sind, gelangt auf 
Grund theoretischer Erwägungen, unter Berücksichtigung der Arbeiten von Biedl, 
Neusser und Wiesel, u. a. zu folgenden Schlüssen: 

In den Krampfanfällen und in den in innerpathologischen Gründen gelegenen 
Aufregungszuständen der Epileptiker seien Entladungen des chromaffinen Systems 
zu erblicken, die Stoffwechselstörungen auf den Abbau der Gewebe durch Adre¬ 
nalindissimilation zurückzuführen, als Ursache der Ausfallserscheinungen von seiten 
des Zentralnervensystems Unzulänglichkeit bzw. Minderwertigkeit in der Anlage 
des Interrenalsystems anzusehen. Das ständige Abnehmen der körperlichen Leistungs¬ 
fähigkeit sowie den frühen Tod schwerer Epileptiker hält Verf. für die Folge der 
Minderwertigkeit des unbedingt lebenswichtigen Interrenalsystems sowie der durch 
Abbau der Körpergewebe infolge von Adrenalindissimilation hervorgebrachten 
Stoffwechselstörungen, wobei er das Fortschreiten der kachektischen Erscheinungen 
mit dem progredienten Zunehmen der Marksubstanz beim späteren Wachstum, 
der vermehrten Tätigkeit derselben beim Erwachsenen und dem Umstande, daß 
im höheren Alter wohl die Rinde, nicht aber das Mark atrophiert, in ätiologischen 
Zusammenhang bringt. Die Schwäche und das fortschreitende Abnehmen der 
zerebralen Leistungen insbesondere werden mit der Minderwertigkeit in der An¬ 
lage, bzw. Insuffizienz des für die Hirnentwicklung so wichtigen Interrenalsystems 
und der stetigen Zunahme des Mißverhältnisses zwischen dem Adrenal- und Inter* 
renalsystems zu ungunsten des Zwischennierensystems zu begründen versucht. 

18) Zur Frage der Pathogenese der Epilepsie, von Dr. L. Grigorescu. (Med. 
Klinik. 1914. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mit Hilfe des Abderhalden sehen Dialysierverfahrens konnte gezeigt werden, 
daß in dem Blut Epileptischer Abwehrfermente gegen Gehirnsubstanz vorhanden 
sind, sowie daß diese Fermente als artspezifisch angesehen werden können. Von 
Epileptikern gewonnenes Serum baut nur menschliches Gehirn ab. Das Serum 
von Epileptikern, welches während der Anfälle entnommen wurde, enthält an und 
für sich schon eine viel größere Menge an dialysablen, mit Ninhydrin reagieren¬ 
den Verbindungen, als dies bei normalen Seren der Fall ist. Das Komplement 
verschwindet während der Anfälle aus dem Blute von Epileptikern.* Das Serum 
Epileptischer gibt nicht nur mit Gehirn eine positive Abderhalden sehe Reaktion, 
sondern auch mit anderen Organen, die von Epileptischen stammen, z. B. Muskeln, 
Schilddrüse, Leber, Nieren, Pankreas, Keimdrüsen. Blutfremde Produkte werden 
von den Gehirnzellen in die Blutbahn der Epileptiker ausgeschwemmt. Wir haben 
es in dem Blut von Epileptikern mit Fermenten zu tun, die als Reaktionsprodukte 
gegen blutfremde Stoffe, die von den Gehirnzellen stammen, aufzufassen sind. Daa 
Zustandekommen dieser blutfremden Stoffe ist der Ausdruck eines in abnormen 
Bahnen verlaufendeq Stoffwechsels der Gehirnzellen bei der Epilepsie. Der Orga¬ 
nismus ist bestrebt, diese blutfremden Stoffe abzubauen. In dem Abderhalden- 
schen Dialysierverfahren besitzen wir eine ausgezeichnete Methode, Epilepsie und 
Hysterie bei Anfällen zu unterscheiden. 
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Verf. berichtet zudem Ober interessante Experimente, bei denen Pepton ans 
Gehirn hergeetellt und eine Pepton-Salzsäurelösung bereitet worden ist, die Meer¬ 
schweinchen iiyiziert wurde. Die Meerschweinchen, welche auf Injektionen von 
Pepton-Witte leben blieben, gingen bei der geschilderten Bereitung der Pepton- 
Salzsäurelösung zugrunde. Auch bei Menschen zeigten sich nur bei der Injektion 
von Gehirnpeptonlösung Symptome. 

Auch das morphologische Blutbild von Epileptikern zeigt Ähnlichkeit mit 
dem von Tieren, die mit Gehirnpepton behandelt wurden. 

19) Zur Serodiagnostik der Epilepsie, von Wilhelm Mayer. (Munch, med. 

Wochensehr. 1914. Nr. 13.) Bef.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 37 Fällen von Epilepsie. Der paroxystische Anfall geht 
meist nicht mit serologisch nachweisbaren Gehirnabbauvorgängen einher; damit 
fällt die differentialdiagnostisohe Bedeutung der Abderhalden sehen Reaktion für 
den epileptischen Anfall einerseits, den hysterischen andererseits hin. 

Die Beobachtung im Intervall ergab weder eine Möglichkeit zu differential¬ 
diagnostischen Schlössen (obwohl die relativ größere Anzahl positiver Reaktionen 
mit Hirnrinde bei ganz schwer geschädigten Kranken immerhin auffallend ist), 
noch ist Binswanger in seinen aus dem Ausfall der Reaktion entspringenden 
therapeutischen und prognostischen Schlössen (s. d. Centr. 1913. S. 1458) zuzu- 
stimmen. 

20) Sämatologlsohe Untersuchungen über die Epilepsie, von Arturo Gor* 

rieri. (Zeitsohr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XV. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 8 Fällen von essentieller Epilepsie. 

Schlußfolgerungen: 

1. Die Zahl der Leukozyten, die bei Epileptikern in den interparoxysmalen 
Perioden beobachtet wird, ist im allgemeinen höher als normal, jedoch bestehen 
ziemlich beträchtliche individuelle Unterschiede. 

2. Während des epileptischen Anfalles tritt fast konstant eine mehr oder 
minder intensive Leukozytose ein; die Leukozytose ist nachweislich in wenigen 
Fällen wenige Minuten vor dem epileptischen Anfall vorhanden, häufiger dagegen 
zeigt sie sich konstant nach dem Anfall. 

3. In fast allen beobachteten Fällen wurde eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Eosinophilie wahrgenommen, die kurz vor dem Anfall und bei Be¬ 
ginn desselben wenig augenfällig und im allgemeinen nach dem Anfall stärker 
akzentuiert ist. 

4. Die Eosinophilen zeigen sich in den meisten Fällen mehr oder minder 
erheblichen Veränderungen (Anschwellung) unterworfen; diese Veränderungen be¬ 
treffen vorzugsweise das Protoplasma. 

5. Der Blutdruck zeigt sich bei den Epileptikern im allgemeinen höher ah 
normal; es existieren jedoch Behr beträchtliche individuelle Schwankungen. 

6. Bei der epileptischen Psychose besteht keine augenfällige reziproke Be¬ 
ziehung zwischen Puls, Atmung und Blutdruck. 

7. Die Resistenz der Blutkörperchen bei den Epileptikern erhält sich in den 
interparoxysmalen Perioden normal, dagegen nimmt sie im allgemeinen (in einigen 
Fällen in sehr beträchtlichem Grade) während der Anfälle zu. 

8. Der osmotische Druck des Blutserums scheint normal zu sein und erfährt 
während der Phasen des Anfalles keine wichtigen Änderungen. 

21) Über das Verhalten der Leukozyten bei Epileptikern, von Gerhard 

Möller. (Sommers Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. VIII. 1913. Heft 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnisse: 

Der epileptische Anfall ruft eine allgemeine Hyperleukozytose hervor, bei der 
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die kleinen Lymphozyten, großen Mononukleären und Übergangsformen prozen¬ 
tualiter steigen, die neutrophilen Polymorphkernigen abnehmen. 

Während bei den beiden ersten Gruppen stets die absoluten Werte steigen, 
kam bei den neutrophilen Polymorphkernigen auch eine Verminderung der abso¬ 
luten Zahlen zu Beobachtung. 

Das Verhalten der Eosinophilen und Mastzellen war individuell verschieden 
oder zeigte keine Schwankungen. 

Nicht nur schwere Anfälle mit Krämpfen sind von einer Leukozytenver- 
mehrung begleitet, sondern auch Absenzen von ganz kurzer Dauer. 

Die Leukozytose tritt schon einige Zeit vor der Attacke auf, klingt aber 
nach Beendigung des Anfalles schnell wieder ab. 

Leukozytenvermebrung wurde auch im Intervall beobachtet, doch ist hierbei 
zu berücksichtigen, daß häufig Absenzen und Anfälle von den Patienten nicht 
bemerkt werden uud auch nicht zur Kenntnis des Beobachters gelangen. 

22) Untersuchungen über das Verhalten des Bestkohlenstoffes im Epilep¬ 
tikerblute, von N. A. Serobianz. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XX. 

H. 4.) Ref.: Carl Grosz. 

Die unter Verwendung der von Mancini angegebenen und von Maass be¬ 
reits ausprobierten Methode durchgef&hrte Bestimmung des Restkohlenstoffgehaltes 
im Blute einer größeren Reihe von Epileptikern führte zu folgenden Ergebnissen: 

I. Der Restkohlenstoffgehalt des Epileptikerblutes ist im paroxysmenfreien 
Intervall normal; seine Höhe deckt sich mit der von anderen Untersuchern, wie 
auch in eigenen Versuchen festgestellten Konstante. 

2. Dieses normale Verhalten der ReBtkohlenstoffzahl im Epileptikerblut be¬ 
ginnt spätestens 24 Stunden nach dem Anfall; bereits 5 Stunden nach dem Anfall 
ist die Vermehrung über die Norm nur eine geringe. 

3. Beginnend mit dem 5. Tage vor dem Anfall ist ein AnBchwellen der 
ReBtkohlenstoffzahl nachweisbar; der ReBtkohlenstoff wird in dieser Periode oft 
schon ebenso stark vermehrt gefunden, wie in den kurzen Remissionen innerhalb 
einer Paroxysmalperiode mit gehäuften Anfällen. 

4. Das Maximum der Restkohlenstoffzahl findet sich während der Paroxysmen 
(Status, gehäufte Anfälle, schwere Dämmerzustände; während eines einzelnen An¬ 
falles konnte bisher eine Blutentnahme nicht vorgenommen werden). 

5. Die an einer größeren Zahl von Epileptikern mit Regelmäßigkeit ge¬ 
fundenen Verhältnisse der Restkohlenstoffzahl des Blutes erweisen das Auftreten 
abnormer Substanzen im Epileptikerblut während einer Präparoxysmalperiode, 
ein Anschwellen der Menge dieser Substanzen bis zu einem Kulminationspunkt 
während der paroxysmalen Phase, ein rasches Verschwinden dieser Substanzen in 
der auf die ParoxyBmen folgenden Zeit und ein normales Verhalten der Rest- 
kohlenstoffzah], also die Abwesenheit solcher abnormer Substanzen während eine« 
paroxysmenfreien Intervalls, solange nicht weniger als 24 Stunden zuvor ein Anfall 
aufgetreten oder innerhalb der nächsten 5 Tage ein solcher zu erwarten ist. 

23) The oerebrospinal fluid and a special method of treatment of essen¬ 
tial epilepBy, by A. Gordon. (New York med. Journ. XCIX. 1914. Nr. 3.) 

Ref.: W. Misch. 

Der Liquor von Epileptikern enthält eine Substanz, die bei Zusammenbringen 
mit irgendwelchem Blut Hämolyse bewirkt; vielleicht spielt dabei das im Liquor 
der Epileptiker nachgewiesene Cholin eine Rolle. Die hämolytische Fähigkeit 
des Liquors nimmt mit der Besserung der Erkrankung, d. h. mit dem Seltener- 
werden der Anfälle, ab. Bringt man einen Tropfen Blut vom Finger in 15 Tropfen 
Liquor, so bewirkt der Liquor des einen Epileptikers Hämolyse beim Blut eines 
anderen Epileptikers; dagegen tritt keine Hämolyse, Bondern Gerinnung beim Zu- 
saimuenbringeu von Blut und Liquor eines und desselben Epileptikers ein. Dem- 
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nach enthält der Liquor eines jeden Epileptikers giftige Substanzen, die sich zu 
anderem als ihrem eigenen Blut antagonistisch verhalten. Hieraus leitet Verf. 
nnn eine neue Behandlungsmethode ab: er injiziert 3 ccm Liquor von einem Epi¬ 
leptiker einem anderen subkutan, was alle 3 Tage etwa zu wiederholen ist. Die 
sum Teil außerordentlich schweren Anfälle blieben während der Behandlungsdauer 
fort und traten nach Aussetzen der Behandlung nur als leichte Petit mal-Anfälle 
wieder auf. Im ganzen zeigte sich bei den auf Brom in keiner Weise reagieren¬ 
den Fällen eine auffallende Besserung. Diese erst auf 4 Fällen gegründete Mit¬ 
teilung ist nur als eine vorläufige aufzufassen, doch zweifelt Verf. nicht an der 
Wirksamkeit seiner Methode, die noch genauer auszubauen und ihrer Wirkungs¬ 
art nach zu erforschen ist. 

24) La oomposition physloo-ohimique du liquide odphalo-raohidien des 
öplleptiques, par Thabuis et Barbe. (Revue neurolog. 1913. Nr. 17.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bezüglich des Liquor bei Epileptikern fauden die Verff. folgendes: 
Spezifisches Gewicht: erhöht. 

Extrakt: weniger als normal. 

Asche: vermehrt. 

Chlorate: vermehrt. 

Albumen: deutlich vermindert. 

Phosphate: der Norm entsprechend. 

Zucker: vermindert, zuweilen vollständig fehlend. 

26) Beiträge zur Lehre won der syphilitischen Epilepsie, von R. Hahn. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVII. 1913. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. teilt die Krankengeschichten von 16 Fällen mit, bei 6 derselben kam 
eine hereditäre, bei den übrigen akquirierte Lues in Frage. In allen 8 Fällen, 
wo die Wassermann sehe Reaktion geprüft werden konnte, fiel dieselbe positiv aus. 
7 Fälle waren als „parasyphilitisch“ bedingte Epilepsieformen zu betrachten, in 
den übrigen Fällen lagen materielle Veränderungen im Zentralnervensystem vor. 
Nur in einem Falle konnte durch kombinierte antiepileptische und antiluetische 
Kuren Heilung der Epilepsie herbeigeführt werden; in allen übrigen Fällen war 
eine zweifellose Beeinflussung der krankhaften Störungen im Zentralnervensystem 
durch die angewandten Heilverfahren nicht zu erzielen. Bezüglich Einzelheiten 
der Kasuistik s. im Originale. 

26) Epilepsie et eyphilis oörebrale heredltaire tardive, par Paul-Boncour. 
(Progrös mödical. 1913. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

12jähr. Knabe mit typischen epileptischen Anfällen ohne speziellen Charakter 
und ohne syphilitische Zeichen. Die Anamnese deckte aber Lues der Eltern auf. 
Es wurde die Epilepsie demnach als Ausdruck hereditärer Spätsyphilis des Hirns 
aufgefaßt; Heilung durch Jodostarin; Jod wurde in anderer Form nicht ver¬ 
tragen. 

27) Über den Ausfall der Wassermannreaktion bei Epileptikern, von Dr. 

Petzscb. (Psychiatr.-neurologische Wochenschrift. XV. 1913/14. Nr. 52.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 43 Epileptikern. In allen Fällen war die Wassermann- 
reaktion im Liqnor negativ. Die Lymphozyten waren in 42 Fällen nicht, in 
einem Falle nur ganz gering vermehrt. Nonne-Apelt war stets negativ. Wasser¬ 
mann im Blutserum war lmal schwach + und einmal weder absolut -f, noch 
absolut —, also zweifelhaft, sonst immer —. 

Nach allem soheint auf Grund des Ausfalls der Wassermannreaktion ein 
ätiologischer Zusammenhang zwischen Lues und Epilepsie nicht zu bestehen. 

28) Beten oases of epilepsy ln ohildren traoed to single alooholic intoxi- 
oatlons on the part of one or both parents otherwlse teetotalere, by 
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M. Wood8. (Journ. of the American med. Association. LXI. 1913. Nr. 26.) 

Ref.: W. Misch. 

Verf. beschreibt mehrere Fälle von Epilepsie, bei denen eine Alkohol¬ 
intoxikation deB Vaters als Ätiologie nachgewiesen werden konnte. Es ließ 
sich nämlich der Nachweis erbringen, daß die epileptischen Kinder, die im übrigen 
ganz gesunde Geschwister hatten, ans einer Kohabitation hervorgegangen waren, 
während der sich der sonst völlig enthaltsame Vater im Zustande einer schweren 
akuten Alkoholintoxikation befand; in allen Fällen fand zwischen der betreffenden 
Kohabitation und der Geburt des Kindes kein Koitus mehr statt, da der Vater 
gleich darauf entweder eine lange Reise angetreten hatte oder zum Exitus ge¬ 
kommen war. Es scheint hiermit der Nachweis erbracht zu sein, daB die Zeugung 
im einmaligen Rausohe sonst durchaus abstinent lebender Menschen ein epileptisches 
Kind hervorbringen kann. Nicht so sehr der chronische Alkoholismns als die 
Alkoholintoxikation zur Zeit der Konzeption führt zur Epilepsie der Nachkommen¬ 
schaft, und wahrscheinlich würden manche Fälle von Epilepsie verhindert werden, 
wenn der Alkohol zur Zeit einer voraussichtlichen Zeugung vermieden würde. 

29) The relatlonship between epllepsy and migraine, by G. A. Watermann. 

(Bost. med. and Burg. Journ. CLXX. 1914. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Tatsachen zusammengestellt, die für das Vorhandensein von 
Beziehungen zwischen Epilepsie und Migräne sprechen. Oft wurde ein ab¬ 
wechselndes Auftreten der beiden Leiden in verschiedenen Generationen derselben 
Familie beobachtet. Häufig folgt auch dem Auftreten von Migräne in der Jugend 
später der Ausbruch einer Epilepsie, während dann die Migräne ganz verschwindet 
oder die Intensität der Migräneanfälle abnimmt. Bei diesen Fällen kann die 
Aura für die Migräne- und die Epilepsieanfälle die gleiche bleiben. Zuweilen 
wurde ferner bei Patienten, die früher an Epilepsie gelitten hatten und durch 
Brom davon geheilt wurden, die Entwicklung von Migräneanfällen beobachtet 
Endlich spricht noch für den Zusammenhang zwischen Epilepsie und Migräne, 
daB bei manchen Personen in den Migräneanfällen epileptische Symptome auf- 
treten. Für diese einzelnen Fakta werden auB der Literatur ausführliche Belege 
gebracht. 

SO) Über die epileptoiden Zustände bei Feyohopathen. Beitrag zur Diffe¬ 
rentialdiagnose der Epilepsie, von M. Gurewitscb. (Zeitschr. £ d. ges. 

Neur. u. Psych. XVIII. H. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. schließt sich in Erörterungen über den Epilepsiebegriff, die im wesent¬ 
lichen nichts Neues bringen, der (immer mehr Verbreitung findenden) Auffassung 
jener Autoren an, die in der Epilepsie ein organisches, anatomisches Leiden mit 
Tendenz zur Progression und zum Ausgang in Verblödung sehen und die nach 
dem Vorgänge von Oppenheim und Bratz gewisse Psychopathengruppen mit 
mehr oder weniger typischen Krampfanfällen von der Epilepsie abzutrennen 
versuchen. 

Verf. teilt zwei derartige Beobachtungen mit, denen ein exzessiv häufiges 
Auftreten von Krampfanfällen durch längere Zeiträume — im 2. Falle bis über 
1000 Anfälle in 24 Stunden — gemeinsam ist, ohne daß es zu den schweren 
Erscheinungen des Status epilepticus gekommen wäre. Nach Ansicht des Verf.’s 
spricht das hauptsächlich gegen Epilepsie. Auch war Brombehandlung in beiden 
Fällen ohne Erfolg. Der 2. Fall steht der Hysterie nabe: es fanden sich außer 
den Anfällen, die auch nachts auftraten, mit Bewußtlosigkeit einhergingen, manch¬ 
mal von Zungenhiß und Pupillenstarre begleitet, noch Dämmerzustände, porio- 
manische, narkoleptische Anfälle, sowie hysterische Stigmen — leichte Suggesti- 
bilität, zeitweise Analgesie, konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Die Anfälle 
selbst hält Verf. nicht für hysterisch, meint aber, daB epileptoide Zustände bei 
Hysterischen viel öfter Vorkommen, als man gewöhnlich denkt. 
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Im 1. Falle bandelt es sich um ein in der Entwicklung zurückgebliebenes 
Mädchen mit beschränktem Ideenkreis. Die Anfälle gingen mit Bewußtlosigkeit 
einher, waren von Zähneknirschen, manchmal von Urinabgang begleitet. Außer¬ 
dem litt die Kranke an Dämmerzuständen, bot häufigen Stimmungswechsel, war 
sehr erregbar, zuweilen sehr bösartig und gewalttätig, grausam, rachsüchtig, 
zynisch, verblödete aber in mehrjähriger Beobachtung nicht und zeigte nicht die 
typischen Intelligenzdefekte der Epileptischen. Auch ihren sonstigen psychischen 
Habitus glaubt Verf. gegenüber dem epileptischen differenzieren zu können, bo 
z. B. ihren Hang zur Selbstmißhandlung in der Erregung. „Den Epileptikern ist 
das nicht eigen, sie schonen sich sehr.“ (? Ref.). (Ref. findet die differential- 
diagnostischen Erwägungen in diesem Falle nicht ganz überzeugend.) 

31) De Tinfluenoe des emotions dans la gen Öse de l’attaque d’öpilepaie, 
par M. A. Rodiet. (Progr&s mödical. 1913. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 
An einer Reibe von Fällen zeigt Verf. die Rolle, welohe Schreck and Er¬ 
regung sowohl beim Auslösen des ersten epileptischen Anfalles wie auch später 
bei Auftreten der einzelnen Anfälle spieleD. Die Erregung an sich löst nicht den 
Anfall aus, sondern die mit ihr verbundene zirkulatorische Reaktion und die so 
bedingte direkte oder indirekte Rindenreizung bei dem zur Epilepsie prädispo¬ 
nierten Individuum. Die Erregung und Furcht kann aber auch die Folge des 
epileptischen Anfalles oder ein Aurasymptom sein. 

32) Zur Fsyehogenase epileptisoher Erscheinungen, von Gg. Lomer. (Psych.- 
neurol.-Woch. XV. Nr. 7 u. 8.) Ref.: 0. Klieneberger (Göttingen). 

Es bestehen enge Beziehungen zwischen Affektschwankungen und epileptischen 
Erscheinungen. Alles, was zu Affektstörungen, ja selbst nur zu gesteigerter 
Affekterregbarkeit führt (Alkohol, vor allem barometrische Schwankungen), erhöht 
die epileptische Reizbarkeit und kann zu epileptischen Attacken führen. 

33) Uber Fettembolie und Krampfanfälle naoh orthopädischen Operationen, 
von K. Gaugele. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXXIV. 1914. H. 1 u. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete einen neuen (den 3.) Fall von Krämpfen nach Einrenkung 
einer doppelseitigen Hüftgelenksverrenkung (s. d. Centr. 1912. S. 707). Therapie: 
sofortige Entfernung deB Gipsverbandes. 

34) Epileptiforme Lähmungsanfäile ohne Krampf und apoplektiforme 
Hemitonien ohne Lähmung, von Heinrich Hi gier. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. XV. 1913. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Epilepsie kann sich durch paBsagere Lähmung ohne Krämpfe auszeichnen, 
die Apoplexie durch Frühkontrakturen ohne Lähmung; d. h. der Epilepsie kann 
die krampfhafte, der Apoplexie die paralytische Komponente beinahe ganz ab¬ 
handen kommen. 

Verf. veröffentlicht einen Fall von Epilepsie mit motorisch-paralytischen 
Äquivalenten, ohne Krämpfe und Bewußtseinstrübung, sich äußernd als vorüber¬ 
gehende paroxysmale Lähmung (für die epileptische Natur der Lähmung sprechen 
im vorliegenden Falle: Epilepsie deB Vaters, schwere Infektionskrankheiten des 
Patienten im Kindesalter, verbunden mit Hitzekrämpfen, und zwei typische epi¬ 
leptische Anfälle, die duroh dieselbe linksseitige Monoplegie eingeleitet wurden). 
Der zweite Fall des Verfi’s stellt gewissermaßen ein Negativ des ersten dar: apo- 
plektiforaer Insult, mit permanenter Hemitonie und ohne Lähmung verlaufend. 
Bei einer 52 jährigen, arteriosklerotischen Frau entwickelt sich im Laufe von 1 
bis 2 Tagen ohne bekannte Ursache nach einem Gefühl von Unwohlsein ein 
tonischer Hemispasmus, der am Arm einigermaßen nachläßt, am Bein nach kurz 
anhaltender Remission unverändert bleibt. Spastische Frühkontrakturen an den 
großen Gelenken. Starke Flexionskontraktur im Kniegelenk. Verf. schließt 
Hysterie aus und vermutet, daß durch den zirkumskripten pathologischen Prozeß, 
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durch Kompression der Pyramidenbahn bedeutend weniger ihre Leistungsfähigkeit 
beeinträchtigt als sie in einen Zustand mehr oder weniger andauernder patho¬ 
logischer Beizung versetzt wird (Läsion in der Nähe des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel oder in der fronto-rubralen Bahn, eventuell im Linsenkern oder 
Thalamus). 

Unverständlich bleibt die große Seltenheit der apoplektiformen Hemitonie 
bei der enormen Häufigkeit der Hemiplegie sowohl im Kindes- als Greisenalter. 

35) Assoaiationsversuche bei jugendlichen Epileptikern, von B. Hahn. 

(Archiv f. Psychiatrie. LIII. 1913.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. hat Assoziationsversuche, die er früher gemacht hat, nach 2 bis 4 Jahren 
bei derselben Versuchsperson wiederholt, teilt die betreffenden Versuche mit und 
stellt fest, ob die Verblödung einfach ein Aufhören der Entwicklung oder eine 
Bückkehr zu einer früheren Stufe ist, oder ob Verblödungsprozesse neben mehr 
oder weniger normaler Entwicklung einhergehen. An sieben jugendlichen Epilep¬ 
tikern hat er den verschiedenen Krankheitsverlauf an der Hand des Assoziations- 
ezperimentes seiner Angabe nach bestimmter verfolgen können, als nach dem 
bloßen klinischen Eindruck möglich gewesen wäre. 

36) Beobachtungen über die psychischen Anomalien der Epileptiker, von 

Arthur Münzer. (Berliner klin. Woch. 1913. Nr. 38 u. 89.) Bef.: E. Tobias. 

Verf. versucht, einen Umriß des Gesamtbildes der psychischen Anomalien der 
genuinen Epilepsie zu geben. Er stellt zunächst die Seelenstörungen der Epi¬ 
leptiker dar, um dann zu untersuchen, ob sich aus dem Gesamtkomplex ein 
Individualtypus des psychischen Geschehens beim Epileptiker ableiten läßt. 

Die seelischen Erkrankungen der Epileptiker zerfallen in zwei Hauptgruppen: 

1. in die transitorischen Geistesstörungen, die also nur periodisch auftreten, und 

2. in die dauernden Veränderungen der Psyche, sie bezeichnen den psychischen 
Habitualzustand des Epileptikers. Daneben gibt es Fälle, in denen die epi¬ 
leptischen Symptome und die psychischen Anomalien aus einer gemeinsamen Ur¬ 
sache entspringen, wo letztere also nicht die Folge der enteren sind; die gleiche 
endogene Schädigung des Gehirns bedingt beide. 

Eine gewisse Anzahl von Epileptikern bleibt psychisch dauernd normal. Mit 
zunehmendem Alter schrumpft die Zahl der geistig Intakten zusammen. Das 
Erhaltenbleiben der geistigen Gesundheit wird durch die unprüngliehe Konstitution 
des Individuums und durch die Zahl und Schwere der epileptischen Insulte be¬ 
stimmt. Epilepsie schließt eine hochentwickelte geistige Leistungsfähigkeit nicht 
aus. Je früher die Erkrankung in Erscheinung tritt, um so ungünstiger ist die 
Prognose für die seelische Entwicklung des Patienten, nur ein geringer Teil der 
kindlichen Epileptiker entgeht der dauernden Verblödung. Verf. bespricht dann 
die Einzelsymptome. Der Epileptiker zeigt eine zweifellose Schwerfälligkeit in 
der Perzeption äußerer Eindrücke, und zwar als Folge einer Herabsetzung der 
Aufmerksamkeit. Oft werden die Wahrnehmungsvorgänge durch Auftreten von 
Sinnestäuschungen gefälscht. Nicht selten ist eine Veränderung des Bewußtseins- 
zustandes. Man kann folgende Stufenleiter der PerzeptionsBtörungen bei Epi¬ 
leptikern aufstellen: 1. Erschwerung der Perzeption = Herabsetzung des Auf¬ 
fassungsvermögens, 2. Fälschung der Perzeption = Halluzinationen, 3. Unter¬ 
brechung der Perzeption = Bewußtseinsverlust. Dazu kommt, daß beim Epileptiker 
die BetentionBvorgänge erheblich, und zwar meist im Sinne einer Herabsetzung, 
beeinträchtigt sind. Diese Schwäche äußert sich im Bahmen der epileptischen 
Demenz als eine stetig fortschreitende; in der Gruppe der transitorischen Geistes¬ 
störungen tritt sie uns als temporäre, an Intensität schwankende, jedoch nicht 
zum Bilde gehörende Störung entgegen. Die formativ-assoziativen Prozesse sind 
geschwächt, das Denken verlangsamt und erschwert, auffallend sind ferner die 
Neigung zu Perseveration, zu Stereotypien, egozentrische Ideenrichtung sowie stark 
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gefühlsbetonte Reaktionen, Weitschweifigkeit, Umständlichkeit, Schwülstigkeit in 
der Ausdrucksweise. Verf. bespricht dann die epileptische Verstimmnng, ferner 
die typische Denkstörnng im Dämmerzustand, schließlich die Störungen der Reflexion 
und Deduktion, die krankhafte Beeinflussung der Urteilsbildungen, die Störungen 
im Bereiche des Affektlebens, die Stimmungslage der Epileptiker, die Charakter¬ 
bildung der Patienten usw. 

Verf. geht weiterhin zu den Beziehungen über, in denen die chronischen 
Veränderungen der Psyche und die periodischen Geistesstörungen der Epileptiker 
zueinander stehen. Man kann mit aller Reserve sagen, daß die chronisch - epi¬ 
leptische Degeneration vorwiegend die intellektuellen Fähigkeiten und die Charakter¬ 
eigenschaften in ihren Machtbereich zieht, während bei den transitorischen Geistes¬ 
störungen mehr die Schädigungen der Affektivität sowie des Wollene und Handelns 
zum Ausdruck kommen. Über die Frage der „psychischen Epilepsie“ sind die 
Akten noch nicht geschlossen. Sehr viel ist vom psychologischen Experiment zu 
erwarten. Verf. faßt zum Schluß seinen speziellen diesbezüglichen Standpunkt in 
der Frage der psychischen Epilepsie zusammen. 

37) Epilepsie infantile et asthöno-manie, par R. Benon et P. Denes. (Gaz, 
des höpitaux. 1914. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kind mit Epilepsie; etwa 250 Anfälle in 2 bis 3 Tagen. Mehrere Tage lang 
starke Asthenie; nach und nach tritt dann ein hypomanischer Zustand mit Euphorie, 
Logorrhoe, motorischer Unruhe auf, und zwar etwa einen Monat dauernd. All¬ 
mähliches Schwinden der Erregung. Seitdem — über ein Jahr lang — keine 
Anfälle ohne Brombehandlung, nur sehr selten leichter Schwindel. 

38) Bfitoot on the mental state of minor and maior attaoks in epileptio 
insanity, by J.A. H. Walshe. (Practitioner. II. 1913. S.715.) Ref.: W. Misch. 
Bei einem 18 Monate lang beobachteten Fall von Epilepsie wurde der Einfluß 

der großen und kleinen Anfälle auf den psychischen Zustand des Patienten beob¬ 
achtet. Leichte Sinnestäuschungen, die nicht lange anhielten und ohne Erregung 
verliefen, wurden mehrmals durch ein oder zwei Petit-mal-Anfälle beseitigt. Hatten 
die Sinnestäuschungen längere Zeit angehalten, so konnten sie nicht durch Petit¬ 
mal-Anfälle aufgehoben werden, sondern nur durch einen großen Anfall; ja, wenn 
sie besonders lange anhaltend aufgetreten waren, so waren zu ihrer Beseitigung 
Bogar zwei große Anfälle erforderlich. Verzögerte sich ein großer Anfall, so 
konnte für ihn gleichsam als psychisches Äquivalent ein maniakalischer Ausbruch 
mit für den Patienten verheerenden Folgen auftreten. Die epileptischen Anfälle 
wirkten als Sicherheitsventile für die geistige Anstrengung, der der Patient zu¬ 
weilen unterworfen war. 

39) Epilepsy, by C.R. M’Kinniss. (Med.Record. I. 1913. S.749.) Ref.: W. Misch. 
Im Anschluß an die Mitteilung von 3 Fällen von Epilepsie geht Verf. auf 

Ätiologie und psychisches Verhalten der Kranken ein. Besonders weist er auf 
ihre Neigung zu Selbstmorden und Morden in ihren melancholischen und mania- 
kalischen Zuständen hin. 

40) Psyohlo epilepsy oeeurring without other epileptio phenomena, by 

G.E.Price. (Journ. of nerv, and ment. dis. XL. 1913. S.580.) Ref.: W. Misch. 
Es wird- ein Fall von psychischer Epilepsie mitgeteilt, bei dem sich keine 
ausgesprochen epileptischen Anfälle, sondern nur Anfälle von Halluzinationen 
und Desorientiertheit bei erhaltenem Bewußtsein und mit nachfolgender Amnesie 
einstellten. Diese Anfälle traten auf, nachdem Pat. mehrere Jahre lang ohne 
Ferien sehr angestrengt gearbeitet hatte. Die Anfälle traten stets abends oder 
nachts auf und dauerten 1 / 4 bis 1 Stunde lang. Gewöhnlich behauptete Pat. daun, 
daß ein fremder Mann im Zimmer sei, und hantierte auch mit dem Revolver 
herum. Der Anfall setzte stets plötzlich ein und hörte ebenso plötzlich auf; für 
die Dauer seines Bestehens bestand Btets völlige Amnesie. Danach stellte 6ich 
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mmer starker Kopfschmerz und Schlafsucht ein. Zunächst traten die Anfälle 
etwa einmal wöchentlich auf, später jede Nacht ein oder mehrere Male. Durch 
Brombehandlung wurden sie beseitigt, so daß Fat. seine Arbeit wieder auf¬ 
nehmen konnte; doch traten sie dann sofort wieder auf. 

41) Etüde ollnique de la demenoe öpileptique, par R. Benon et A. Legal. 

(Revue de mödecine. 1913. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Anführung von acht Beobachtungen besprechen die Verff. die einzelnen 
Formen der epileptischen Demenz, ihre Diagnose, Differentialdiagnose und Prognose. 
Sie gelangen zu folgenden Schlüssen: Klinisch ist die eigentliche Dementia epi- 
leptica gekennzeichnet durch einen partiellen, mehr oder minder langsamen und 
progredienten intellektuellen Schwächezustand; betroffen sind Gedächtnis, Auf¬ 
merksamkeit, Phantasie, Urteilsfähigkeit, logisches Denken; mit dieser intellektuellen 
Schwäche gehen Störungen des Affekts und des Tätigkeitsdranges einher. Neben 
diesen als primär aufzufassenden Intelligenzdefekten sind häufig vorhanden Wahn¬ 
ideen, Verwirrtheitszustände, Anfälle von Asthenie oder Hypersthenie, somatische 
Störungen (Dysarthrie usw.). Die Dementia epileptica tritt in mehreren Formen 
auf. Die Verff. unterscheiden: 1. die gewöhnliche Form; 2. spezielle Formen je 
nach Verlauf (schnelle, langsame und remittierende Form); 3. spezielle Formen 
je nach Symptomen (pseudo-paralytische, asthenische oder stupide, manische, para¬ 
lytische, spastische Form usw.). Bezüglich der Diagnose ist die epileptische Demenz 
zu trennen von den anderen psychischen Störungen, die bei Epileptikern zur Beob¬ 
achtung kommen: Verwirrtheit, Bewußtseinstrübung, Delirien, Amnesie, Asthenie, 
Manie usw. Bezüglich der Demenz kommen differentialdiagnostisch in Betracht 
die Idiotie, Imbezillität, Debilitas mentis, Dementia praecox, Dementia paralytica, 
senile Demenz. In ihren fundamentalen klinischen Symptomen nähert sich die 
Dementia epileptica der sogen, „organischen“ Demenz, von der sie auch schwer 
zu trennen ist; beide sind vor allem charakterisiert durch die partielle Abschwächung 
der intellektuellen Fähigkeiten. 

42) Kurze Bemerkungen über Dämmerzustände, von Heidenhain. (Münchener 

med. Wochenschr. 1913. Nr. 39.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzborg). 

„Im allgemeinen wird mit Recht angenommen, daß diese krankhaften Zu¬ 
stände veranlaßt werden durch nervöse Zusammenziehungen der Blutgefäße in 
gewissen Teilen des Gehirns.“ In 2 Fällen sei es Verf. gelungen, durch wieder¬ 
holtes Einatmen von Amylnitrit den Gefäßkrampf und damit den Dämmerzustand 
zu beheben. Auch bei Migräne und Epilepsie, speziell während der Aura 
oder auch während des Anfalles, wird die Anwendung dieses von Flechsig 
empfohlenen und zu unrecht vergessenen Mittels neben der des Brom angeraten. 

43) Cholelithiatischer Anfall im epileptischen Dämmerzustand, von Stefap 

Zsakö. (Pester med.-chirurg. Presse. 1913. Nr. 15.) Ref.: G. Stiefler. 

Verf. beobachtete bei einer 33jährigen Magd im Dämmerzustände, wobei das 

Bewußtsein sehr stark gestört war, cholelithiatische Anfälle mit typischem Auf- 
stoßen und objektiven Schmerzsymptomen, und hält es für möglich, daß die 
Wanderung der Steine durch den engen Ductus mit dem Dämmerzustände koinzi- 
dierte und die Heftigkeit der Schmerzen trotz des tiefen Dämmerzustandes zum 
Ausdrucke kam. 

44) Mord im epileptischen Dämmerzustand, von Karl Weiler. (Friedreichs 

Blätter f. gerichtl. Med. LXIV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten. Der Beschuldigte beging den Mord in einem epileptischen Dämmer¬ 
zustände. 

45) Epilepsy and paresis in railway engineers and Aromen, by C.D.Camp. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. LXI. 1913. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an 3 Fälle von Epilepsie und 2 Fälle von Paralyse, die Verf. 
an Lokomotivführern und Heizern beobachtet hatte, wird darauf hingewiesen, was 
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für eine allgemeine Gefahr diese darstellen. Die Epileptiker wissen oft nicht, daß 
sie an Epilepsie leiden, und die Paralytiker haben keine Krankheitseinsicht. 
Vielleicht ist manches Eisenbahnunglück durch eine derartige Erkrankung ver¬ 
ursacht worden. Jedenfalls finden sich unter dem an verantwortlichen Stellen 
befindlichen Zugpersonal mehr Paralytiker und Epileptiker, als man annimmt, 
was vielleicht mit der ständigen Nervenanspannung, die dieser Beruf mit sich 
bringt, zusammenhängt, und es wird daher empfohlen, diese Beamten von Zeit 
zu Zeit auf die erwähnten Krankheiten hin zu untersuchen. 

46) Feststellung und Beurteilung der Epilepsie in der Armee, von Ewald 

Stier. (Sohjerning-Festschr. Berlin, S. Mittler & Sohn, 1913.) Ref.: Kurt Men del. 

Die Zahl der Krankenzugänge wegen Epilepsie in der preußischen Armee hat 

in den letzten 20 Jahren dauernd und nicht unerheblich abgenommen. Verf. zeigt, 
daß alle in den militärischen Dienstvorschriften enthaltenen Bestimmungen über 
die Epilepsie dem heutigen Stand der Wissenschaft entsprechen und sachlich gut 
begründet sind. Nur wäre es empfehlenswert, auch für den ausgebildeten Soldaten 
die Möglichkeit offen zu lassen, von der strengen Vorschrift der Beobachtung 
eines Anfalls durch einen Militärarzt ausnahmsweise abzusehen, da durch die 
strenge Durchführung der jetzigen Bestimmungen oft unendlich viel Zeit und für 
den Staat Geld verbraucht wird zur Erfüllung dieser unter Umständen tatsächlich 
unerfüllbaren Bedingung. Für die Feststellung der epileptischen Natur der An¬ 
falle ist von größter Wichtigkeit die sorgfältige Befragung des Kranken selbst, 
insbesondere die Beschreibung seines ersten Anfalls, und die genaue Proto¬ 
kollierung von Zeugen des Anfalls. Die letzte Voraussetzung für eine schnelle 
Feststellung ist aber die genaueste Kenntnis der klinischen Formen, der Ätiologie 
und des Verlaufs der Epilepsie. 

47) Wsuiderungen In abnormem Bewußtseinssustande , von H. Pfister. 

(Deutsche Ärzte-Zeitung. 1913. H. 20.) Bef.: Kurt Mendel. 

Besprechung der Poriomanie und ihrer Beziehungen zur Epilepsie, Hysterie, 

traumatisch oder infolge chronischer Giftwirkung erworbenen oder angeborenen 
Degeneration. Der in krankhaftem Zustande begonnene Fuguezustand wird zuweilen 
mit vollem Bewußtsein fortgesetzt (Furcht vor Strafe). Schließlich wird die 
forensische Bedeutung der Poriomanie besprochen; oft wird man nur für geminderte 
Zurechnungsfähigkeit (mildernde Umstände) plädieren können. 

48) Zur Narkolepsiefrage , von Wilhelm Stöcker. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

u. Psych. XVIII.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. teilt 3 Fälle dieser zuerst von Gölineau beschriebenen, von Fried¬ 
mann genauer umgrenzten Krankheit mit. Trotz des Hinzutretens grober moto¬ 
rischer Reizerscheinungen in Fall I — bereits 1911 von Bo nhoeffer demonstriert —, 
trotz hereditärer Belastung mit anscheinend echter Epilepsie, reizbarer Charakter¬ 
veränderung, vollständiger Amnesie für einige Anfälle in Fall II wird die Annahme 
einer Epilepsie wegen des Fehlens charakteristischer Krampfanfälle und namentlich 
der epileptischen Wesensänderung von der Hand gewiesen. In Erörterungen über 
den Epilepsiebegriff spricht sich Verf. für eine Einengung desselben aus — Ref. 
konstatiert diese Sinnesänderung des Verf.’s, der früher einer extrem weiten 
Fassung des Epilepsiebegriffs huldigte, mit Befriedigung —, indem er als maß¬ 
gebendes Kriterium die charakteristische Veränderung der Persönlichkeit anspricht. 

Verf. ist mit Friedmann der Ansicht, daß eB in den meisten Fällen möglich 
ist, frühzeitig die richtige Differentialdiagnose zu stellen: nicht zwar, wie Heil- 
bronner ausführte, aus der Art der Absenzen, auch nicht so Behr aus dem plötz¬ 
lichen Einsetzen naoh Aufregung; dagegen hat die starke Häufung der Anfälle 
von Haus aus eine größere Bedeutung, ferner daB Versagen der Bromtherapie, 
im Gegensatz zum Einflüsse psychischer Momente. Ein Hauptwert kommt dem 
psychischen Gesam'thabitus zu, der sich vou dem epileptischen unterscheidet. Es 
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handelt sich um lebhafte, freundliche, sich leicht ansohmiegende, oft geistig gut 
entwickelte Kinder. 

Die Frage, ob dieses, auf dem Boden der nervösen Degeneration erwachsende 
Leiden eine Krankheit sui generis bildet oder zur Hysterie gehört, ist von ge« 
ringer Bedeutung. Verf. ist der Ansicht, daß es „in seiner Eigenart, gehäuftes 
Auftreten kleiner, mit meist partieller Bewußtseinsstörung einhergehender Anfälle 
im Kindesalter, protrahierter, nicht zu geistiger Einbuße oder Charakterveränderung 
führender Verlauf, der schließlich nach Jahren in Heilung ausgehen kann, so 
wohl charakterisiert ist, daß man berechtigt ist, es als Morbus sui generis von 
der großen Gruppe der Psychopathien abzutrennen.“ Verf. hält die von Fried* 
mann gewählte Bezeichnung „gehäufte, nicht epileptische Absenzen im Kindes* 
alter“ für die beste. Eine Verfolgung der Patienten durch Jahrzehnte ist not* 
wendig, eine Bereicherung der Kasuistik empfehlenswert. Das von Mann be¬ 
schriebene Symptom der Steigerung der elektrischen Erregbarkeit fand sich in 
den drei mitgeteilten Fällen nicht. 

Im Anhänge teilt Verf. noch zwei Beispiele für einen zweiten von Fried¬ 
mann beschriebenen Typus der Narkolepsie mit — für diesen läßt Verf. diese 
Bezeichnung zu —, der durch das Auftreten periodisch wiederkehrender wirk¬ 
licher kurzer SchlafzuBtände charakterisiert ist (in einem Fall mehr von der Art 
eines Halbschlafes). Verf. findet eine Ähnlichkeit mit Bewußtseinsschwankungen 
bei organischen Hirnerkrankungen und denkt an Zirkulationsstörungen. Auch stellt 
er eine Analogie mit leichten Dämmerzuständen, mit Verstimmungen und dipso- 
manischen Anfällen her. Es besteht eine Verwandtschaft zwischen den Schlaf¬ 
zuständen und den nichtepileptiscben Absenzen — in einem Falle fand sich, ebenso 
wie bei Fried mann, eine Kombination beider Zustände — sowie auch ein 
fließender Übergang zwischen einfachem Schlaf und tiefer Bewußtseinsstörung. 
(Ref. konnte 1912 im Verein f. Psych. u. Neurol. in Wien einen Fall demonstrieren, 
der die Verwandtschaft dieser Zustände gut zeigt: Eine 24 jährige Patientin litt 
als Kind an häufigen Ohnmächten, an deren Stelle nach dem Auftreten der Mensee 
Schlafzustände von abnormer Tiefe, weiter mit 17 Jahren absenzenartige Zustände, 
schließlich langdauernde hysterische Schlaf* und Dämmerzustände traten.) 

49) Kasuistik und Bemerkungen zur Jaoksonsohen Epilepsie, von M.Netou- 

schek. (Öasopis öeskych 16kai'fiv. 1913. S. 1359.) Ref.: J. Stuchlik (Zürich). 

Die Jackson sehe Epilepsie führt in der Regel nie zu der gemeinen Form, 

solange es sich um typische Symptome handelt. Tritt aber noch ein anderer Faktor 
dazu, dann kann es zu solcher Transformation kommen, wie Verf. an einigen 
Fällen (als wirkende Faktoren kamen seröse Meningitis in der Gegend der Zentral¬ 
windungen, Lues — mit dem Bilde des Torticollis spasmodicus — in Betracht) 
demonstriert. 

50) Un cas d’dpilepslepartielle oontinue, parMme. Long-Landry et M.Quercy. 

(Revue neurolog. 1913. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kojewnikow beschrieb i. J. 1894 ein Krankheitsbild mit typischen kortikal¬ 
epileptischen Anfällen, die teils abortiv, teils mit Bewußlseinsverlust verliefen; in 
der Zwischenzeit bestanden ununterbrochene, verschieden starke, gewisse Regionen 
befallende klonische Zuckungen, deren Verstärkung zu echten epileptischen An¬ 
fällen führte. K. nahm eine kortikale Läsion von unbekannter Natur an, vielleicht 
handle es sich um eine zirkumskripte, in Sklerose degenerierende Enzephalitis oder 
um eine durch meningitische Affektion hervorgerufene Hirnläsion. K. nannte dies 
Krankheitsbild: Epilep3ia partialis continua. 

Die Verff. beschreiben einen solchen Fall von Kojewnikowschem Syndrom. 
In demselben ist anzunehmen, daß die Hirnläsion in der vorderen Zentralwindung 
in Höhe des Handzeutrums gelegen und tuberkulöser Natur ist. Nicht recht er¬ 
klärbar durch diese Lokalisation ist die Kontinuität des Myoklonus. 
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51) Zur Kombination der Epilepsie mit Athetose, von A. A. Suchoff. 

(Korsak. Journ. f. Paych. u. Neurol. 1913. H. 3 u. 4.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. beschreibt drei klinische Fälle von Epilepsie, die mit posthemiplegischer 

Athetose vergesellschaftet waren, und tritt fiir die Rindenlokalisation der Athetose 
ein. Verf. bespricht die verschiedenen Theorien, die sich mit der Lokalisation 
der Athetose befassen. 

52) Sul paramioolono epilettioo, per Riccardo Lombardo. (Annali di Nevro- 

logia. XXX. 1913. H. 5 u. 6.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. teilt einige interessante, durch viele Ergogramme usw. illustrierte 
Krankengeschichten mit und kommt zu folgenden Schlußsätzen: Die Myoklonie 
stellt keine nosologisohe Einheit dar, sie ist einfach als ein ziemlich selten vor¬ 
kommendes Phänomen zu betrachten, welches bei verschiedenen organischen und 
niohtorganischen Erkrankungen des Nervensystems vorkommt. Will man eine 
essentielle Myoklonie annehmen, so muß man sie als Ausdruck eines schweren 
toxischen oder toxiinfektiösen Faktors auffassen, welch letzterer auf ein neuro- 
pathisch prädisponiertes Individuum einwirkt. Eine der vom Verf. mitgeteilten 
Krankengeschichten scheint dafür zu sprechen, daß bei an Epilepsie sohon leiden¬ 
den Individuen das Vorkommen einer Lues eine große Bedeutung für den Aus¬ 
bruch des myoklonischen Syndroms auszuüben vermag. 

63) Der Tod im epileptisohen Anfall, von Otto Hebold. (Ärztl. Sachverst.- 

Zeitung. 1914. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Drei Möglichkeiten kommen in Betracht: 

1. Der Tod wird durch den epileptischen Anfall an sich herbeigeführt (etwa 
bei Herzschwäche); 

2. es tritt Erstiokung durch die Lage ein, die vom Anfall selbst herbei¬ 
geführt wird, oder 

3. die Erstiokung geschieht durch Einatmen von fremden Stoffen (Speise¬ 
reste, Wasser). 

Verl bringt ein Gutachten über einen Fall, in dem der Pat. im epileptischen 
Anfall erstickt ist, und zwar höchstwahrscheinlich duroh Abschluß der Atemluft 
infolge der im Anfall herbeigeführten Lage auf dem Gesicht. 

64) The reoognition and treatment of true idiopathio epilepsy in ohildren, 

by J. N. G. Nolan. (Dublin quart. Journ. II. 1913. S. 92.) Ref.: W. Misch. 

Es wird die Diagnose der genuinen Epilepsie bei Kindern besprochen, be¬ 
sonders die Differentialdiagnose gegenüber der sekundären Epilepsie, die, mit 
Ausnahme der syphilitischen, als praktisch unheilbar bezeichnet wird. Es ist 
deshalb eine präzise Diagnose von großer Bedeutung, weil im Gegensatz hierzu 
die genuine Epilepsie der Kinder eine recht günstige Prognose bietet, voraus¬ 
gesetzt, daß die Behandlung so früh wie möglich aufgenommen wird. So war in 
einer Statistik von 200 Kindern unter 15 Jahren die Behandlung bei 80°/ 0 der¬ 
selben von Erfolg begleitet. Zur Behandlung empfiehlt sich am besten ein sehr 
regelmäßiges Leben mit purinfreier Kost und kleinen Bromdosen. Besondere 
Sorgfalt soll auf die an leichter epileptischer Demenz erkrankten Kinder verwandt 
werden, die man am besten frühzeitig besonderen Schulen zur Erziehung überweist. 
56) Some points in the diaguosis and treatment of epilepsy in ohildhood, 

by E. B. Smith. (Practitioner. April 1914. S. 516.) Ref.: W. Misch. 

Es wird darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, die Epilepsie bei Kindern 
so früh wie möglich zu behandeln und sich nicht mit der Behandlung jedes ein¬ 
zelnen Anfalles zu begnügen, sondern ständig während des Bestehens der Anfälle 
und noch mehrere Jahre lang nach dem Ausbleiben derselben die Behandlung 
fortzusetzen. Auf diese Weise erhält man eine ganz gute Prognose. 

56) Über Epilepsiebehandlung, von Albrecht Erlenmeyer. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1913. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

XXXIIL 41 
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Yerf. beginnt mit einer knrzen Besprechung der Diagnose der Epilepsie nnd 
der „epileptischen Veränderung“ der Großhirnrinde. Er nimmt an, daß diese 
epileptische Veränderung am häufigsten durch dauernde allgemeine und lokale 
Drucksteigerungen hervorgerufen wird. Neben dem gesteigerten Druck kommen 
chemisch-toxische Ursachen in Frage; Epilepsie kann auch durch Autointoxikation 
und wahrscheinlich auch durch Produkte der inneren Sekretion, ganz bestimmt 
durch die Gifte des Scharlach, der Diphtherie, der Influenza und der Hasern ent* 
stehen. Zu unterscheiden ist angeborene und erworbene Epilepsie, ferner idio¬ 
pathische oder genuine Epilepsie, die Jacksonsche ßindenepilepBie und die Reflex- 
epilepsie, welch letztere von der modernen Auffassung ahgelehnt wird. 

Verf. bespricht dann das Symptomenbild und die Variationen des typischen 
Anfalles, ferner die Differentialdiagnose. Von besonderer Bedeutung ist eine ge¬ 
naue Feststellung des allerersten Anfalles. Von Bedeutung ist eine sehr genaue 
Krankenuntersuchung, welche keinesfalls auf das Nervensystem beschränkt bleiben 
soll. Dann geht Verf. zur Behandlung über. 

Prophylaktisch gilt die bewährte Regel, daß der Arzt die meist Beteiligten 
über alle Punkte genau aufklären, ihnen aber die Entscheidung allein überlassen 
soll. Die persönliche Behandlung muß „depressorisch“ sein, dazu gehört in erster 
Linie Ruhe in Form von Liegekuren, Mastkuren usw. Speisen und Getränke, die 
das Nervensystem erregen, sollen vermieden werden. Wichtig ist tägliche Stuhl¬ 
entleerung. Für reine Luft, Hautpflege und Reinlichkeit ist Sorge zu tragen. 
Eine milde Hydrotherapie ist in Form von Halbbädern, Sitzbädern, wechselwarmen 
Fußbädern oft wirksam. Elektrotherapie erübrigt sich. Zuweilen helfen operative 
Eingriffe am Schädel, die druckentlastend wirken wie der Anton sehe BalkenBtich. 
Vor allem Bind Narben zu beseitigen. Zuweilen zeigen sich Operationen in der 
Nase und im Nasenrachenraum wirksam. Ableitende und revulsive Behandlungs¬ 
methoden bringen auch oft Vorteile. Von Medikamenten stehen immer noch die an¬ 
organischen Brompräparate an erster Stelle. Zur Unterstützung der Bromsalzkur 
wird Chloralhydrat und Opium empfohlen. Die Wirksamkeit der Bromsalze ist 
bei kochsalzloser und kochsalzarmer Nahrung größer. Namentlich bei Kindern und 
jugendlichen Individuen leisten auch Jodsalze gute Dienste. Empfohlen wird dann 
in neuerer Zeit die Krotalinbehandlung. Gegen den Status epilepticus helfen 
Klistiere von Chloralhydrat, mit deren Anwendung man nicht lange zögern soll. 
67) Über moderne Behandlung der genuinen Epilepsie, von P. Jödicke. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVIII. H. 1 u. 2.) Ref.: M.Pappenheim. 

Die Brompräparate stehen noch immer an der Spitze der medikamentösen 
Epilepsiebehandlung. Die Chlorverarmung Bpielt eine wichtige Rolle, das wirksame 
Prinzip aber stellt nicht das Defizit der Cl-Ionen, sondern das Auftreten der Br- 
Ionen dar. Die ausgiebigste Wirkung kommt den Bromalkalien zu; von diesen 
wirkt das BrK besser als das BrNa, weil Beine beiden Komponenten wirksame 
Chlorantagonisten sind. Das Erlenmeyersche Gemisch hat keinerlei besonderen 
Vorzug. Von bromhaltigen Nahrungsmitteln haben sieb Bromopan (Brot), Spas- 
mosit (Zwieback) und Sedobrol (Suppentabletten) bewährt. Doch bieten diese 
bei den Schwankungen in der Nahrungsaufnahme keine Gewähr einer genauen 
Dosierung. Als Ersatzpräparate werden Zebromal und Ureabromin empfohlen. 
Nicht bewährt haben sich Eleptintabletten, Bromidin, Epileptol, Borax und 
Krotalin. Als besonders wertvoll erwies sich die Darreichung der Bromalkalien 
in Form der Geloduratkapseln, durch welche das Auftreten von Bromakne ver¬ 
hütet wird. Zur Behandlung der Bromakne bewährte sich NaCl innerlich oder 
in Form feuchter Umschläge oder in einer Zinkpaste äußerlich. Die Verwendung 
des Luminals erfordert trotz dessen bedeutender krampfherabsetzender Fähigkeit 
wegen übler Nebenerscheinungen (lang anhaltende Müdigkeit, Mattigkeit, Benommen¬ 
heit) äußerste Vorsicht. Bei der Behandlung des StatuB epilepticus zeigten sich 
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8ehr günstige Erfolge durch die Darreichung von 3,0 bis 6,0 Araylenhydrat mit 
10 Tropfen Strophantus innerlich oder rektal, in Verbindung mit Venaesektionen 
— 100 bis 500 ccm — und darauffolgenden Infusionen von Ringerscher Lösung. 
Wichtig ist bei der Behandlung der Epileptiker die Berücksichtigung der psychi¬ 
schen Eigenart (Hilfsschule, Schule für Epileptiker und Schwachsinnige, Berufs¬ 
wahl, Anstaltseinweisung). 

68) De la meilleure dietetlque dans le oas d’epllepsie dite „essentielle“, 

par M. A. Rodiet. (Gaz. des höpit. 1913. Nr. 74.) Ref.: Kurt Mendel. 
Kaffee erzeugt bei Epileptikern eine starke, fast dauernde Blutdruokerhöhung. 
Nach dem epileptischen Anfall fand Verf. zuweilen — im Gegensatz zu Fleury 
und Fe re — eine sehr ausgesprochene Blutdruckerhöhung; vor dem Anfall war 
konstant eine solche festzustellen. Getränke, Nahrungsmittel oder Medikamente, 
die den Blutdruck erhöhen, sind bei Epilepsie zu meiden. Vegetarische Diät 
ohne Kaffee oder mit koffeinfreiem Kaffee sei das anzuwendende Regime. 

69) Oontribution a l’ötude da traitement de l’öpllepsle par les ferments 
laetlques, par A. Rodiet. (L’Encöphale. 1913. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bei 4 Epileptikern hatte Verf. gute Erfolge mit vegetarischer Diät und 

Milchfermenten — Brom wurde fortgelaBsen — sowohl bezüglich der Zahl der 
Anfälle wie auch betreffs Allgemeinbefindens, Blutdrucks, Urins usw. Verf. will 
mit dieser Behandlung eine intestinale Desinfektion erzielen; er glaubt, daß die 
bestimmende Ursache des epileptischen Anfalles zumeist ein vom Magendarm- 
traktus ausgehender Reiz ist. 

60) Die Wirkung der Bromide, von E. Bernoulli. (Correspond.-Blatt für 
Schweizer Arzte. 1914. Nr. 11.) Ref.: Kurt'Mendel. 

Verf. bespricht zunächst die Beziehungen zwischen Chlor und Brom und zeigt, 
daß zur Aufhebung der Bromidwirkung die Zufuhr von Chloriden nicht unbedingt 
notwendig ist, sondern daß auch schwere Bromsalzvergiftungen durch nicht chlor¬ 
haltige Salzinfusionen zu einer vorübergehenden Zurückbildung, zu bringen sind. 
Zur Behandlung der Epilepsie eignen sich nach Verf. nur solche Brompräparate, 
mit denen man eine genügend hohe Bromionenkonzentration im Blute erreichen 
kann, in erster Linie Bromnatrium und Bromkalium, ferner auch Bromipin und 
Bromeigon, während z. B. bei Sabromin und Bromokoll die Bromkonzentration 
im Blut nicht auf eine wesentliche Höhe zu bringen ist. Die organischen Brom¬ 
präparate besitzen keinen Vorzug vor den anorganischen und sind daher für die 
Therapie entbehrlich. Neben der Bromdarreichung ist die Kochsalzzufuhr zu 
regulieren. 

61) Die Vermeidung der Nebenwirkungen bei Brom- und Jodkuren durch 
gleichzeitige Kalkgaben, von Ernst Frey. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 9.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wegen des Antagonismus von Kalk gegen Brom und Jod, der sioh am Muskel 
beobachten läßt, und wegen der entzündungshemmenden Eigenschaften des Kalkes 
empfiehlt es sich, zur Vermeidung der entzündlichen Erscheinungen der Haut und 
Schleimhaut bei Brom- und Jodkuren Calcium bromatum und jodatum zu ver¬ 
ordnen. 

62) Funktionelle Unterschiede zwischen Bromidwirkung und Chlorid¬ 
defizit im Organismus, von H. Januschke. (Therap. Monatsh. 1913. Nov.) 
Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Aufnahme von Bromidionen führt zur Verdrängung von Chloriden und 
diese zu charakteristischen, im Tierexperiment feststellbaren Krankheitserschei¬ 
nungen (Wyss); letztere unterscheiden sich aber von Reiz- und Krampferschei¬ 
nungen, die man durch Kampferlösung und Pikrotoxin bei Tieren hervorrufen 
und durch Bromnatrium wieder ausgleichen kann. Verf. konnte bei chronischer 
Bromnatriumbehandlung durch gleichzeitige Darreichung äquivalenter Kochsalz- 
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mengen die Bromvergiftungserscheinungen ebenso wie die Symptome des Chlorid¬ 
mangels verhüten, ohne die Heilwirkung des Broms auf künstlich erzeugte epi- 
leptiforme Krämpfe zu stören. Auch durch andere Methoden konnte er beweisen, 
daß den Bromidionen selbständige physiologische Wirkungen zukommen, unab¬ 
hängig von dem Prozeß der Chlorverarmung, und daß die letztere allein als Mittel 
gegen die Reizepilepsie nicht in Frage kommt. Die Erfahrungen am Tierversuche 
benutzte Verf., um bei epilepsiekranken Kindern zu erfahren, ob die Heil¬ 
wirkungen des Bromnatriums auf den Bromidionen oder der Chloridverdrängung 
beruhen; das Ergebnis war, daß bei allen Patienten, welche ihre Anfälle durch 
Bromnatriumbehandlung verloren, die Erfolge auf die Bromidwirkung zu beziehen 
waren. Er gab in der Regel 3mal 1,0 NaBr + 3mal 0,6 NaCl täglich, dazu je 
nachdem salzarme oder salzreichere Kost, und fand, daß, „sobald das richtige 
Regime hierbei getroffen war“, die Anfälle sehr rasch schwanden. (Welches das 
„richtige Regime“ ist, wenn bei salzarmer Kost 1,5 g Kochsalz in Pulvern ge¬ 
geben wird, geht aus den Ausführungen nicht hervor. Ref.) Eine Anzahl Kinder, 
die auf NaBr nicht reagierten, wurden von ihren Anfällen durch Bromkalcium 
befreit, das in Dosen von 3 mal täglich 1,0 g bei kochsalzarmer Diät ge¬ 
geben wurde. 

Schließlich verwandte Verf., ausgehend von dem Gedanken, daß den kurzen 
Absenzen vielleicht Gefäßkrämpfe in der Hirnrinde zugrunde liegen könnten, 
Diuretin, das durch seinen Theobromingehalt die Kopfgefäße erweitern soll. Er 
gab 3 bis 4mal täglich 0,5 g und beobachtete einen günstigen Einfluß; er stellt 
sich vor, daß er auf diese Weise eine Art Hyperämie des Gehirns als Heilmittel 
analog dem Bier sehen Prinzip für periphere Gebiete erzielen kann. 

63) Realisation pratique du traitement döohlorure de l’öpilepsie par le 

sedobrol, par V. Demole. (Revue mfid. de la Suisse rom. 1913. Nr. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 4 Epileptikern wandte Verf. das Sedobrol (2 g pro die, 6 Monate lang) 
mit gutem Erfolge an; die Anfälle nahmen um 29°/ 0 ab. Keine dyspeptischen 
Beschwerden, wie solche häufig eine Unterbrechung des Toulouse-Richetschen 
Verfahrens benötigen. 

64) Epilepsie und Sedobrol, von Böss. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXX. 

H. 3 u. 4.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Behandlung mit Sedobrol ergab, besonders bei jugendlicher Epilepsie, 
gute Resultate; man beginnt mit einer Tablette und steigert von Woche zu Woche, 
bis man eine nahezu anfallsfreie Zeit erreicht. Hat man das nunmehr im Harne 
sich anzeigende günstigste Verhältnis zwischen Brom und Chlor bestimmt, dann 
kann man gleichzeitig Brom und weiterhin Kochsalz zu entziehen versuchen und 
dadurch unter Einhaltung des empirisch gefundenen Schwellenwertes an Brom sparen. 

65) Erfahrungen mit Sedobrol bei der Behandlung der Epilepsie, von 

Schott. (Psych.-neurol. Woch. XV. Nr. 25.) Ref.: 0. Klieneberger. 

15 Beobachtungen, die dartun, daß eine geringe Menge Sedobrol Gleiches 
oder mehr leistet als eine größere anders zusammengesetzte Bromgabe. 

66) Sedobrol in der Behandlung der Epilepsie, von Donath. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1914. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bestätigt auf Grund persönlicher Erfahrungen die günstigen Resultate, 
welche Ulrich, Steffen u. a. von der Sedobroltherapie bei kochsalzarmer Diät 
gesehen haben, und teilt die Krankheitsgeschichten von 9 Fällen genuiner Epi¬ 
lepsie mit, welche in günstigstem Sinne beeinflußt worden sind. In einem Falle 
kam es übrigens bei der zweiten Aufnahme zu psychischen Störungen. 

Als Dosis empfiehlt Verf. 1 bis 4 Tabletten in Suppenform. Bei Brom¬ 
ausschlägen außer der üblichen Behandlung KochsalzumBchläge, ebenso Kochsalz 
als Zusatz zum Mundwasser bei fuBtor ex ore bromisierter Patienten. 
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67) Une nouvelle mödication bromuröe, par A. Salin et Ch. A z 6 m a r. (Gaz. 
des höpit. 1914. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Empfehlung des Sedobrol nebst vegetarischer Diät. 

68) Einige Beobachtungen über Ureabromin bei Epilepsie, von Schwabe 
(Psych.-nenrol. Wochenscbr. XV. Nr. 44.) Ref.: 0. Klieneberger. 
Ureabromin scheint geeignet, in leichten und mittelschweren Fällen von Epi¬ 
lepsie die Zahl der Anfälle wesentlich zu verringern, in schweren Fällen die An¬ 
fälle leichter zu gestalten und endlich auch die psychischen Veränderungen der 
Epileptiker (Schläfrigkeit, Benommenheit, erschwertes Denken) günstig zu beein¬ 
flussen. Unangenehme Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet, der Allgemein¬ 
zustand hob sich. 

69) Contrlbuto allo studio della oura tirea-bromloa nell’ epilessia, per N. 

del Priore. (Giornale di Psichiatria clinica e tecnica manicomiale. XLI. 
1913. H. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Darreichung von Thyreoidin und KBr hatte bei einigen Epileptikern 
einen guten Erfolg. 

70) Über einige mit Opium-Brom behandelte Fälle von Epilepsie nach der 
Flechsigsohen Methode (Ziehensohe Modifikation), von C. Beaucamp. 
(Inang.-Dissert. Bonn 1913.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund von 37 nach der Flechsig-Ziehenschen Methode behandelten 
Fällen von Epilepsie kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Die Opium-Bromkur naeh Flechsig in der Ziehenschen Modifikation ist, 
wenn auch eingreifend, so doch für den Kranken nioht gefährlich, ln ihrem 
Verlaufe auftretende unangenehme Nebenerscheinungen sind durch eine entsprechende 
Therapie leicht zu bekämpfen. 

Bei der Erfolglosigkeit der Epilepsiebehandlung im allgemeinen kann man 
der Kur, da in einigen Fällen (16,2°/ 0 ) günstige Resultate erhalten werden, die 
Berechtigung, in ausgewählten Fällen angewandt zu werden, nicht absprechen. 

71) Über eine sweokmäfiige Form der Bromdarreiohung, von P. Jödicke. 
(Medizin. Klinik. 1913. Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die alten bewährten Bromalkalien haben trotz mancher anerkennenswerter 
Neuerungen noch immer ihre führende Stellung behauptet. Einen prinzipiellen 
Fortschritt, der ein weiteres Suchen nach neuen Modifikationen vor der Hand er¬ 
übrigt, bedeutet die gefundene Tatsache, daß die Herabsetzung des opsonischen 
Index, welche naoh Strubeil bei Jod- und Bromdarreichung zu beobachten ist, 
unterbleibt bzw. einer Erhöhung weicht, wenn man die Geloduratkapseln Pohl 
anwendet. Diese verhindern auch eine Reizung des Magens und verdecken den 
Geschmack. Die besten Erfolge erzielte Verf. durch eine Kombination von täglich 
2 bis 3 g Bromkalium in Geloduratkapseln und 0,1 bis 0,3 g Luminal oder 1,0 g 
Chloral in Verbindnng mit kochsalzarmer Diät. 

72) Über die Wirkung des Luminals auf epileptische Anfälle, von 
K. Frankhauser. (Zeitschr. f. d. geB. Neurol. u. Psycb. XVII. 1913. H. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

In 6 Fällen von Epilepsie wirkte Luminal günstig, in drei davon „geradezu 
hervorragend“. Eine Dosis von 0,3 pro die (0,1 bis 0,3 pro dosi) scheint auch 
in schweren Fällen zu genügen; höhere Dosen beeinträchtigen das Sensorium. 
Keine kumulierende Wirkung, kein Nachlassen der Wirksamkeit. Bei einer Indi¬ 
kation zum Einstellen der Brommedikation sollte das Luminal zurzeit das Ersatz¬ 
mittel der Wahl sein. 

Verf. gab Luminal neun weiteren, meist an zahlreichen und schweren epilep¬ 
tischen Anfällen leidenden Kranken 2 bis 4 Wochen lang nach plötzlichem Aus¬ 
setzen des Broms. In keinem einzigen dieser Fälle trat ein Status auf, obwohl 
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zwei davon beim Einsohränken der Bromverabreicbnng bereite schwere Staten 
durchgemacht hatten. 

73) Über therapeutische Versuche mit Injektionen von Magnesiumsulfat 
bei psychotischen und epileptischen Zuständen, von M Thumm. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIV. H. 1.) Ref.: M. Pappen he im. 
Verl behandelte 23 Fälle mit intramuskulären Injektionen einer 26°/ 0 igen 

wäßrigen Magnesiumsulfatlösung, drei von ihnen noch mit intravenösen Injektionen 
und einen Status epileptious nachher noch mit einer intraspinalen Injektion. Die 
intramuskulären Injektionen wurden an 10 aufeinander folgenden Tagen in der 
Morgenfrühe gegeben, und zwar am ersten Tage 6 ccm, an allen folgenden Tagen 
je 10 ccm. In einigen Fällen wurde die Injektion des Abends in gleicher Dosis 
noch einmal wiederholt. Über diese Gabe hinauszugehen, hält Verf. nicht für 
ratsam. 

Bei psychischen Erregungszuständen zeigte das Mittel als Sedativum und 
Hypnotikum keine zuverlässige Wirkung. Als Antispasmodikum versagte es bei 
der Epilepsie in intramuskulärer Anwendung vollkommen. Die intraspinale In¬ 
jektion in einem Falle von Status epilepticus hatte eine zwar prompte, aber in 
ihrem Charakter rein symptomatische und nicht anhaltende Wirkung. Zweifellos 
günstige Erfolge ergaben sich in einigen Fällen von Idiotie hzw. Imbezillität von 
choreiformem Typus, nützliche Wirkungen bei gewissen ihnen nahestehenden Zu- 
standshildern der Dementia praecox; einen großen und nachhaltigen Vorteil ergab 
die Behandlung bei einem ausgeprägten Fall von Tic gönöral im Gefolge einer 
Epilepsie. Dabei bot allgemein die intravenöse Form der Anwendung keinen 
wesentlichen Vorteil. 

74) Zur Behandlung der Epilepsie im Kindesalter, von H. Boeder. (Therapie 
der Gegenwart. 1913. H. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Episan-Berendsdorf, eine mit Borax, Zinkoxyd und Baldrian- 
säureamyle8ter hergestellte Bromverbindung. Jede Tablette enthält an Borax und 
Bromsalz nicht ganz 0,5 g. Dosis: für das Alter von 5 bis 10 Jahren 2mal tgL 
v 2 Tablette, ansteigend bis 2 mal tgl. 1 Tablette; für Kinder im Alter von 11 
biB 14 Jahren 2 bis 3 mal tgl. x / a bis 1 Tablette. 

Starke Besserung, zum Teil Heilung des Leidens mit besonders günstiger 
Wirkung auf die Psyche. Beobachtungsdauer bis zu 3 Jahren. An 11 Krank¬ 
heitsfällen wurde das Mittel erprobt. Keine unangenehme Nebenwirkungen. 

76) Das Plkrastol und seine Einwirkung auf die Epilepsie, von Josef 
Rosenberg. (Allgem. med. Centr.-Ztg. 1913. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 
PikraBtol ist Dimethyloldiformyltetramethylenpentamin; es wirkt 3 bis 4 mal 
so stark wie das Epileptol und kann neben letzterem gegeben werden. Man gibt 
von der 25°/ 0 igen Lösung 3 mal tgl. 5 bis 50 Tropfen. 4 Fälle werden mit- 
geteilt, in denen sich das Pikrastol als Antiepileptikum bewährte. 

76) L’atropina nell’epilessia. Note dl farmaoologia olinloa, per Aldo Monte- 
mezzo. (Giorn. di Psiohiatria clinica e tecnioa manicomiale. XLT. 1913. 
H. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Darreichung von Atropin hatte manchmal einen guten, manchmal dagegen 
einen schlechten Erfolg. Die Wirkung des Arzneimittels boII mit der Vasokon¬ 
striktion in Zusammenhang gebracht werden, die es auf die Gehirngefäße ausübt. 
Bei Epilepsiefällen, die mit einer Hyperämie des Gehirns einhergehen, soll also 
die Atropinbehandlung zu empfehlen sein. Bei vielen Patienten wurden jeden¬ 
falls die Anfälle durch die Atropinbehandlung keinesfalls modifiziert. Beim Status 
epilepticus soll die Atropinbehandlung eine entschieden günstige Wirkung ausüben. 

77) Quelques modes actuels de traitement des orises eplleptiques, par 
Henri Aime. (Progres medical. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sieht den epileptischen Krampf als den psycho-motorischen Ausdruck 
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einer Veränderung des Blutes in seiner physikalischen und chemischen Konstitution 
an. Da das Blut fremde Elemente enthält, handelt es sich darum, letztere zu 
evakuieren oder wenigstens ihre schädliche Wirkung zu paralysieren. Dies kann 
geschehen durch den Aderlaß, durch blutige Schröpfköpfe, ferner — und hierauf 
macht Verf. auf Grund eigener Erfahrungen bei Asthmatikern und Epileptikern 
besonders aufmerksam — durch Anwendung des vasodilatatorischen Medikamentes 
Natrium nitrosum. 

78) Elarson bei genuiner Epilepsie, von G. Maier. (Deutsche med. Wochenschr. 
1913. Nr. 35.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte Elarson, eine Arsenverbindung (Beyer & Co.), in einem (! Ref.) 
Falle von genuiner Epilepsie nebst beträchtlicher Anämie mit gutem Erfolge an: 
nach täglich 2 Tabletten wurde die Patientin geistig regsamer, die Reizbarkeit 
trat zurück, das Körpergewicht nahm zu und die Anfälle wurden seltener. 

79) Elarson bei Epilepsie, von Martin Sussmann. (Deutsche med. Wochenschr. 
1913. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gleichwie Maier (s. vor. Referat), sah Verf. in einem Falle von Epilepsie 
sehr günstige Wirkung vom Elarson, das ihm schon bei Anämie günstige Resultate 
ergeben hatte. Verf. verordnete 2 mal täglich 2 Tabletten und verbrauchte im 
ganzen 180 Tabletten. Die 52 jährige Patientin hatte zwei biB drei Antälle in 
der Woche, sie bekam nach Brom, das die Häufigkeit der Anfälle herabsetzte, 
psychische Störungen. Nach Elarson stellte sich guter Appetit ein, Patientin 
wurde geistig reger, die Anfälle wurden immer seltener und schwanden schließ* 
lieh ganz. 

80) The tberapeutlo value of orotalin in the treatment of epilepsy, by 
Th. J. Mays. (Med. Record. LXXXV. 1914. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Eis wird über günstige Erfolge mit der subkutanen Crotalinbehandlung der 
Epilepsie berichtet. Als maximale Dosen werden 0,01 bis 0,02 g Crotalin an* 
gegeben, ln genügenden Dosen hat das Präparat die Fähigkeit, die Krampf* 
anfälle zu bessern und zu beseitigen, und es ist darin wirksamer als die Brom* 
Verbindungen. 

81) Essai de traitement de l’epilepsie dite „essentielle' 4 par le venin de 
orotale, par A. Calmette et A. Mezie. (Compt. rend. Acad. d. Sciences. 
CLVIII. 1914. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Nachdem von einem nach einem Klapperschlangenbiß geheilten Fall von Epi* 
lepsie berichtet worden war, waren schon vor mehreren Jahren von verschiedenen 
Seiten Heilungsversuohe der genuinen Epilepsie mit Crotalusgift unternommen 
worden. Die Verff. haben nunmehr intramuskuläre Injektionen des getrockneten 
und in physiologischer Kochsalzlösung gelösten GifteB von Crotalus adamanteus in 
steigenden Dosen von 0,3 bis 15 mg gemacht. Bei den 11 behandelten Epileptikern 
haben die Injektionen fast immer eine sehr günstige Wirkung entfaltet, und zwar 
war der Einfluß um so besser, je jünger die Patienten waren und je besser ihr 
Befinden vorher war. Die Anfälle selbst können nicht ganz aufgehoben werden, 
doch werden sie aufgehalten und schneller vermindert; naoh Beendigung der Be¬ 
handlung bleibt ihre Zahl stationär oder vermindert sich zuweilen noch weiter. 
Die zur Kontrolle mit dem auf 100° erhitzten, also entgifteten Gift behandelten 
Patienten wurden nicht gebessert. Die Art der Giftwirkung ist vorläufig noch 
unklar; doch neigen die Verff. in Übereinstimmung mit Fackenheim zu der 
Ansicht, daß Änderungen in der Zusammensetzung oder der Viskosität des Blutes 
hierbei eine Rolle spielen. (Übrigens veröffentlicht Anderson [Journ. of Amer. 
Assoc. 1914. 21. März] einen Todesfall nach Crotalininjektion.) 

82) Über Verengerung der Karotiden bei Epilepsie, von Momburg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Epileptiker, der gerade einen Anfall hatte, drückte Verf. mit 
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Daumen und Zeigefinger beide Earotiden zu, und f&Bt in dem gleichen Augen¬ 
blicke, nur ganz kurze Zeit nachher, hörten die Krampfbewegungen auf, ein tiefer 
Atemzug erfolgte, der Kranke schlug die Augen auf und war bei Bewußtsein. 
Verf. dachte dann daran, die abnorme Erregbarkeit des epileptischen Gehirns 
dadurch zu verringern, daß er die Blutzufuhr zum Gehirn verringerte, also durch 
Unterernährung die abnorme Erregbarkeit der Zelle herabsetzte, ohne sie in ihrer 
Lebensfähigkeit zu stören. Zu diesem Zwecke verengerte er die Carotis communis 
beiderseits, und zwar soweit, daß der Puls in der Art. temporalis noch eben 
fühlbar blieb. Er operierte so in 2 Fällen von Epilepsie; nach der Operation war 
das Schlafbedürfnis groß, Hirnerscheinungen traten nicht auf, der Puls in den 

Schläfenarterien blieb unverändert so klein, wie er durch die Verengerung der 

Karotiden erzielt war. Jedenfalls zeigen die Fälle, daß die starke Verringerung 
der Blutzufuhr zum Gehirn keinerlei Schädigung im Gefolge gehabt hat. Die 
Operation in den Fällen des Verf/s fand am 18. Februar bzw. am 14. März 1914 
statt (Publikation bereits am 9. April!!). Über den Einfluß der Operation auf 

die Epilepsie läßt sich demnach noch nichts sagen, zumal im ersten Falle am 

25. Februar zwei epileptische Anfalle auftraten. 

83) Die ohirurgisolie Therapie der Epilepsie, von Kukula. (Wiener klin. 
Rundschau. 1913. Nr. 17 bis 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Arbeit bringt nicht nur schöne eigene Kasuistik, sondern stellt ein 
sorgfältiges und gründliches Sammelreferat dar über Geschichte und derzeitigen 
Stand der Frage chirurgischer Eingriffe bei der Epilepsie. Hier seien nur die 
eigenen Fälle referiert: 

Fall I. 40jähr. Mann, mit 8 Jahren Hufschlag gegen linke Scheitelgegend mit Be¬ 
wußtlosigkeit und Knochensplitterung. Ein Jahr später rechtsseitige Klonismen mit Zungen¬ 
biß, nachts während des Schlafes, seit 1904 auch bei Tage Anfälle, die sich generalisierten. 
Operation, Entfernung einer Narbe in Dura, Knochendefekt mit Hautlappen gedeckt. Be¬ 
schwerdefrei bis Herbst 1908; damals nach einem Sturze rechtsseitige Klonismen. Seither 
bis März 1911 dauernd gesund. 

Fall II. 22jähr. Mann, mit 6 Jahren Schlag gegen linkes Stirnbein, im 15. Jahre 
erster Krampfanfall, seither häufig. Vs Jahr später erste Operation, Anfälle schwächer, ohne 
Bewußtseinsverlust. Wegen Schmerzen in Umgebung der Narbe 1905 neuerliche Operation, 
Knochendefekt durch Aluminiumplatte gedeckt, welch letztere sich im Laufe der Zeit ver¬ 
schob und Schmerzen verursachte. Neuerliche Operation 1907; bald danach zwei Krampf¬ 
anfälle. Seither bis 1911 keine Anfälle. 

Fall III. 16 jähr. Mädchen, mit 2, 10 und 12 Jahren Schädeltraumen, deren letzteres 
mit Gehirnerschütterung. Seither häufig Kopfschmerzen mit Erbrechen. */ 4 Jahr später 
erster Anfall, die ständig an Frequenz Zunahmen. Anfälle von rechtsseitigem Typus mit 
Bewußtlosigkeit. Operation Januar 1908. Inzision der Dura, kein pathologischer Befund. 
Knochendefekt durch Haut-Muskellappen geschlossen. 5 Wochen später zwei leichtere An¬ 
fälle. Weitere Katamnese unbekannt. 

Fall IV. Im zarten Alter Schädeltrauma, seit zweitem Jahre häufig Anfalle. 1892 
erste Operation. Deckung mit Zelluloid. Nachher beschwerdefrei bis auf leichte rechtsseitige 
Hemiparese. Seit 13. Jahr psychische Veränderung im Sinne von moroser Apathie, mit 
16V 2 Jahren Krampfanfälle, die sich in der Folge trotz interner Therapie monatlich wieder¬ 
holten. 1908 Entfernung der Zelluloidplatte. Anfälle kamen wieder. Etwa V« J & ^ r später 
Entfernung einer Narbe an Gekirnobcrfiäche. Kein Erfolg. 1909 Exstirpation des elektrisch 
gefundenen Zentrums für rechte obere Extremität. l /s Jahr später schwerer Krampfanfall, 
seither anfallsfrei, doch aufallsweise auftretende rechtsseitige Tremores, Druckgefühl in 
rechter Schädelhälfte. Juli 1910 abermals Operation, tiefergreifende Exstirpation der Rinde, 
Deckung durch Implantation eines Bruchsackes uud durch Aluminium. Seither bis September 
1911 ('r Bef., 1910 im Texte wohl Druckfehler) besehwerdefrei. 

Fall V. 16 jähr. Bursche, keine bekannte Ätiologie, Anfälle seit 1907 von linksseitigem 
Typus. Operation 1910 ergibt Zyste in der Rinde. Es blieb eine linksseitige Hemiparese 
zurück. Anfälle kehrten wieder. 

Fall VI. 46jähr. Mann, 1899 Schädeltrauma, seither Anfälle. Operation 1910, Elevation 
bzw. Resektion einer Knochenimpression, nach Inzision der Dura normaler Befund am 
Gehirn. Nach 10 Wochen leichter Anfall. Bei Revision (1er Wunde fand sich ein ver¬ 
gossener Mullstreifen. Nach Entfernung desselben bis nun beschwerdefrei. 

Fall VII. 27jähr. Mann, mit 6 Jahren durch Sturz komplizierte Fraktur des rechten 
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Stirnbeins, 4 bis 5 Jahre später häufige visuelle Aura ohne Krämpfe. Mit 19 Jahren Krampf¬ 
anfälle, die sich immer steigerten. Einmal durch */* Jahre motorische Aphasie. Stat. praes. 
vom Oktober 1910 ergibt u. a. träge Reaktion der weiteren rechten Pupille, rechte Nasen¬ 
lippenfalte tiefer, Impression deB Stirnhöckers rechts, im Gründe Pulsation. Anfälle be¬ 
gannen links. Operation, Exstirpation einer Zyste, narbige Schwielen in Umgebung. Deckung 
wie bei Fall IV, Anfalle seither zessiert, zuweilen mäßige Kopfschmerzen. 

Fall VIII. 19jähr. Mann, Mutter Epileptika, ebenso ein Vetter mütterlicherseits. Pat. 
mit 7 Jahren oft sensitive Aura. 1907 erster Anfall. 1911 Operation. Kochersches Ventil 
über Sulcus Kolandi linkerseits. Postoperatire rechtsseitige Parese und Sprachstörung, die 
zurück ging. Anfälle unverändert. 

Fall IX. 14jähr. Knabe, mit 6 Jahren Schädelverletzung ohne Bewnßtseinsverlust. 
Seit etwa 8 Monaten Anfälle, rechtsseitig beginnend. Operation Februar 1911. Resektion 
einer Knochendepression und osteosklerotischer Partie mit Hyperostose naoh innen. Einen 
Monat später wieder Anfälle, aber von geringerer Intensität. 

Verf. erwähnt u. a., daß er unter 6 Fällen von elektrischer Rindenreizung, 
darunter z. B. Fall IV, zweimal außer den kontra^ auch homolaterale Zuckungen 
beobachtet hat. 

84) Über die theoretischen Grundlagen and die Indikationen der opera¬ 
tiven Epilepsiebehandlung, von S. Auerbach. (Zeitsohr. f. ärztl. Fortbild. 

1913. Nr. 22.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Ergebnisse der modernen histologischen Epilepsieforschung lassen nur 
einen quantitativen In- und Extensitätsunterschied, aber keinen qualitativen, 
zwischen den gewöhnlichen und den zur sogen, essentiellen Epilepsie führenden 
Gehirnentzündungen erkennen. 

Betreffs der nicht sicher traumatischen Fälle kommen für operative Eingriffe 
nur solche Fälle von Epilepsie in Betracht, die bei konsequenter Brombehandlung 
und absoluter Alkoholabstinenz keine deutliche Besserung erfahren. Fälle von 
Jacksonschem Typus sind von chirurgischer Therapie auszunehmen, solange sie 
bei jenem Regime erheblich gebessert werden. Auszuschließen sind ferner alle 
mit Epilepsie selbst Belasteten sowie die Deszendenten von zweifellosen Potatoren. 
Bei Jackson scher Epilepsie sind Häufung der Anfälle, Zunahme der Lähmungen 
und deutliche Zeichen beginnender Verblödung als absolute Indikation zu be¬ 
trachten. Ein Alter von über 40 Jahren ist als Kontraindikation anzusehen. 

Nach der Operation ist Brom zu geben, ferner absolute Alkoholabstinenz. 

85) The result of cerebral deoompression in a oase of epilepsy, by Allan 

Watson. (Lancet 1913. 15. Nov.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall betrifft einen 16jährigen Knaben. Ätiologisch kommt 

kein Kopftrauma in Betracht. Die ersten epileptischen Anfälle traten auf, als 
Patient 10 1 / 2 Jahr war. Kurz nachher wurde eine leichte Parese der rechten 
Hand und des rechten Armes beobachtet. Die Anfälle wiederholten sioh anfäng¬ 
lich alle 2 Tage, später häufiger. Nach der Aufnahme 12 bis 15 Anfälle an 
einem Tage. Keine eigentliche Aura. Die tonischen Krämpfe schienen in beiden 
Armen zugleich zu beginnen. Die klonischen Krämpfe traten meist auf der rechten 
Körperseite zuerst auf, erstreckten sich aber auf den ganzen Körper. Es hatte 
sich beim Patienten eine schwere Geistesstörung entwickelt (Amnesie, zeitweilig 
maniakalische Erregungen, unzusammenhängendes Sprechen usw.). 

Man entschloß sich zur Dekompression — Trepanation nach Kocher über 
der Gegend des linken Sulcus Rolandi. Am Gehirn fand sich, abgesehen von 
leichter* Abflachung der Gehirnwindungen, keine Veränderung. 

Rasche Besserung der geistigen Funktionen nach der Operation. Einen Monat 
nach letzterer wird Pat. als geistig normaler Mensch entlassen; sämtliche Extre¬ 
mitäten frei beweglich. 5 Monate nach der Entlassung wird berichtet, daß Pat. 
seit Verlassen des Krankenhauses 12 leichte Anfälle gehabt hat, sonst sich einer 
vorzüglichen Gesundheit erfreut. 

86) Beitrag zur operativen Behandlung der Epilepsie, von F. Rauch. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. LXXXV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Bei 22 wegen Epilepsie zur Operation gelangten Fällen handelte es sieh 13 mal um 
allgemeine nicht traumatische Epilepsie, 5 mal um nicht traumatische und 4 mal um 
allgemeine Epilepsie nach Trauma. In 9 Fällen allgemeiner nicht traumatischer 
Epilepsie wurde der Halssympathious reseziert (eine Heilung, 8 Fälle ungebessert). 

Durch Schädeloperation wurden erzielt: eine Heilung bei nicht traumatischer 
Epilepsie, fünf Besserungen, und zwar zwei bei allgemeiner nicht traumatischer 
Epilepsie, eine bei nicht traumatischer Jackson-Epilepsie und zwei bei trauma¬ 
tischer allgemeiner Epilepsie. Von diesen Besserungen sind nicht genügend lange 
(d. h. unter 3 Jahre) beobachtet ein Fall von genuiner und ein Fall von trauma¬ 
tischer allgemeiner Epilepsie. Einmal trat Exitus in Narkose vor Beginn der 
Operation ein. 

Die Erfolge sind also nicht glänzend, immerhin ist die operative Behandlung 
zu versuchen, wenn die interne Therapie sich als machtlos erwies. 

87) Zur Kasuistik operativer Bpllepsiebehandiung, von Dr. Veit. (Archiv 

f. Psychiatrie. LIL 1913. Heft 3.) Bef.: Kurt Mendel 

Zwei Fälle von traumatischer Epilepsie, Operation. Yerf. betont besonders, 
daß nach der Operation eine fortgesetzte Brombehandlung erforderlich ist. 

88) Beitrag sur chirurgischen Behandlung der Epilepsie, von Leo Born¬ 
haupt. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. CXXIY. 1913. H. 1 bis 4.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

11 Fälle, davon sieben mit Jackson scher und vier mit traumatischer Epi¬ 
lepsie. Operation. Yier Heilerfolge. 

80) Über die traumatisohe Epilepsie und ihre ohirurgisohe Behandlung, 

von Kurt Matthiae. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. CXXIII. 1913. 

H. 5 u. 6.) Bef.: Kurt Mendel 

326 Fälle operierter traumatischer Epilepsie aus der Literatur werden zu- 
Bammengestellt und zwei eigene Fälle hinzugefügt Die operativen Erfolge bei 
traumatischer Epilepsie sind Behr günstig. In allen schwereren Fällen von trau¬ 
matischer Epilepsie ist eine Operation dringend anzuraten. 

90) Traumatische Bindenepilepsie durch B-Gesohoß. Faszientransplan¬ 
tation, von H. Coenen. (Berl. klin. Woch. 1914. Nr. 2.) Bef.: E. Tobias. 

Unter den vielen zum Ersatz der Dura mater ausgeführten Faszientransplan- 
tationen bei traumatischer Epilepsie sind die durch die frei überpflanzte Faszie 
des Oberschenkels von sehr beachtenswertem Erfolge begleitet gewesen. 

Yerf. schildert einen Fall von Gehirnschuß mit Epilepsie. Ein aus der Höhe 
abgefeuertes Spitzgeschoß hat in schrägem Yerlauf von links oben nach rechts 
unten den linken Parietal lappen und das Marklager des rechten Hinterhaupts- 
bzw. Schläfenlappens durchschlagen und das Gehirn an der Basis des letzteren 
verlassen. Patient war SO Stunden bewußtlos. Als er erwachte, hatte er kaum 
Klagen. Beim Gehen zeigte sich starke Schwankung nach links, besonders beim 
Umdrehen. Es bestand eine nur leichte sensorisch-aphasische Störung und eine 
ausgesprochene Störung der Wortfindung, ferner eine komplette Alexie und eine 
absolute, aber nicht ganz totale doppelseitige Hemianopsie für beide obere 
Quadranten und rechtsseitige Hemiachromatopsie. Wegen dieser Herdsymptome 
wurde er im Feldlazarett in Philippiada operiert. Bei der Operation fand man 
den Schußkanal im Gehirn, dessen Binde einen pfennigstückgroßen Substanzverlust 
hatte. Aus demselben wurden zwei bohnengroße und ein zweimarkstückgroßes 
Knochenstück entfernt. Aus dem Operationsverlauf ist hervorzuheben, daß 3 Tage 
später eine Lähmung der rechten Hand bemerkt wurde, am Abend desselben 
Tages dann leichte Krämpfe im rechten Arm auftraten und bald danach ein 
typischer epileptischer Anfall mit Bewußtlosigkeit. Der Anfall zeigte sich derart 
bedrohlich, daß die Annahme einer Blutung gerechtfertigt erschien und die Wunde 
sofort eröffnet werden mußte. Man fand auf der Dura eine 1 bis 2 cm dicke 
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Blutkoagelschicht, die abgekratzt wurde. Zerrissene Piagefäße des Scbußkanals 
und einige Gefäße der KopfBchwarte waren die Quelle der Blutung. Als nach 
Verschließen der Dura Hirndrucksymptome sich zeigten, wurde die Duranaht 
wieder eröffnet, der Duralappen nur locker auf die Himoberfläcbe gelegt und die 
Haut exakt vernäht. In den ersten 24 Stunden danach folgten noch einige zum 
Teil bedrohliche epileptische Anfälle, die dann 2 1 / 2 Monate ausblieben. Als der 
Pat. dann noch zwei Anfälle rechtsseitiger Epilepsie batte, reiste er über Athen 
nach Breslau, wo er sich in der Breslauer chirurgischen Klinik aufnehmen ließ. 
Daselbst zeigten sieb mehrere analoge schwere Anfälle. Zunächst wurde die Kugel 
tief aus den Nackenmuskeln der rechten Seite extrahiert. Dann wurde die Frei* 
legung der linken Parietalregion in der Nähe des linken Armzentrums vorgenommen, 
wobei man eine breite kallöse Narbe fand, von der das Gehirn vorsichtig ab¬ 
geschoben wurde. Die im Bereich der Schußwunde stark verdickte und ge¬ 
schrumpfte Dura mater wurde abgetragen. Darauf wurde unter Lokalanästhesie 
am linken Bein durch eine bogenförmige Schnittführung ein überhandfläcbengroßes 
Stück der Oberschenkelfaszie exzidiert und dieses frei in die Schädelhöhle trans¬ 
plantiert. Seitdem sind die Anfälle ausgeblieben. 

91) Traumatio epllepsy , by W. M. Leszynsky. (Journ. of Amer. med. Assoc. 
LXIL Nr. 8.) Ref.: W. Mi B ch. 

Mitteilung eines Falles, der im Alter von 6 Jahren infolge- eines Sturzes 
eine Schädelfraktur erlitt und mit 21 Jahren an heftigen Jacksonschen Anfällen 
erkrankte. Im Laufe der nächsten 5 Jahre nahmen dieselben an Häufigkeit und 
Intensität so zu, daß zur Operation geschritten wurde. Es fand sich in der 
Gegend der motorischen Sphäre an einer Stelle, an der nooh die Residuen der 
Fraktur sichtbar waren, in der Dura Narbengewebe, das exzidiert wurde. Die 
Anfälle hörten nach der Operation auf und traten nicht wieder ein. 

92) Bin Beitrag zur operativen Behandlung der traumatischen Epilepsie, 

| . von Hans Kolaczek. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVII u. XLVII1. 

5’1913. Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

£f3 Fälle von operativ behandelter traumatischer Epilepsie. In 2 Fällen aus¬ 
gesprochene Besserung nach der Operation, welche deutliche narbige Verwachsungen 
bzw. Duraverdickung und vermehrte Spannung der Dura am Orte des Traumas 
ergab. Im 3. Falle, in welchem allerdings Zweifel bestanden, ob die Epilepsie 
mit dem vor 16 Jahren erlittenen Trauma zusammenhing, handelte es sich um 
einen völligen Mißerfolg. Die traumatische Epilepsie ist in den meisten Fällen 
durch einen ausgesprochenen örtlichen Befund bedingt, durch dessen Beseitigung 
und WiederentstehungsVerhütung meist ein Erfolg, vielleicht sogar endgültige 
Heilung erzielt wird. 


Therapie. 

93) Valamin, der V alerian säureester des Amylenhydrata, von C. Lewin. 
(Therapie der Gegenwart. 1913. H. 4.) Ref.: K. Boas. 

Valamin ist eine Verbindung von Amylenhydrat mit Valeriansäure. Es stellt 
eine wasserhelle, neutral reagierende Flüssigkeit von schwach aromatisch-ätherischem 
Geschmack und Geruch dar, welche in Kapseln zu 0,25 in den Handel gebracht 
wird. In dieser Dosis wirkt es leicht sedativ. 0,5 g abends wirkt günstig bei 
nervöser Schlaflosigkeit. Im Tierversuch konnte sich Verf. von der narkotischen 
Wirkung des Präparates nicht überzeugen. Vermutlich ist die schlechte Resorption 
des Präparates von der Magenschleimhaut aus daran schuld. 

94) Über Bromnral, von W. Badtke. (Fortschr. d. Medizin. 1914. Nr. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 
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Bromural (1 bis 2 Tabletten) wird als prompt wirkendes Einschläferungs- 
mittel empfohlen, auch für die Säuglings- und Kinderpraxis. 
dB) Zur Verwendung de* Luminals in der allgemeinen Praxis, von Georg 

Heinsius. (Med. Klinik. 1914. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. macht zunächst auf die Verschiedenheiten aufmerksam, welche sich in 
der bisherigen Literatur in bezug auf die Dosierung des Luminals zeigen, ferner¬ 
hin auch in bezug auf die Anwendungsweise desselben sowie die mit ihm erzielten 
Wirkungen. Bei einfacher Schlaflosigkeit kann man durchweg von einer guten 
Wirkung des Luminals reden, und zwar schon bei 0,05, sicherlich bei 0,1. Verf. 
bat gewöhnlich nicht 0,2, nie 0,3 pro dosi überschritten. Auch Tabiker mit 
Schmerzen haben danach besser geschlafen. Ein Fall von Morphinismus, bei dem 
versucht wurde, mit Hilfe des Luminals die Höhe der Morphiumdarreichung herab¬ 
zusetzen, verlief resultatlos. Luminal verlangt gebieterisch nach einer gesetzmäßig 
festgelegten Maximaldosierung. Solange diese noch nicht besteht, soll man bei 
einfacher Schlaflosigkeit stets mit 0,05 anfangen, bei Unruhezuständen mit 0,1, 
und 0,3 pro doBi nicht überschreiten. Im ganzen soll man diese Dosis am Tage 
nicht mehr als höchstens 3 mal geben. Nach 4 bis 5 Tagen ist die Verabreichung 
um 1 oder 2 mal 24 Stunden zu unterbrechen. Sollte trotzdem eine Wirkung 
nicht zu bemerken Bein, so empfiehlt sich eine Kombination mit anderen Mitteln 
wie Morphium. 

06) Über Luminal, von Z. Maniu. (Psychiatr.-neurol. Wochenschr. XVL Nr. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. lobt das Luminal als Sedativum und Hypnotikum (0,1 bis 0,8 per ob; 
0,3 bis 0,6 subkutan; 0,4 bis 1,0 als Suppositorium) sowie besonders bei epilep¬ 
tischen Anfällen (3 mal täglich 0,1). 

97) Diogenal, «in neues Sedativum und Narkotikum, von J. Bujdosö. 

(Klin.-therap. Wochenschr. 1914. Nr. 11.) Ref.: G. Stiefler. 

Als Sedativum (lg) oft problematisch, bewährt sich Diogenal besonders als 
Narkotikum (1,5 bis 2 g). Der Schlaf erfolgt in */, bis 1 Stunde, er ist ruhig, 
tief und dauert 5 bis 7 Stunden an. Verf. hat das Diogenal bei 32 Kranken 
(verschiedenen Psychosen) in 295 Einzelgaben angewendet. Bei epileptischen An¬ 
fällen ist seine Wirkung der des Bron» gleichzustellen. Der Vorzug des Diogenals 
gegenüber dem Veronal besteht außer in seiner weniger toxischen Wirkung in dem 
Fehlen übler Nebenwirkungen auch bei größeren Dosen. 

08) Über Diogenal, von Küster. (Sommers Klinik für psychische u. nervöse 

Krankheiten. IX. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. lobt das Diogenal bei Depressionen, wo es besser wirkte als Opium 
und Pantopon, ferner bei senil Dementen, bei Unruhezuständen der Paranoiker, 
Imbezillen, Dementia praecox-Kranken und Paralytiker, bei weniger schweren 
Epilepsiefällen. Dosip: 3mal 1,0 pro die. 

09) Dial-Ciba, ein neues Sedativum und Hypnotikum, von Juliusburger. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 14). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Dial-Ciba ist Diallylbarbitursäure, in kaltem Wasser schwer löslich, leichter 
in siedendem, leicht in Azeton und Essigäther, etwas schwerer in Alkohol oder 
Äther. Dial-Ciba erzeugt keinerlei Nachwirkungen oder Störungen bleibender Art, 
zuweilen vorübergehend am folgenden Morgen Schwindelgefühl und Kopfdruck. 
Es soll darum keinesfalls nach 9 Uhr abends gegeben werden. Ein genügendes 
Ausschlafen am anderen Tage ist dringend anzuempfehlen. Exantheme hat Verf. 
bisher nach Dial-Ciba nicht gesehen, der Urin blieb stets unbeeinflußt. Der Ge¬ 
danke einer akkumulierenden Wirkung ist nicht ganz von der Hand zu weisen. 
Dial-Ciba ist selbst bei Dosen von 2 mal 0,3 pro die bei schweren Erregungs¬ 
zuständen psychomotorischen Charakters unwirksam, dagegen konnte Verf. bei 
allen Angstzuständen mit dem Dial eine ausgezeichnete und sichere Wirkung 
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erzielen, so bei mittelscbweren Angstmelancholien, Angstnenrosen mit Phobien, 
depressiven Autopsychosen und gewissen somatopsychischen Störungen. Es hat 
vor dem Opium den Vorteil, daß es keine Obstipation macht, kann also Opium 
wenigstens für eine Zeit ersetzen, eventuell mit Opium kombiniert verwandt 
werden, wobei Opium rascher und intensiver zu wirken Bchien. Tritt Benommen¬ 
heit im Kopfe oder Schwindelgefühl ein, so muß für einige Tage pausiert werden. 

Versuche von Dial mit Godein sind noch nicht abgeschlossen, ihre Fortführung 
bei epileptischen Anfallen ratsam. 

Dial wirkt schnell, entweder allein oder kombiniert, z. B. mit Paraldehyd. 
Es beseitigt ziemlich rasch Schlafhemmungen. Becht wertvoll erschien es Verf. 
bei Entziehungskuren von Alkohol und Morphium. 

Verf. gibt Dial bei Angstzuständen in Dosen von 3 mal täglich 0,05 = je 
1 / 2 Tablette bis 3 mal täglich 0,1 = je 1 Tablette. Zur Erzielung von Schlaf bei 
Neurosen gibt er 0,1 = 1 Tablette, eventuell bei Versagen der Dosis l 1 /, bis 
2 Tabletten am nächsten Abend. Bei Psychosen' sind sofort 1 1 / 3 bis 2 Tabletten 
zu verabreichen. Die maximale Tagesdosis (innerhalb 24 Stunden) für Neurosen 
beträgt etwa 0,35 = 3 1 /* Tabletten, für Psychosen 0,5 = 5 Tabletten. 

Das Präparat kommt in Pulver oder Tabletten (Originalröhrcben) in den 
Handel. Durch Einkerbung der Tabletten kann man dieselben leicht halbieren. 

100) Über Dial-Ciba (Diallylbarbitursfture), ein neues Hypnotikum, von 
W. Zuelchaur. (Deutsche med. Woch. 1914. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Dial als Hypnotikum und Sedativum. Ein großer Vorzug 
ist die Billigkeit des Dials: 0,1 g = 10 Pfg. Bei Schlaflosigkeit leichteren Grades 
genügen 1 bis l 1 / 2 Tabletten 4 0,1 g 1 / 2 Stunde vor dem Schlafengehen, bei 
schwereren Fällen oder bei Psychosen gebe man 2 bis 3 bis 4 Tabletten, bei 
leichteren Unruhezuständen 3 mal täglich 1, bei schwereren 2 bis 3 Tabletten. 
Schädliche Nebenwirkungen sind nicht zu befürchten. 

101) Erfahrungen mit Phenoval, von F.J. Hindelang. (Medizin. Klinik. 1914. 
Nr. 5.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. präzisiert zunächst seine Stellungnahme zu Schlafmitteln; er gibt sie 
bei nervösen Psyohosen, bei nervösen Erschöpfungszuständen, nach Aufregungen, 
gewissen körperlichen Erkrankungen, wie Basedow, neuralgischen Kopfschmerzen. 
SonBt kommt er — selbst bei sogen, absoluter „nervöser“ Schlaflosigkeit der 
neurasthenischen, hysterischen und psychasthenischen Patienten — mit Psycho¬ 
therapie aus, der eine Periode von immer kleiner werdenden Schlafmitteldosen in 
indifferentem Vehikel vorangeht. Bei Migräne, neuralgischen Schmerzen, Organ¬ 
neurosen, Basedow bewährte sich ihm das von Bergell hergestellte Phenoval 
(Bromvalerylphenetidin), das er in 28 Fällen anwandte. Phenoval in Dosen von 
0,3 bis 1 g verursachte einen traumlosen Schlaf ohne Nebenwirkungen. Es wirkt 
nicht temperaturherabsetzend. Phenoval ist absolut unschädlich. 


in. Ans den Gesellschaften. 

Neurologisohes vom 31. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden 
vom 20. bis 23. April 1814. 

Bericht von Dr. Lilien st ein (Bad-Nauheim). 

Mit großem Interesse mußte jeder ärztliche Praktiker, und besonders der 
Nervenarzt, den angekündigten Referaten über daB Wesen und die Behandlung 
der Sohlafloelgkeit entgegensehen. Das Thema wurde zunächst in einem ein¬ 
gehenden Referat von Herrn Gaupp (Tübingen) behandelt: Vortr. schickt seinen 
Ausführungen eine Einleitung voraus, in der er das Wesen und die Bedeutung 
des Schlafes bespricht. Er nimmt den Begriff zunächst von der psychologischen 
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Seite, kennzeichnet die psychischen Symptome des Schlafes, erörtert den wichtigen 
Unterschied zwischen dem subjektiven Gefühl der Müdigkeit und dem objektiven 
Tatbestand der Ermüdung. Er zeigt, daß für das Zustandekommen des Schlafes 
die Müdigkeit bedeutungsvoller ist als die Ermüdung. Ein kurzer Überblick über 
die Theorien vom Wesen des Schlafes fuhrt ihn zu dem Ergebnis, daß die heute 
im Vordergrund stehenden biochemischen und serologischen Theorien den klinischen 
Tatsachen nicht völlig gerecht werden. Er weist namentlich darauf hin, daß 
zwischen Ermüdung und Schlaf häufig kein Parallelismus, bisweilen sogar ein 
Antagonismus besteht. Unter kurzer Schilderung der biologischen Theorie von 
Claparöde, der im Schlaf einen ähnlichen Instinkt sieht, wie den Nahrangstrieb, 
kommt er zu der Darlegung, daß für den Vorgang des Einschlafens in erster 
Linie Affektruhe, Fernhaltung ungewohnter Sinnesreize, Schaffung der gewohnten 
äußeren und inneren Schlafbedingungen, der Wille zum Einschlafen und die 
Fähigkeit, die Gedanken in der Gewalt zu haben, maßgebend sind, während der 
weitere Ablauf des Schlafes sehr von dem Grade der Ermüdung abhängt. Vortr. 
bespricht sodann die Tiefe des Schlafes und ihre Messung mit den Methoden der 
experimentellen Psychologie; er zeigt die individuellen Verschiedenheiten der 
Schlaftiefenkurve und ihre Beziehungen zur Nervosität. Zur Symptomatologie der 
Schlaflosigkeit übergehend, bespricht er im Anschluß an die Studien von Lechner 
das erschwerte Einschlafen und seine Ursachen, dann die frühzeitige und häufige 
Unterbrechung des Schlafes und endlich die Störungen des Erwachens. Von den 
Folgen der Schlaflosigkeit erörtert er hauptsächlich die Veränderungen der 
seelischen Gesamtverfassung nach schlaflosen Nächten, während er den anatomischen 
Befunden skeptisch gegenübersteht. In Würdigung der Tatsache, daß die schwersten 
Formen der Schlaflosigkeit bei Geisteskranken Vorkommen, gibt Vortr. eine Über¬ 
sicht über die Schlafstörungen bei den verschiedenen Formen psychischer Er¬ 
krankung und wendet sich dann der sogen, nervösen Schlaflosigkeit zu, deren 
allgemeiner Charakter in Kürze geschildert wird. Übergehend zur Frage der Be¬ 
handlung betont er die unbedingte Notwendigkeit einer rein kausalen Therapie, 
wo immer eine Ursache aufzudecken ist. Die klinische Verschiedenheit der Schlaf¬ 
störungen und die Mannigfaltigkeit ihrer Ursachen gibt hier dem Arzt eine keines¬ 
wegs leichte Aufgabe rein individueller Behandlung. Die relative Berechtigung, 
auch chemische Schlafmittel zu geben, wird kurz begründet, ohne daß auf die 
einzelnen Mittel eingegangen wird. Hieran schließen sich noch einige zusammen¬ 
fassende Worte über die Verhütung der Schlaflosigkeit. Die Grundsätze der 
geistigen und körperlichen Hygiene werden gruppiert und dabei nochmals zu der 
Tatsache in Beziehung gesetzt, daß der Schlaf in erster Linie von der seelischen 
Beschaffenheit des Schläfers, vor allem von seinem abendlichen Gemütszustände 
abhängig ist. 

Als zweiter Referent spricht Herr Goldscheider (Berlin). Vortr. faßt den 
Schlaf als den Zustand tiefster Ebbe der nervösen Erregbarkeit auf. Die Erreg¬ 
barkeit wird durch die beständig zufließenden Reize erhalten, durch Mangel der 
Reize herabgesetzt; andererseits aber auch infolge der ermüdenden Wirkung der- 
Reize deprimiert. So wirkt sowohl die Tätigkeit wie die Ruhe erregbarkeits¬ 
herabsetzend und schlaffordernd. Der Schlaf hat nicht bloß die Bedeutung des 
Ausruhens, sondern dient der Reparation des Organismus. Ein gesunder und 
ausreichender Schlaf ist nicht allein für die Nerven, sondern für das ganze orga¬ 
nische Getriebe von größter Bedeutung. Die spontane Abnahme der Reizbarkeit 
der Nervenzellen, welche zum Schlafe führt, ist als eine Selbstregulierung anzu¬ 
sehen. Die Schlaflosigkeit kann darauf beruhen, daß die Reizbarkeitsabnahme 
durch zufließende exogene, endogene oder psychogene Reize gestört und aufgehalten 
wird, oder daß die Fähigkeit der regulatorischen Erregbarkeitsabnahme selbs 
gestört ist durch Überreizung, Neurasthenie, Stoffwechselstörungen, Intoxikationen 
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Aaeh ungenügende Ermüdung kann Ursache von Schlafstörungen sein. Diese 
verschiedenen Beeinflussungen werden näher erörtert. Weiter wird das Verhältnis 
des Mittags- bzw. Tagesschlafes zum Nachtschlaf beleuchtet. Nach einem Hinweise 
auf die Bedeutung des Klimas wird die körperliche und geistige Tätigkeit mit 
bezug auf den Schlaf gewürdigt. Die Übermüdung, der Einfluß der Bewegung 
und der Lage, die Beschaffenheit des Schlafraumes wird erörtert, sodann der 
Einfluß der psychischen Reize und der sexuellen Tätigkeit, die Beziehungen des 
Lebensalters, der Individualität, der Konstitution. In jedem Falle von Schlaf¬ 
losigkeit ist zunächst die Art und Ursache der Schlafstörung vom Arzt festzu¬ 
stellen. Die mannigfachen Ursachen der Schlaflosigkeit werden besprochen, so 
die Störungen, welche aus fehlerhaften Gewohnheiten erwachsen, das plötzliche 
Umschlagen der Schlafmüdigkeit in Wachsein und seine Gründe, die motorische 
Unruhe, die Überempfindlichkeit; das Gemeinsame ist darin gelegen, daß die dem 
Einschlafen zugrunde liegende Phase des Sinkens der Erregbarkeit durch äußere 
oder innere Erregungen (exogene, endogene, psychogene) durchkreuzt wird. Der 
Wille ist imstande, bis zu einem gewissen Maße diese Erregungen zu hemmen, 
wie er auch im vollen Waohsein affekthemmende Kraft besitzt. Die Disziplinierung 
des Willens zum Einschlafen ist ein wichtiger Bestandteil der Behandlung der 
Schlaflosigkeit. Zu den schlafstörenden Dingen gehört auch eine falsche Diät. 
Vortr. geht speziell auf die Schlaflosigkeit bei körperlichen Krankheiten und ihre 
mannigfachen Ursachen ein. Die Behandlung verfolgt zwei Aufgaben: im Augen¬ 
blick für Nachtschlaf zu sorgen und die Schlaflosigkeit als generelles Leiden zu 
heilen. Vortr. unterscheidet im folgenden die allgemeine und spezielle Behandlung. 
Die Methoden der allgemeinen Therapie der Schlaflosigkeit sind folgende: 1. Be¬ 
seitigung der Ursachen der Schlafstörungen, wo das möglich ist. 2. Psychologische 
Behandlung. Der Patient soll lernen, die Depression der Reizbarkeit, welche den 
Schlaf einleitet, durch sein äußeres und geistiges Verhalten zu unterstützen. Zur 
psychologischen Therapie gehört auch die Suggestivbehandlung und Hypnose. 
3. Kräftigung der gestörten Selbstregulation. Sie besteht in methodischen dosierten 
Reizungen und Beanspruchungen des Nervensystems, welche von Ruhepausen ge¬ 
folgt werden. Hierdurch wird das Abklingen des Erregungszustandes, welches die 
Voraussetzung des Schlafes ist, geübt Dies geschieht besonders durch. die physi¬ 
kalische Therapie. 4. Physikalische Therapie (klimatische Therapie; Bewegungs¬ 
und Ruhebehandlung; Massage^ Hydrotherapie; Balneotherapie; Luftbäder; Elektro¬ 
therapie, besonders in der modernen Form der Arsonvalisation und Diathermie). 
5. Diätetische Behandlung. 6. Pharmakologische Behandlung. Die Schlafmittel 
werden besprochen und die ärztlichen Erfahrungen, welohe über sie gesammelt 
sind, zusammengefaßt. Der Arzt soll zur Verordnung von Schlafmitteln nur unter 
bestimmten Bedingungen schreiten, welche einzeln angegeben werden. Spezielle 
Therapie: Behandlung der Schlaflosigkeit bei den einzelnen Erkrankungen, welche 
von ihr begleitet werden. Besprochen wird die Schlaflosigkeit durch schmerzhafte 
Erkrankungen, beim Fieber, bei Herzkrankheiten, Arteriosklerose, Erkrankungen 
der Atmungsorgane, des Magens und Darms, den Stoffwechsel-, Blut-, Sexual¬ 
erkrankungen, den organischen Nervenkrankheiten. Es wird darauf hingewiesen, 
daß die organischen Erkrankungen außer der durch sie direkt bedingten auch 
noch sehr häufig von nervöser und psychisch bedingter Schlaflosigkeit begleitet 
werden. Gerade wegen dieser psychischen Komplikationen ist die Behandlung der 
Schlaflosigkeit so oft nicht bloß Gegenstand des ärztlichen Wissens, sondern auch 
der ärztlichen Kunst. 

Der dritte Referent, Herr Faust (Würzburg), bespricht die pharma¬ 
kologische Behandlung der Schlaflosigkeit. Eine große Anzahl chronisch recht 
gut charakterisierter Verbindungen der Fettreihe vermögen das Zentralnervensystem 
mehr oder weniger zu lähmen. Während bei der Narkose die Reflexe aufgehoben 
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sind, sind sie beim Schlafe erhalten. Hypnotika und Narkotika unterscheiden sich 
nur in quantitativer Hinsicht. Die tiefe reflexlose Narkose wird am sichersten 
herbeigeführt durch flüchtige, in Wasser sehr wenig lösliche Stoffe (Chloroform, 
Äther), welche sich eben wegen ihrer Flüchtigkeit zu Schlafmitteln nioht eignen. 
Am vorteilhaftesten als Schlafmittel sind wasserlösliche Substanzen. Hier werden 
zunächst 1. die chlorhaltigen Schlafmittel besprochen: Chloralhydrat: Vorsicht bei 
Schwächung des Respirations- und Zirkulationsapparates, kontraindiziert bei ulzerösen 
und entzündlichen Prozessen des Magens und Darms, Pneumonie, PhthisiB, großen 
pleuritischen Exsudaten. Chloralamid sei überflüssig. Alle chlorhaltigen Ver¬ 
bindungen wirken stark auf Herz, Gefäße und Respiration. Man hat daher stets 
nach 2. halogenfreien Verbindungen von gleicher Wirkung gesucht und z. B. im 
Paraldehyd (3 bis 4 g) ein sicher wirkendes, ungefährliches Hypnotikum gefunden. 
Eis belästigt aber den Patienten durch den Geruch. Amylenhydrat erzeugt rausch¬ 
artige Zustände und beeinflußt Zirkulation und Atmung weit stärker als Par¬ 
aldehyd. 3. Harnstoffderivate: Urethan (Schmiedeberg.), Hedonal, Acidum diaethyl- 
barbituricum = Veronal, Medinal, Luminal. 4. Bromierte Harnstoffderivate und 
Säureamide enthalten im allgemeinen zu wenig Brom, um die angegebene Brom¬ 
wirkung hervorzurufen: Neuronal, Adalin, Bromural. 5. Schwefelhaltige Schlaf¬ 
mittel: Sulfonal, Trional, Tetronal wirken nierenschädigend. Zu den Schlafmitteln 
in weiterem Sinn gehören auch die Sedativa, Baldrian- und Brompräparate. 

Herr Römheld (Schloß Hornegg) spricht über die Schlaflosigkeit der 
Dyspeptiker und ihre diätetische Beeinflussung. Unabhängig von der 
psychogenen Ätiologie und psychischen Therapie der Dyspepsie werden zunächst 
die Schlafstörungen besprochen, die bei Dyspeptikern durch motorische und sekre¬ 
torische Reizerscheinungen von seiten des Magens entstehen. Meistens handelt es 
sich dabei um diejenige Form der Schlaflosigkeit, bei welcher der Patient nach 
leichtem Einschlafen vorzeitig aufwacht und nur schwer erneut den Schlaf findet. 
Die Ursache ist bei den An- und Subaziden mit erhöhter Magenmotilität ver¬ 
schieden von derjenigen der Superaziden. Bei enteren findet man regelmäßig, 
wenn sie abends frühzeitig knapp und fleischlos gegessen haben: zu frühes Auf¬ 
wachen mit einem abnormen Gefühl von Magenleere. Eis stellt sich infolge der 
Hypermotilität bei der vorzeitigen Entleerung des Magens ein. Dies abnorme 
Gefühl genügt, infolge der psychasthenischen Hyperästhesie dieser Kranken, um 
den an und für Bich leichten Schlaf zu unterbrechen. Deshalb soll man diesen 
Kranken abends eine etwas reichlichere und auoh fleischhaltige Abendmahlzeit 
geben und sie nicht zu früh zu Abend essen lassen. Speziell gilt dies von den 
psychasthenischen Fettleibigen mit verminderter Säureproduktion. Hier empfehlen 
Bich auch als hungerstillend Eusitintabletten. Bei nächtlichem Aufwachen dieser 
An- und Subaziden ist die Darreichung eines kleinen Imbisses in der Nacht das 
beste Mittel, um Wiedereinschlafen zu erzielen. Superazide wachen nachts auf 
infolge vermehrter Säurebildung mit ihren Folgeerscheinungen, Gastro- und Pyloro- 
spasmus. Deshalb gibt man diesen Patienten abends am besten eine ganz reizlose 
Abendmahlzeit und nachtB beim Aufwachen eventuell Alkali oder Olivenöl. Zu 
erwähnen sind dann ferner vom Magen ausgehende reflektorische und toxische 
Schlafstörungen. Auch dyspeptische Zustände im Darm, die oft gastrogener Natur 
sind, können bei vorhandener psychasthenischer Grundlage den Schlaf sehr stören 
(gastrogene Diarrhöen, Gärungsdyspepsie, abnorme Gasspannung usw.). Eine dem 
Einzelfall angepaßte diätetische Behandlung ist hier oft das beste Schlafmittel. 
Jedenfalls steht fest, daß wir mit einer rationellen Diätetik des Schlafes, einem 
Behandlungszweig, der weiter ausgebaut zu werden verdient, unseren schlaflosen 
Kranken auch kausal sehr nützen können, und daß diese Diätetik des Schlafes 
den anderen Behandlungsmethoden, speziell der Psychotherapie und der physi¬ 
kalischen Therapie, als ebenbürtig zur Seite gestellt werden kann. 
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Heir H. Curschmann (Mainz): Zur Psychotherapie der Schlaflosigkeit. 
Die Psychotherapie der Schlaflosigkeit wird darum zweifellos zu sehr vernach¬ 
lässigt, weil ihre Konkurrenten, die Pharmakotherapie und die physikalische Be¬ 
handlung, teils für den Arzt, teils für den Patienten wesentlich bequemer sind. 
Es ist zuzugeben, daß sich nur bestimmte Formen der Agrypnie für die Psycho¬ 
therapie eignen, am meisten die Störungen des Einschlafens. Abnorme Verminderung 
der Schlaftiefe ist weniger, das abnorm frühe Erwachen (insbesondere als Symptom 
des Seniums) am wenigsten für die Psychotherapie geeignet. Dasselbe gilt selbst¬ 
verständlich auch für die meisten organisch (durch Schmerz, Zwangslage usw.) 
bedingten Schlafstörungen. Die Störung des Einschlafens, oft genug eine förmliche 
Phobie des Nichteinschlafenkönnens, ist der Wachsuggestion allein und auch der 
Persuasion (im Sinne Dubois’) oft wenig zugänglich, da einerseits rein psychische, 
aktive GegenBUggestion den Eintritt des passiven Aktes des Einschlafens hemmen, 
andererseits erfahrungsgemäß mannigfache sensible,kordio-vaskuläre, sekretorischema. 
nervöse Symptome nach Aufsuchen des Bettes einzusetzen pflegen. Hier kann 
durch „Gewöhnung“ und Erlernung des Einschlafens die psychische Behandlung, 
unterstützt von kleinen, genau dosierten, fallenden Dosen von Hypnoticis (Dosen, 
die an sich kaum noch wirksam wären), diese Phobie bekämpfen (Wachsuggestion). 
Gewisse sehr schwere Fälle von Agrypnie des Einschlafens bedürfen zur Fest¬ 
stellung ihrer Ursache einer genauesten Psychoanamnese, die bisweilen verborgene 
Zwangsvorstellungen und -reminiszenzen als ätiologisches Moment aufdeckt. Solche 
Fälle, von denen einige besonders typische mitgeteilt werden, bedürfen, auch 
wenn sie bezüglich anderer Symptome ihrer Neurose durchaus der Persuasion 
allein zugänglich sind, zur Heilung ihrer kausalen Zwangsvorstellungen der Hypnose, 
die relativ rasche und dauernde Heilungen erzielen kann. 

Herr 0. Kohnstamm (Königstein i/Taunus): Über gegen Sohlafmittel 
refrakttre Formen von Schlaflosigkeit. Die zur Wirkung erforderlichen Dosen 
der Schlafmittel weisen individuelle Verschiedenheiten von anderer Art auf, als 
sie uns sonst in der Pharmako- und Toxikologie entgegentreten. Diese Ver¬ 
schiedenheiten hängen von Bedingungen ab, die man im weitesten Sinne als 
„psychisch“ bezeichnen muß. Sie gehen so weit, daß bei gewissen Personen selbst 
unerhörte Dosen, z. B. von Chloral, ohne Schlafwirkung bleiben. Da die Einwirkung 
des Mittels auf das Nervengewebe als irgendeine Art von physiko* chemischer 
Reaktion angesehen werden muß, tritt uns hier besonders greifbar die Tatsache 
entgegen, daß den sogen, psychischen Zuständigkeiten des Nervengewebes ein 
bestimmtes physiko-chemisch es Verhalten desselben entsprechen muß. Immerhin 
scheint auch in jden refraktären Fällen trotz Ausbleibens des Schlaferfolges eine 
gewisse chemische Beeinflussung des Nervengewebes stattzufinden; denn die Patienten 
fühlen sich häufig am folgenden Tage benommen und „dösig“. Bekannt ist der 
unvollkommene Erfolg von Schlafmitteln, wenn anderweitige körperliche Störungen 
bestehen, wie Schmerzen, Fieber, Atemnot. In solchen Fällen ist das gegebene 
Schlafmittel dasjenige Medikament, welches die Beschwerde zu beseitigen geeignet 
ist. Ausgezeichnetes leistet in dieser Hinsicht das Diuretin bei der Schlaflosigkeit 
der Arteriosklerotiker, auch wenn eine manifeste Atemnot nicht vorhanden ist. 
Offenbar werden durch dieses „spezifische Schlafmittel der Herzkranken“ irgend¬ 
welche Kreislaufstörungen gebessert, die—dem Schlafe entgegenstanden. Ähnlich 
wirkt ein Antineuralgikum, wie das Pyramidon, bei fieberhaften Zuständen, unter 
denen die leichten Temperatursteigerungen nach apoplektiformen Anfällen der 
Arteriosklerotiker hervorgehoben werden, oder bei akuter Dyspepsie. Es ist auf¬ 
fallend, wie unter solchen Umständen ein Mittel, das an einem Symptom kräftig 
angreift, den ganzen Symptomenkomplex aufzulösen vermag. Das somatische 
Symptom, an dem das Mittel angreift, ist hier einem Ambozeptor zu vergleichen, 
der die Schlafstörung in den Wirkungsbereich der Mittel bringt. So wirkt ein 
xxxm. 42 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




658 


Symptomatikum, indem es einen Circulus yitiosus zerreißt, gerade so krankheits- 
heilend, wie wenn es ein kausales Mittel wäre. Der Symptomenkomplex bildet 
häufig ein Ganzes, das nach Herausreißen eines Gliedes in sich zusammenfallt. 1 
Zuweilen bleibt ein Schlafmittel, von dem der Patient nichts weiß, erfolglos, 
während umgekehrt bekanntlich ein ganz oder fast ganz wirkungsloses Mittel, das 
aber für wirksam gehalten wird, von ganz imposanter Wirkung sein kann. Jede 
stärkere Gemütserregung vermag die Wirkung des Schlafmittels zu erschweren 
oder aufzuheben, wofür die Erfahrungen bei der chirurgischen Narkose das 
sprechende Beispiel liefern. Hinsichtlich des Nachtschlafes steht hier in erster 
Linie das sexuelle Unbefriedigtsein, besonders bei jungen Witwen. Aber auch 
alle möglichen anderen stark unlustbetonten Vorstellungskomplexe, die einen be¬ 
stimmten Gegenstand betreffen, können dieselbe Rolle spielen. Man nennt solche 
zusammengehörige seelische Gebilde neuerdings seelische Komplexe. Sie sind dem 
wachen Erinnern jederzeit erreichbar, „präsentabil“ nach Terminologie des Vortr. 2 
Ja, sie drängen sich dem Bewußtsein bei Tag und Nacht gebieterisch auf und 
stören dadurch das seelische Gleichgewicht. Die schwersten Schlafstörungen aber 
werden veranlaßt durch Unlustaffekte, deren zugehöriger, vorstellungsmäßiger 
Inhalt dem wachen Erinnern nicht erreichbar ist. Krankhafte Störungen dieser 
Art bezeichnet Vortr. als „schizothym“ oder als „Sandbanksymptome“, weil die 
entsprechenden Komplexe aus einer fremden („heteropsychischen“) seelischen Sphäre, 
einer Sandbank vergleichbar, über die Ebene des Oberbewußtseins hinausragen. 
Man kann schizothyme Symptome experimentell erzeugen durch Suggestion in 
tiefer Hypnose, für die nachher Amnesie besteht. In nahe verwandter Weise ent¬ 
steht eine Hauptgruppe sogen, hysterischer Störungen, die Vortr. als „schizothyme“ 
zu bezeichnen vorschlägt. Eigentlich hysterisch will Vortr. nur diejenigen Er¬ 
scheinungen nennen, die durch Nosophilie, durch den vom Vortr. so genannten 
„Defekt des Gesundheitsgewissens“ erzeugt und unterhalten werden. Auch dieses 
letztere Moment gibt zu schweren Schlafstörungen Veranlassung, die sich Schlaf¬ 
mitteln gegenüber refraktär verhalten können, weil eine konträre Willensrichtung 
vorhanden ist. Bei der Erzeugung schizothymer Symptome ist also ein ähnlicher 
Faktor im Spiele, wie bei der tief hypnotischen Suggestion: der eigentlich krank¬ 
machende seelische Inhalt ist in mehr oder weniger tiefe Amnesie versenkt. Vortr. 
nennt diesen Vorgang, den man ähnlich wie bei der tief hypnotischen Suggestion 
bei der spontanen Entstehung schizothymer Symptome beobachten kann, die 
Amnesierung. Die Aufhebung der Amnesierung in Hypnose oder durch verwandte 
Einwirkungen im Wachzustände nennt Vortr, die „Palimnese“. Die Neigung zu 
spontanen Amnesierungen hat verschiedene Ursachen, unter denen eine eigentliche 
zielgerichtete Verdrängung nur eine verhältnismäßig geringe Rolle Bpielt. Die 
Amnesierung schizothymer Individuen gibt zu Schlafstörungen Veranlassung, die 
in besonderem Maße gegen Schlafmittel refraktär sind; das gegebene Heilmittel 
ist die „Palimnese“. Vortr. hatte wiederholt Gelegenheit, in demselben Falle die 
Wirkung einfach hypnotischer Behandlung und palimnestischer zu vergleichen; 
die letztere, welche die einfachste und harmloseste Form eines psychoanalytischen 
Vorgehens darstelle, sei der einfach suggestiven Einwirkung unbedingt überlegen. 
Als Beispiel führt Vortr. eine 57jährige Patientin an, die seit Jahrzehnten fast 
allnächtlich Schlafmittel nahm. Die Schlaflosigkeit hatte mit einem schweren 

1 Vgl. Kohnstamm, Das Prinzip von der Durchbrechung des Circulus vitiosus und 
die sogen, symptomatische Behandlung. Fortschr. der Medizin. XXIV. 

* Vgl. Kohnstam m, »System der Neurosen vom psyehobiologischen Standpunkt. Ergehn, 
d. inn. Medizin u. Kinderheilk. 1912 u. Friedemann und Kohnstamm, Zur Pathogenese 
und Psychotherapie bei Basedowscher Krankheit, zugleich ein Beitrag zur Kritik der psycho¬ 
analytischen Forschuug^richtung. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXIII. 1914. 
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psychischen Trauma begonnen, das darin bestand, daß zwei Dienstmädchen durch 
einen Defekt in der Gasleitung tödlich verunglückten. Von da ab entwickelte 
sich bei der Patientin der nachts auftretende Zwangsgedanke, es könnte irgendwo 
im Hause ein Defekt in der Gasleitung entstanden sein. Sie erinnerte Bich dieses 
jahrzehntelang zurückliegenden Vorganges erst, nachdem sie mehrere Wochen lang 
in der Behandlung des Vortr. gewesen. Früher hatte sie einfach nicht mehr daran 
gedacht, was sie sich nachher selbst nicht erklären konnte. Vortr. bemerkt der 
Vollständigkeit halber, daß in diesem — im übrigen sehr charakteristischen — 
Falle die „Palimnese“ deshalb nicht der einzige Heilfaktor war, weil schon vorher 
eine Entwöhnung von den Schlafmitteln durch hypnotische Suggestion gelungen 
war; doch trug sie dazu bei, den Erfolg zu befestigen und der Patientin ein 
Gefühl der Sicherheit und inneren Klarheit zu geben. 

Herr Mohr (Coblenz): Die systematische psychophysische Behandlung 
der Schlaflosigkeit. Bei der Behandlung der Schlaflosigkeit muß die psycho¬ 
logische Seite in gleicher Weise berücksichtigt werden, wie die physiologische. 
Mißerfolge sind sehr oft nur durch Nichtberücksichtigung dieser Tatsache, vor 
allem durch eine allzuweit gehende Vernachlässigung des psychischen Faktors 
zu erklären. Man hat bisher, wenn überhaupt von einer psychischen Seite bei 
der Wirkung physikalischer und chemischer Schlafmittel die Rede war, fast aus¬ 
schließlich an eine sogenannte Suggestivwirkung gedacht, und doch ist die Sug¬ 
gestion dabei keineswegs der einzige, nicht einmal der wesentlichste psychologische 
Vorgang. Jedes nicht ganz indifferente Medikament, jede körperlich nicht ganz 
wirkungslose physikalische Maßnahme oder organische Veränderung setzt nämlich 
neben der körperlichen Wirkung auch gewisse, wenngleich oft ganz oder teil¬ 
weise unbewußt bleibende psychische Veränderungen, die nicht suggestiver Natur 
sind, und die Vortr. primär-psychisch nennt, zum Unterschiede von den kom¬ 
plizierteren psychischen Vorgängen. Diese primär-psychischen Veränderungen, 
bestehend in Änderungen der Gefühls- und Stimmungslage, der assoziativen und 
apperzeptiven Funktionen sind bisher noch wenig studiert worden, und doch er- 
öffnete ihre Berücksichtigung eine außerordentlich weite Perspektive für eine 
systematischere Verbindung chemisch-physikalischer und psychischer Heilmethoden. 
Man kann das gerade an den schlaferzeugenden bzw. -fördernden Mitteln besonders 
deutlich sehen. Wenn jemand z. B. infolge einer starken seelischen, traurigen 
Erregung schlaflos ist, so werden Narkotika, denen eine stimmungserhöhende 
Wirkung eigen ist, das Auftreten von erfreulicheren Gedanken und Bildern er¬ 
leichtern und dadurch indirekt das Einschlafen unter gewissen Voraussetzungen 
eher ermöglichen. Dagegen werden in solchen Fällen einfach betäubende, d. h. 
teilweise auch Unlust fördernde Mittel eher im entgegengesetzten Sinne wirken. 
Ebenso pflegen physikalische Prozeduren, die diese primär-psychischen Wirkungen 
mitverwenden, einen sehr viel prompteren Einfluß auszuüben. Die Auswahl jeder 
Art von Schlafmitteln wird also darauf weit mehr Rücksicht nehmen müssen 
als bisher, und die Wirkungslosigkeit mancher von ihnen ist durchaus nicht nur, 
oft nicht einmal vorwiegend, physiologisch zu erklären. Es ist klar, daß die 
durch organische Störungen bedingte Schlaflosigkeit, z. B. durch Dyspepsien, 
Obstipationen usw. zunächst die organischen Störungen wegzuschaffen suchen 
muß, daß aber damit gleichzeitig auch eine Reihe vasomotorisch und sonstwie 
hervorgerufener Unlustgefühle beseitigt und so ebenfalls primär-psychisch wirk¬ 
same Faktoren in günstigem Sinne beeinflußt werden. An die Berücksichtigung 
der letzteren kann sich dann eine konsequente psycho-therapeutische Arbeit erst 
mit vollem Erfolge anschließen. Dazu rechnet Vortr. eine, natürlich von erzieh¬ 
lichen Gesichtspunkten aus geleitete suggestive und hypnotische Behandlung, die 
Aufklärung und Übung und die Aufdeckung unbewußter seelischer Vorgänge im 
Sinne einer verständigen Analyse des Seelenlebens. Welche von diesen Methoden 
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man im Einzelfalle benutzen muß, das ergibt 6ich immer erst aus einer genauen 
Untersuchung und Beobachtung der äußeren und inneren Verhältnisse des Falles, 
Oft komme man mit relativ einfachen Mitteln aus, in der Mehrzahl aller hart¬ 
näckigen Fälle aber führe nur eine ausdauernde, längere Zeit durcbgeführte gleich¬ 
zeitige Verwendung verschiedener Methoden zum Ziele. Bei einem solchen Vor¬ 
gehen gibt es nach Ansicht des Vortr. kaum einen Fall von Schlaflosigkeit 
(außer den durch schwere organische Veränderungen des Gehirns bedingten), der 
sich nicht ganz wesentlich bessern, meist sogar heilen ließe. 

Herr A. Friedländer (Hohe Mark): Schlaflosigkeit und Psychasthenie. 
Die Psychesthenie wird in zahlreichen Fällen beherrscht durch das Symptom der 
Schlaflosigkeit. Obwohl diese Kranken häufig gute Selbstbeobachter sind, läßt 
sich doch leicht feststellen, daß die Klagen über Monate und Jahre dauernde 
Schlaflosigkeit unbewußt übertrieben sind, daß es sich in Wirklichkeit vielmehr 
um Schlafstörungen bandelt. Vortr. bespricht ihre verschiedenen Arten, denen 
allen ein psychogenes Moment gemeinsam ist. So erklärt es sich, daß die Schlaf¬ 
störungen bestehen bleiben, auch wenn die Ursachen, durch welche sie erzeugt 
wurden, längst geschwunden sind. Das Haftenbleiben der Erinnerung an sie im 
Gedanken und Gefühlsleben des Kranken ist ein pathognomonisches Zeichen fiir die 
psychogene bzw. psychasthenische Schlaflosigkeit. Menschen mit ererbter Psych¬ 
asthenie zeigen als gemeinsame Merkmale eine labile AfFektlage, in schwereren 
Fällen ein ausgesprochen manisch-depressives Verhalten, große Beeinflußbarkeit 
trotz zuweilen sehr entwickelten Selbst- und Persönlichkeitsgefühls und starker 
Willenskraft, deutliche Schwankungen in der In- und Extensität der Arbeitslust 
und Arbeitsfähigkeit. Die Psychastheniker sind oftmals vielseitig begabte Menschen 
und „intensive Kopfarbeiter“. In den Fällen der erworbenen Psychasthenie treten 
die krankhaften Erscheinungen im Anschluß an geistige Überanstrengungen, 
Gemütserschütterungen (häufig sexueller Art im weitesten Sinne des Wortes) auf. 
All diesen Kranken ist die Störung der Aflektlage gemeinsam, die das seelische 
Gleichgewicht und damit den normalen Eintritt und Verlauf des Schlafes be¬ 
einträchtigt. Die Übererregbarkeit ist auch der Grund, warum bestimmte und 
zwar meist unlustbetonte Erlebnisse und Vorstellungen schwer oder nicht von dem 
Kranken unterdrückt werden können. Das primäre Moment der psychogenen 
Schlafstörung ist gekennzeichnet durch psychopathische Veranlagung oder erworbene 
Psychasthenie, in deren Gefolge es zum Eintritt von Schlafstörungen kommt. 
Das sekundäre Moment ist das Haftenbleiben der bezüglichen Erinnerungen an 
die Schlafstörungen und die Angst vor denselben. Diesbezüglich ist das Verhalten 
der Kranken ein individuell sehr verschiedenes und es hängt von der Stellung, 
welche sie selbst zu ihren Beschwerden einnehmen, ab, welchen Grad das Leiden 
erreicht. Diejenigen, deren Angst vor der Schlaflosigkeit eine immer größere 
wird, sind stärker gefährdet als solche, die sich mit ihrem Zustande abzufinden 
lernen. Was die Therapie betrifft, so erfordere sie neben den Schlafmitteln, 
neben physikalischen und diätetischen Methoden auch die Anwendung einer ein¬ 
gehenden Psychotherapie. Bezüglich dieser empfiehlt es sich nicht, nur an einer 
Methode festzuhalten. Die hypnotische Behandlung wird sich ebensowenig für 
alle Fälle eignen, wie die logische Überredungsmethode oder wie die Psycho¬ 
analyse, welch letztere Vortr. im weiteren Sinne des Wortes, nicht im Sinne der 
eingeengten und einengenden sexuellen, auffaßt. Ziel jener psycho-therapeutischen 
Behandlung wird eine auf klärende, willensstärkende und willensübende sein, sie 
wird zum hauptsächlichen Inhalt die Umwandlung der psychischen Persönlich¬ 
keit haben müssen. 

Herr P. Schrumpf (St. Moritz): Die Schlaflosigkeit im Hochgebirge. 

Die bekannte Schlaflosigkeit im Hochgebirge scheint diejenigen Besucher desselben 
zu verschonen, die 1. wohl trainierte Herzen besitzen (junge Leute, Sports- 
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ieute usw.), 2. durch die Erfahrung belehrt oder durch äußere Umstände ge¬ 
zwungen bzw. auf ärztliche Anordnung hin während der ersten Woche ihres 
Eochgebirgsaufenthaltes sich möglichst ruhig verhalten, nicht steigen, kurz, 
möglichst wenig Muskelarbeit leisten. Als Grund für die Hochgebirgsschlaflosig- 
keit scheint also in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Überanstrengung 
des untrainierten Herzens angenommen werden zu müssen. Diese Ansicht stützt 
Vortr. auf vielfache klinische Beobachtungen, auf Energometerstudien, die ver¬ 
öffentlicht werden sollen, und auf die Tatsache, daß körperliche Ruhe und Digi¬ 
talis meist die Schlaflosigkeit bald beseitigten in Fällen, wo auch hohe Dosen 
der üblichen Hypnotika versagt haben. 

In der Diskussion zu diesen Vorträgen bespricht Herr Albert Fraenkel (Baden¬ 
weiler) die Behandlung der Schlaflosigkeit derjenigen Herzkranken, bei denen 
ungleiche Blutverteilung und Herzschwäche eingetreten ist. Mit dem von F. in 
die Therapie eingeführten intravenösen Strophantiniüjektionen läßt sich nicht 
nur in leichten Fällen sofort Schlafwirkung erzielen, sondern auch in schweren 
Fällen kann den Kranken Nachtruhe verschafft werden, auch dann, wenn Digitalis 
durch den Mund verabfolgt nicht mehr wirkt. Ja selbst an Morphium gewöhnten 
extrem Kranken kann durch Strophantin das Morphin entbehrlich gemacht werden. 
Strophantininjektionen wurden in 1 / J Jahre 500 gemacht ohne jede störende Neben¬ 
wirkung. (Ausführliche Publikation dieser Diskussionsbemerkungen in der „Therapie 
der Gegenwart“. 1914. H. 5.) —Ferner sprechen zu diesem Thema die Herren Jacob, 
Ploenies, Falta, Wandel, Loeb, Külbs, Determann und Saathof. 

Von den übrigen Vorträgen neurologischen Inhaltes seien noch erwähnt: 

Herr A. Böhme (Kiel): Über koordinierte subkortikale Reflexe. Vortr. 
hat an Fällen von Läsionen der Pyramidenbahnen (Myelitis, multiple Sklerose, 
Hemiplegie) untersucht, welche Reflexleistungen dem menschlichen Rückenmark 
allein zukommt. Die von ihm geschilderten Phänomene sind bei Patienten mit 
völliger motorischer und sensibler Lähmung der Beine beobachtet worden. Der 
Gehakt ist nach Sherrington als eine rhythmische Aufeinanderfolge von Beuge- 
und Streckbewegungen in den Beinen aufzufassen. Die beiden Beine befinden 
sich dabei stets in entgegengesetzter Bewegungsphase. Ein koordinierter Beuge¬ 
reflex des Beines ist beim Menschen mit Querschnittsläsion im Dorsalmark be¬ 
kanntlich leicht auszulösen durch sensible Reizung der Fußsohle oder des Unter¬ 
schenkels. Ein koordinierter Streckreflex des Beines kann durch sensible Reizung 
der Hüftgegend, mitunter auch durch Druck gegen den Fußballen (Sherringtons 
Extensorstoßreflex, Toby Cohn) hervorgerufen werden. Auch der Patellarreflex 
stellt sehr oft eine koordinierte Streckbewegung des ganzen Beines dar. Synchron 
mit der reflektorischen Beugung des einen Beines geht bei Patienten mit Pyra¬ 
midenbahnläsion eine Streckung im anderen Beine. Dieser (auch von Marie 
und Foix neuerdings beobachtete) kontralaterale Streckreflex gewährleistet also 
das Alternieren der Bewegung in den beiden Beinen. Auch bei passiver Beugung 
eines Beines streckt sich mitunter das entgegengesetzte Bein. Auf eine reflek¬ 
torisch ausgelöste Beugung eines Beines folgt bei spastischen Zuständen eine 
koordinierte Streckbewegung des gleichen Beines (Sherringtons Rückschlag) 
entsprechend dem Wechsel von Beugung und Streckung im gleichen Beine beim 
Gehen. Die reflektorische Beugung eines Beines geht mit einer deutlichen Er¬ 
schlaffung der Antagonisten, also der Streckmuskeln einher. Man findet also 
beim Patienten mit Läsion der Pyramidenbahnen im Prinzip die gleichen mit 
dem Gehakt in Verbindung stehenden Reflexe wie beim Tier mit durchtrenntera 
Rückenmark. Ein anderes Phänomen, ein tonischer Streckreflex, hat vielleicht 
Bedeutung für den Stehakt. Diese tonische Streckkontraktion tritt ein, wenn 
beim Menschen das Bein in allen Gelenken, besonders in der Hüfte, passiv ge¬ 
streckt oder doch der Streckstellung nahe gebracht wird. Bei Hemiplegikern 
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sind am gelähmten Arm ähnliche koordinierte Reflexbewegungen auBzulösen, wie 
sie eben für die Beine beschrieben wurden. Dauernde intensive Reizung der 
Hand durch Stechen oder Faradisieren erzeugt auch bei völlig motorischer und 
sensibler Lähmung des Armes häufig eine Beugung im Ellenbogen mit gleich¬ 
zeitiger Pronation. Im Stadium der gesteigerten Sehnenreflexe, wo allerdings 
die willkürliche Beweglichkeit bereits zum Teil wiederkehrt, gesellt sich auf den 
gleichen Reiz zur Beugung und Pronation des Unterarmes ein Zurückziehen, eine 
Abduktion und Außenrotation des Oberarmes, so daß die Hand neben die Schulter 
gelangt. Bei in der Kindheit erworbener Hemiplegie mit Athetose folgt auf die 
geschilderte Beugebewegung bei Fortdauer des Reizes eine Streckbewegung, auf 
diese wieder eine Beugebewegung. Wir beobachten also hier ein ähnliches 
Alternieren von Beugung und Streckung wie beim Beine. Es ist bemerkenswert, 
daß der gleiche Reiz einmal Beugung, dann Streckung hervorruft, je nach der 
Ausgangsstellung des Gliedes, ein Phänomen, das im Tierversuch als Reflexumkehr 
bekannt ist. Eine solche Reflexumkehr, abhängig von der Stellung, ist sehr 
häufig zu beachten. Schlag auf die Trizepssehne ruft beim Hemiplegiker Streckung 
des Armes hervor, wenn der Arm vorher gebeugt war, dagegen Beugung, wenn 
der Arm vorher gestreckt war. Schlag auf die Tibiakante erzeugt mitunter bei 
gestrecktem Bein Beugung, bei vorher gebeugtem Bein Streckung des Beines. 
Die Reflexumkehr erfolgt im allgemeinen nach dem Uexküllschen Gesetze, daß 
nämlich das Zentrum eines Muskels durch dessen Dehnung anspruchsfahiger wird. 

Herr F. B. Hof mann (Königsberg): Über Ermüdungsreaktionen. Vortr. 
erwähnt zunächst seine Untersuchungen über die myasthenische Reaktion, in denen 
er zeigen konnte, daß diese in ausgesprochener Weise von der Frequenz der 
Reizströme abhängt. Sie trat deutlich nur bei Reizung mit Induktionsströmen 
höherer Frequenz auf (bei ungefähr 75 Unterbrechungen des primären Stromes 
in der Sekunde), dagegen nicht bei Verwendung eines Induktionsapparates mit 
seltenen Unterbrechungen des primären Stromes (15 bis 20 in der Sekunde). 
Diese Abhängigkeit von der Reizfrequenz ist eine typische Ermüdungserscheinung, 
die man in gleicher Weise im Tierversuche auch erhält, und sie kann hervor¬ 
gerufen werden durch eine Ermüdung des Nervenendorganes oder des Muskels. 
Die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Fällen erhält man dadurch, daß 
man den Nerven mit frequenten Strömen verschiedener Stärke reizt. Bei der 
Ermüdung des Nervenorganes erhält man dann ein starkes Absinken der Kon¬ 
traktion während der Reizung mit starken Strömen, während die Kontraktion 
bei Reizung mit schwächeren Strömen auch bei langer Dauer nur ganz wenig 
absinkt, d. h. also sich ähnlich verhält, wie bei einer Reizung mit seltenen 
Strömen. Dies rührt daher, daß durch das ermüdete Nervenendorgan bei 
schwächerer frequenter Nervenreizung nur ein Bruchteil der Erregungswellen zum 
Muskel selbst durchgelassen wird und letzterer daher tatsächlich viel seltener 
erregt wird, als es der Reizfrequenz entspricht, während bei starker frequenter 
Nervenreizung alle Erregungswellen durch das Nervenorgan zum Muskel hindurch¬ 
gehen. Die Ermüdbarkeit des Nervenendorganes kann im Tierexperiment durch 
Nervenendgifte, auch Nikotin, enorm gesteigert werden. Außerdem fand Vortr. 
eine abnorm hohe Ermüdbarkeit des Nervenendorganes auch nach Exstirpation 
beider Nebennieren. Vortr. konnte nun durch graphische Aufzeichnung der Be¬ 
wegung des Daumens bei Reizung des N. medianus über der Handwurzel zeigen, 
daß man auch beim gesunden Menschen durch oft wiederholte starke Nerven¬ 
reizungen von höherer Frequenz (200 bis 250 Reize in der Sekunde) ähnliche 
Ermüdungssymptome hervorrufen kann, wie sie im Tierexperiment bei Ermüdung 
des Nervenendorganes auftreten, nämlich ein rasches Absinken der Kontraktions¬ 
kurve während starker und ein Hochbleiben der Kurve während schwächerer 
Reizung des Nerven. Bei der myasthenischen Reaktion ließ sich der beschriebene 
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paradoxe Unterschied zwischen Btarken und schwachen frequenten Nervenreizungen 
ebensowenig nachweisen, wie er im Tierversuch bei direkter Reizung des er¬ 
müdeten Muskels selbst auftritt. Die echte myasthenische Reaktion bei ver¬ 
schiedenen Erkrankungen außer der Myasthenia gravis und bei gesunden Personen 
werden aber daraufhin zu kontrollieren sein, ob nicht in manchen dieser Fälle 
bloß eine hohe Ermüdbarkeit des Nervenendorganes vorlag. 

Diskussion: Herr Meyer (Eissingen) erinnert an die Ermüdungskurve, die 
mit dem Web ersehen Apparat erhalten wird. 

Herr Curschmann verteidigt die myasthenische Reaktion. 

Herr R. Schmidt (Prag): Nebenniere und Sohmerzempflndang. Vortr. 
empfiehlt das Adrenalin als Antineuralgihum, speziell bei Gelenkschmerzen. 

In der Diskussion zu diesem Vorträge berichtet auch Herr Curschmann 
(Mainz) über die günstige Wirkung von Adrenalin bei Schmerzen und im be¬ 
sonderen auch bei gastrischen Krisen. Ebenso bestätigt Herr Gutzent die anti¬ 
neuralgische Wirkung von Adrenalin. 

Herr Gilbert (München): Über Pseudotumor des Sehnerven bei intra¬ 
kranieller Erkrankung. Bei einem 3 Jahre alten Kinde mit einseitigem Ex¬ 
ophthalmus und der klinischen Diagnose Gliom ergab die anatomische Unter¬ 
suchung Pseudogliom und Pseudotumor des Sehnerven, bedingt durch enorme 
Wucherung der Sehnervenscbeiden und durch diffuse Gliomatose. Ein längere 
Zeit vorausgegangenes Trauma und Neuritis optica sowie unbestimmte ander¬ 
weitige zerebrale Erscheinungen machen die Diagnose einer Meningitis serosa am 
wahrscheinlichsten. 

Herr Fackenheim (Cassel): Blutbefunde bei Epilepsie. Vortr. gibt als 
feststehende nachweisbare Erscheinungen der chronisch progredienten Form der 
Epilepsie folgende drei Veränderungen des Blutes an: 1. Verringerung des Oxy¬ 
hämoglobingehaltes, 2. destruierende Vorgänge in den roten und weißen Blut¬ 
körperchen, 3. Vermehrung der Gerinnungsfähigkeit. Als weitere Eigentümlich¬ 
keit dieser Krankheit weist Vortr. auf das in bestimmten Formen wechselnde 
Verhalten der Reflexe hin. Im anfallsfreien Stadium, nur etwas leichter erregbar 
als normal, nimmt die Erregungsfähigkeit mit dem Herannahen eines Anfalles 
immer mehr zu, ist am stärksten kurz vor dem Anfalle und weicht dann nach 
einem Anfalle einem vorübergehenden Aussetzen der groben Reflexe. 4 bis 
6 Stunden nach dem Anfalle kehren dieselben zur Norm zurück. Diesem Ver¬ 
halten der Reflexe entsprechen vollständig auch die psychischen Funktionen des 
Epileptikus, die häufig kurz vor einem Anfalle eine lebhaftere geistige und 
motorische Regsamkeit in den verschiedensten Graden zeigen und nach dem 

Anfalle einer körperlichen und geistigen Erschlaffung Platz machen. Nimmt man 
dazu, daß bei 75°/ 0 sämtlicher Epileptiker Störungen des Stoffwechsels, Ver¬ 
mehrung der Harntoxizität nachgewiesen werden, die vor einem Anfalle gering, 
nach demselben sehr stark ist, so liegt es nahe, beim Epileptiker als Ursache 
der krankhaften Erscheinungen innere Sekretionsstörungen anzunehmen, die auf 
dem Umwege über das besonders empfindliche Gefäßnervensystem zu charakte¬ 
ristischen Zirkulationsstörungen im Gebiet der Gehirnarterien führen. Es ist 
klar, daß immer wiederkehrende Attacken, die man auf derartige Zirkulations¬ 
störungen zurückführt, pathologisch-anatomisch nachweisbare Schädigung der 

Gefäßwände und Gliawucherungen im Gehirn, psychische Hemmungen und De¬ 
pressionen verursachen können und bei weiterer Schädigung auch den voll¬ 

ständigen Zusammenbruch hervorrufen; doch glaubt Vortr. auf Grund seiner 
Erfahrungen behaupten zu können, daß eine geeignete individuelle ärztliche Be¬ 
handlung die Möglichkeit gibt, diesen Verlauf zu hindern und in vielen Fällen 

Besserung und Heilung zu erzielen. Als Mittel, um ein derartiges Resultat zu 
erreichen, benutzt Vortr. seit mehreren Jahren das Crotalin. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



664 


Herr Karl Kraus (Kurhaus Semmering): Über AlterBthyreoidismus (Spät- 
thyreoidiamus). Die klinische Durchforschung des Morbus Basedowii hat unser 
Auge für die Erkenntnis seines Kardinalsymptoms, des Hyperthyreoidismus, ge¬ 
schärft. Er tritt uns öfter, als man bis jetzt angenommen hat, isoliert ent¬ 
gegen, z. B. im Bilde gewisser Chlorosen (Fr. v. Müller, Chvostek), unter den 
Initialsymptomen mancher weiblichen Tuberkulose (Hollos), im Jodthyreoidismus. 
Der Spätthyreoidismus nach dem 50. Jahre bedingt Krankheitsbilder, die dem 
Morbus Basedow ihre Hauptzüge entleihen, dabei aber eine gewisse Eigenart be¬ 
wahren. Der Zusammenhang mit der Involution der Keimdrüsen ist klar, ins¬ 
besondere bei den rein klimakterischen Formen. Abmagerung, Tachykardie, 
Zittern, Neigung zu Schweißen, seltener zu Diarrhöen oder „großen Stühlen“, 
starke psychische und vasomotorische Erregbarkeit beherrschen das Bild. Ähnliche 
Formen kommen nun postklimakterisch bis gegen das 60. Lebensjahr vor, und 
zwar sowohl bei Frauen wie bei Männern. Der Spätthyreoidismus nimmt hier 
oft die Form einer schweren Ernährungsstörung, bzw» Neurose an, so zwar aber, 
daß die progressive Abmagerung den berechtigten Verdacht auf ein okkultes 
Neugebilde erweckt. Der ausgesprochene psychische und vasomotorische Erethis¬ 
mus, die Tachykardie und die leichte Hyperthermie weisen indessen auf die 
thyreogene Quelle hin. Nun kombiniert sich dieser Komplex des Spätthyreoidis¬ 
mus oft mit einer physikalisch nachweisbaren Arteriosklerose, und gerade diese 
Interferrenz ist praktisch wichtig. Der Hyperthyreoidismus akutisiert förmlich 
die Symptome der Arteriosklerose, indem er durch sekundäre tacbykardische und 
vasomotorische Störungen auf den Herzmuskel schädigend wirkt, Äuf sein Konto 
kommen dann die vorübergehenden Zirkulationsstörungen, die oft zu Ödemen 
führen können und unter Bettruhe und kleinen Digitalisdosen spurlos verschwinden. 
Die Analyse dieser Fälle ist schon wegen der günstigeren Prognose und der 
Vermeidung jeder Jodtherapie von Wichtigkeit. Jod sollte bei älteren, vaso¬ 
motorisch erregbaren Individuen überhaupt nicht verwendet werden, wie es leider 
allzuleicht bei jeder „arteriosklerotischen Blutdrucksteigerung“ förmlich auto¬ 
matisch geschieht. 

Herr Hugo Starck (Karlsruhe): Die Beeinflussung der Basedowschen 
Krankheit duroh einen chirurgischen Eingriff und die Indikationen sur 
Operation. Die in der Literatur niedergelegten Angaben über Operationserfolge 
bei Basedowkranken ließ Vortr. 70 operieren. 8°/ 0 Todesfälle, 30°/ 0 Heilung, 
40°/ 0 Besserung. Da der persistenten Thymus für den letalen Ausgang eine 
wesentliche Rolle zugeschoben wird, wofür wir aber noch keinen sicheren Anhalts¬ 
punkt haben, sollte bei der Basedowoperation zunächst nach der Thymus gesucht 
werden. Bei vorhandener Thymus muß an Stelle der Strumaresektion die Arterien¬ 
unterbindung treten. Von größter Bedeutung ist der Status lymphaticus, der als 
Warnungszeichen vor der Operation anzusehen ist insofern, als mit dem Status 
lymphaticus die Thymus persistens meistens verbunden ist. Die Wahl der 
Narkose ist für den Ausgang von größter Bedeutung; wo schwere Störungen im 
kardio-vaskulären Apparat vorliegen, im kachektischen Stadium, bei Diabetes- 
komplikationen ist nur Lokalanästhesie anzuwenden, ebenso bei Status lymphati¬ 
cus, da derselbe gegen Chloroform außerordentlich empfindlich ist. Chloroform¬ 
narkose ist anzuwenden, wo psychisch-neurasthenische Symptomengruppen im 
Vordergrund stehen. Der Interne hat über die Art der Anästhesierung ^u be¬ 
stimmen und soll eventuell davon die Wahl des Chirurgen abhängig machen. 
Von großer Bedeutung für den Operationserfolg ist die Vor- und Nachbehandlung, 
welche der Interne zu leiten hat. Wenn wir 4 Stadien der Krankheit unter¬ 
scheiden, 1. Incrementi, 2. Fastigium, 3. Decrementi, 4. Latenzstadium, dann ist 
die Operationsgefahr am größten im 2. Stadium; am geeignetsten für die Operation 
ist das Latenzstadium. Die Überleitung in das geeignetste Stadium durch ein 
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Interno, besonders psychische und körperliche Ruhekur kann so zu einer wesent¬ 
lichen Besserung des Operationserfolges beitragen. Für viele Fälle bedeutet aber 
die Operation nicht die Heilung; sie schafft nur einen günstigeren Boden, auf 
dem interne Heilfaktoren bessere Chancen bieten. Geeignet für die Operation 
ist in erster Linie das Kropfherz, dann in manchen Fällen das voll ausgebildete 
Krankheitsbild mit der Trias. Die ungünstigsten Operationserfolge ergeben die 
thyreotoxischen Formen, bei denen neurasthenisch-psychopathische Zustände im 
Vordergründe stehen, während der kardio-vaskuläre Apparat nur in milderer 
Form oder nur temporär beteiligt ist. 

Herr Kaufmann (Freiburg i/Br.): Znr Kenntnis der Basedowschen 
Krankheit. Bei Morbus Basedowii kann es zu einer pathologisch-anatomisch 
nachweisbaren Erkrankung des ganzen innersekretorischen Drüsensystems kommen. 
Es ist jedoch die Beteiligung der einzelnen innersekretorischen Drüsen eine sehr 
verschiedene. Konstant scheint die Schilddrüse erkrankt zu sein, sehr häufig, 
jedoch nicht immer die Thymusdrüse, zuweilen scheinen auch die Epithel* 
körperchen, die Hypo- und Epiphyse an der Erkrankung teilzunehmen, recht 
häufig werden ferner die Nebennieren erkrankt gefunden, öfters auch die Ovarien 
und wahrscheinlich auch die Langerhanssehen Inseln. Bezüglich der Schwere der 
Erkrankung scheint man annehmen zu müssen, daß in der Mehrzahl der Fälle 
am schwersten die Schilddrüse erkrankt ist, in zweiter Linie die Thymusdrüse, 
ferner die Nebennieren und weniger schwer die übrigen innersekretorischen Organe. 
Vortr. macht darauf aufmerksam, daß die für Morbus Basedowii charakteristischen 
histologischen Veränderungen in den Drüsen mit innerer Sekretion, wofern die¬ 
selben nicht durch andere Erkrankungen kompliziert sind, fast sämtlich den für 
das früheste bzw. frühe Kindesalter typischen histologischen Zustand der be¬ 
treffenden innersekretorischen Drüse Dachahmen. An der Hand von Photogrammen 
nach mikroskopischen Präparaten wird dieser Befund im einzelnen für die 
charakteristischen Basedowveränderungen in der Schilddrüse, sowie in der Thymus¬ 
drüse demonstriert Vergleicht man die histologischen Befunde in den inner¬ 
sekretorischen Organen bei schweren Basedowfällen mit denjenigen, welche bei 
leichtem Basedow gefunden werden, so kommt man zu dem Ergebnis, daß die 
schwerere Erkrankung jeweils einen früheren infantilen Typ nachahmt als die 
leichtere. So ahmte z. B. das histologische Bild der Schilddrüse eines sehr 
schweren Basedowfalles den histologischen Typ der Schilddrüse einer Frühgeburt 
von l&35g Gewicht nach, während das histologische Bild der Schilddrüse eines 
sehr leichten Basedowfalles in der Schilddrüse eines 6 Monate alten Kindes 
wiedergefunden wurde; das gleiche konnte für die Thymusdrüse und die Neben¬ 
nieren nachgewiesen werden. Eb läßt sich auf diese Weise auch sehr gut die 
verschiedene Schwere der Erkrankung der einzelnen innersekretorischen Drüsen 
bei ein und demselben Basedowfall zum Ausdruck bringen. So wurde z. B. bei 
einem sehr schweren Basedowfall das histologische Bild der Schilddrüse der Früh¬ 
geburt von 1535 g Gewicht wiedergefunden, dasjenige der Thymusdrüse bei einem 
reifen Neugeborenen, dasjenige der Nebennieren bei einem 2 l / 2 Jahre alten Kinde. 
Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus ist also der Morbus Basedowii 
sehr wahrscheinlich ein Rückfall des ganzen innersekretorischen Drüsensystems in 
einen infantilen Zustand, jedoch jedenfalls mit einseitiger Steigerung der ent¬ 
sprechenden Veränderungen in der Schilddrüse. Es wird darauf hingewiesen, 
daß mit diesen pathologisch-anatomischen Ergebnissen die Pathogenese und 
Symptomatologie der Basedowschen Krankheit auffallend gut im Einklänge steht. 
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43. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 
vom 15. bis 18. April 1814. 

Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

1. Herr Th. Kocher (Bern): Dauerresultate der Sohilddrüsentrans- 
plantation beim Menschen. Die Schilddrüse hat bekanntlich eine große Wachs¬ 
tumsenergie und regeneriert sich nach partiellen Resektionen meist sehr rasch. 
Außerdem genügt, wenn nach partieller Resektion die Hypertrophie des zurück¬ 
gelassenen Restes nicht erfolgt, in der Regel ein zurückgelassener kleiner Rest 
zur Erhaltung der vollen Funktion; letztere bleibt im Tierexperimente selbst 
nach Durchschneidung der Nerven und Gefäße erhalten. Durch die Versuche von 
Enderlen, v.Eiseisberg, Salzer, Schiff, Halsted u. a. ist erwiesen, daß zwar 
die autoplastische Transplantation der Schilddrüse in der Regel mit dauernder 
Erhaltung der Funktion gelingt, die homöoplastische dagegen nur vorübergehend 
und nur bei jugendlichen Tieren desselben Geschlechtes und desselben Wurfes. 
Auf Grund dieser experimentellen Tatsachen dürfte die Schilddrüsen Verpflanzung 
von Mensch auf Mensch bei Myxödem und Kretinismus nur eine Zukunft haben, 
wenn es gelingt, die „biochemische Differenz“ (Enderlen) zu beseitigen. Zeigt 
sich bei einer Strumektomie, daß die Schilddrüse in zu großem Umfange mit den 
Epithelkörperchen entfernt worden ist, so empfiehlt Vortr., sofort letztere mit 
einem Stücke der Schilddrüse in die Wunde zu reimplantieren; er hat dies wieder¬ 
holt mit bestem Erfolge getan. Bei Myxödem und Kretinismus verpflanzte Vortr. 
entweder Teile der von der Mutter entnommenen Schilddrüse, oder Teile von 
exstirpierten Strumen oder Basedowschilddrüsen in das Knochenmark, die Milz 
oder präperitoneal. Er konnte wiederholt den histologischen Nachweis erbringen, 
daß die Drüse zunächst einheilt; von Interesse ist auch, daß Kranke, welchen 
Basedowstrumen eingepflanzt wurden, später die für Basedow charakteristischen 
Blutveränderungen zeigten. Leider ist der Erfolg nicht von Dauer, die verpflanzte 
Drüse wird resorbiert. Vortr. hat 93 Schilddrüsentransplantationen ausgeführt; 
18mal war ein völliger Mißerfolg zu verzeichnen, 18 mal waren wohl Besserungen 
zu verzeichen, allein die Fälle sind nicht beweisend, weil die Behandlung durch 
gleichzeitige Darreichung von Thyreoidintabletten unterstützt wurde. In 21 Fällen 
berichten die Eltern bzw. Lehrer der Kinder über evidente Erfolge: auffallende 
Wachstumszunahme, Fortschritte in der geistigen Entwicklung, Wiedererlangung 
der Erwerbsfähigkeit. Die besten Resultate sind bei Cachexia strumipriva, die 
schlechtesten bei Kretinismus erzielt worden. 

In der Diskussion berichtet Herr v. Eiseisberg (Wien) über vereinzelte 
Erfolge bei Kretinismus. Bei Tetania parathyreopriva hat er wiederholt Epithel¬ 
körperchen aus lebenBwarmen Leichen von Selbstmördern verpflanzt; der Erfolg 
war meist zunächst evident, aber nicht von Dauer. 

Herr Payr (Leipzig) hält bei angeborener totaler Aplasie der Schilddrüse 
alle Bemühungen für aussichtslos, während er bei erworbener Hypothyreose den 
Verlauf der Transplantation für gerechtfertigt hält. P. hat 7 Transplantationen 
gemacht und beobachtet diese Fälle seit 9 bis 2 x / 2 Jahren; drei Kinder sind so 
gebessert, daß sie der Schulbildung zugänglich wurden. P. empfiehlt die Trans¬ 
plantation mehrfach zu wiederholen; denselben Vorschlag macht Herr Stieda 
(Halle), welcher bei 3 Transplantationen wegen Myxödems evidente, aber nicht 
dauernde Besserung erzielte. 

Herr Müller (Rostock) und Herr Enderlen (Würzburg) sahen nur vorüber¬ 
gehende Besserungen; letzterer betont, daß im Tierexperiment die homöoplastisch 
transplantierte Schilddrüse stets zugrunde geht. 

2. Herr v. Haberer (Innsbruck) und Herr A. Kocher (Bern): Weitere 
Erfahrungen über Thymektomie bei Morbus Basedow!! und Struma (s. d. 
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Centn 1913 S. 537). y. H. berichtet über 16 Fälle von gleichzeitiger Operation 
an der ThymuB und Schilddrüse. 8 waren reine Basedowfälle, 7 mal wurde nur 
der erkrankten Thymusdrüse wegen operiert. Die 8 Basedowfälle ergaben ein 
ausgezeichnetes Resultat in bezug auf Blutbild und klinisches Verhalten. Die 
Ansicht Kloses, daß jedem Basedow eine Thymus hyperplastica zugrunde liege, 
ist unhaltbar, v. H. fand bei einem typischen Basedow überhaupt keine Thymus. 
Jedenfalls fordert aber v. H., daß bei jeder Operation wegen Basedow gleichzeitig 
die Thymus revidiert werde: ist sie hyperplastisch, so soll sie reduziert, nicht 
aber total exstirpiert werden. — K. betont, daß in Bern unter 5740 Strumektomien 
niemals eine Thymus hyperplastica bei der Operation bzw. bei späteren Autopsien 
beobachtet worden sei. Bei Basedow fand sich in 60°/ 0 der Fälle Thymus¬ 
hyperplasie. Diese Hyperplasie geht stets einher mit Hypoplasie der Nebennieren¬ 
marksubstanz; sie ist schon vor Auftreten des Basedow vorhanden und nicht als 
Ursache des Basedow anzusprechen; da die Hyperplasie der Thymus nach der 
Thyreoidektomie meist spontan zurückgeht, hält K. die Thymusreduktion in der 
Regel für überflüssig; nur bei exzessiv großer Thymus kommt sie event. in Frage. 

Diskussion: Herr Klose (Frankfurt) fand bei diffusen Basedowstrumen nur 
in 20 °/ 0 der Fälle Veränderungen an der Thymus. 

3. Herr Anschütz (Kiel): Operation eines Falles von Akromegalie mit 
auffallenden Gelenkveränderungen. 27jähriges junges Mädchen, bei der im 
Juli 1913 wegen Akromegalie die Hypophysenoperation gemacht wurde. Der 
Fall bietet verschiedene interessante Einzelheiten. 1. Akromegale Symptome seit 
Januar 1913 deutlich im Fortschreiten: Vergrößerung der Nase, der Lippen, 
der Zunge, des Unterkiefers, des Kopfes. Sternum vorspringend, Wirbelsäule im 
Bru8tteil gekrümmt. Stimme tief geworden. Colostrum auf Druck aus den 
Brüsten entleert. Cessatio mensium, die bis dahin ganz regelmäßig waren. Keine 
Glykosurie, auch nicht alimentär. 2. Höchst auffällige Symptome an den Extre¬ 
mitäten, Deformationen, Subluxationen, Kontrakturen an den Fingergelenken, Ver¬ 
krüppelungen und Klumpfußstellung an den Füßen, besonders rechts; Zehen zum 
Teil deformiert. Genu valgum. Linkes Hüftgelenk steif. Röntgenbilder ergeben 
keine Gelenkveränderungen, oder nur solche, wie bei Akromegalie beschrieben: 
Atrophie, Auflagerungen, Exostosen. Die Vergrößerungen der Extremitäten an¬ 
geblich erst seit Januar, aber die Deformationen schon länger, seit dem 12. Jahre 
beginnend. Mehrfache Rückfälle von Gelenkrheumatismus? Fraglich, ob nicht 
eine der seltenen Formen von neuralgischen Anfällen der Akromegalie (vgl. Fall 
Dietrich) vorliegt. Eventuell zufälliges Zusammentreffen von Akromegalie bei 
früherer Polyarthritis. Dafür spricht vielleicht das frühe Erkrankungsalter, 
12 Jahre, und die Versteifung der Hüfte; beide bei Akromegalie selten. Von 
Syringomyelie klinisch gar nichts nachweisbar. Schnelles Fortschreiten der akro- 
megalen Symptome spricht dagegen. 3. So ausgesprochen die allgemeinen Sym¬ 
ptome waren, so gering die Lokalsymptome. Fast niemals Kopfschmerzen, keinerlei 
Augenstörungen, keine Erweiterung der Sella. Die Indikation wurde trotzdem 
zur Operation gestellt, weil bei dem Zustande der Gelenke auf jeden Fall alles 
versucht werden mußte, das Fortschreiten aufzuhalten: Reduktion der hyper- 
funktionierenden Hypophyse indiziert. Operation sehr einfach nach Schl off er 
mit seitlicher Aufklappung der Nase in Lokalanästhesie. Verlauf glatt. Hypo¬ 
physe nicht sichtlich vergrößert. Exkochleation. Erfolg schon nach l j i Jahre 
ersichtlich. Nase, Lippen, Zunge kleiner. Menses kehren wieder lind bleiben 
regelmäßig. Hände und Füße gebessert. Nach 8 / 4 Jahr noch mehr gebessert. 
Wohlbefinden, alimentäre Glykosurie fehlt auch bei 200 g Traubenzucker. Mikro¬ 
skopisch: Fremdkörper — Tuberkulose der Hypophyse. So starke Vermehrung der 
eosinophilen Zellen, daß man den Zustand sicher als eine Hyperplasie, besser wohl 
als ein Adenom bezeichnen muß. 
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4. Herr Härtel (Halle) demonstriert 8 Kranke, bei welchen er durch die 
intrakranielle Alhoholinjektion in das Ganglion Gaaaeri Heilung seit A /, bis 
zu 2 Jahren erzielt hat. In fast allen Fällen besteht auch jetzt noch komplette 
Anästhesie im ganzen Trigeminusgebiet (vgl. d. Centr. 1913, S. 914). 

5. Herr Streibler (Graz) berichtet über einen Fall von Sohußverletsong 
des rechten Sinus cavernosus aus der chirurgischen Klinik des Prof. v. Hacker, 
bei dem er mit Erfolg die Kugel entfernt hatte. Der 25 jährige Mann litt an 
seinem rechten Auge an einer partiellen Anästhesie des linken Astes des Trige¬ 
minus mit Keratitis neuroparalytioa und einer Abduzenslähmung. Dieser Umstand 
erlaubte die genaue Lokalisation des Sitzes des Projektils, die außerdem durch 
die stereoskopischen Röntgenaufnahmen bestätigt wurde. Wegen des drohenden 
Verlustes des Auges wurde zur Entfernung des Projektils geschritten. Diese er¬ 
folgte nach Unterbindung der Carotis externa unter Haertelscher Ganglion¬ 
anästhesie nach der Methode Lexers zur Aufsuchung des Ganglion Gasseri von 
der Schläfe aus. Nun wurde in der Nähe des Foramen ovale der extradurale 
Weg verlassen, die Dura gespalten und nach Emporheben des Schläfepols gegen 
den Sinus vorgedrungen. 1 cm hinter dem Proc. clinoid. ant. erblickte man in 
seiner Seitenwand den Einschuß, aus dem ohne Blut die Kugel extrahiert wurde. 
Der Eingriff gestaltete sich sehr übersichtlich, selbst der Hypophysentrichter war 
zu erblicken. Heilung p. p. Bemerkenswert war der rasche Rückgang der Kera¬ 
titis neuroparalytica. Ein Projektil an dieser Stelle wurde noch niemals entfernt; 
Madelung und Braun berichten über Schuß Verletzungen der Hypophyse durch 
den Sinus cavernosus hindurch, Krause über eine glückliche Extraktion einer 
Kugel am Opticus. 4 mal wurde am Sinus wegen Thrombophlebitis operiert 
(Bircher, Hartley, Voss und Küttner), Thi^ry erwähnt einen Fall von 
Aneurysma arteriovenoBum nach Schuß Verletzung des Sinus. Für das praktische 
Vorgehen empfiehlt Vortr. zur Aufsuchung des Sinus den intrakraniellen temporalen 
Weg, bei septischen Prozessen (Thrombophlebitis) jedoch würde er wegen der 
Gefahr der Meningitis einen transsphenoidalen Weg vorziehen. Autoreferat 

6. Herr Hosemann (Rostock): Sotaädeltrauma und Lumbalpunktion. 

Vortr. empfiehlt die Lumbalpunktion bei allen schweren Schädel Verletzungen an¬ 
zuwenden, insbesondere bei Basisfrakturen, Hirnerschütterungen, denen tagelanger 
Kopfschmerz und Schwindel folgt u. ä. Vortr. fand in fast allen derartigen Fällen 
den Liquordruck erheblich gesteigert, den Liquor blutig gefärbt (veränderte rote 
Blutkörperchen, Xanthochromie), woraus die Diagnose intradurale Blutung zu 
stellen ist. Im weiteren Verlaufe pflegt eine reaktive Meningitis serosa zu folgen, 
mit vermehrtem Liquor und Pleozytose, die ihrerseits monatelang, ja dauernde 
Beschwerden und Arbeitsbehinderung herbeiführen kann. Bei dem Fehlen sonstiger 
objektiver Symptome werden diese Fälle leicht für traumatische Neurose gehalten. 
Die Lumbalpunktion deckt den wahren Sachverhalt auf und wird zu einer 
möglichst frühzeitigen rationellen Behandlung mit Ruhe und langdauernder 
Schonung führen, die im Krankenhaus zu erfolgen hat, bis alle Beschwerden 
geschwunden sind. Nach den Erfahrungen der Rostocker chirurgischen Klinik 
kann die Heilung durch frühzeitige Lumbalpunktion mit Ablassen von Liquor 
beschleunigt, vielleicht auch das Auftreten sekundärer Störungen prophylaktisch 
ganz verhindert werden. Schädigungen wurden nicht beobachtet. Vorsicht er¬ 
scheint aber wohl wegen der Gefahr der Nachblutung geboten bei allen Fällen 
mit „freiem Intervall“, unblutigem Liquor und mäßigem Druck, weil hier der 
Verdacht auf subduralen oder abgekapselten intraduralen Bluterguß vorliegt, wo 
baldige Trepanation am Platze wäre. Die frühzeitige Lumbalpunktion, bald nach 
dem Trauma, kann vom 3. Tage an, eventuell wiederholt, ausgeführt werden. Sie 
ist, von Quinckes Fällen abgesehen, in Deutschland kaum in Anwendung und 
verdient mehr Beachtung. Autoreferat. 
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7. Herr Stieda (Halle): Erfahrungen mit dem Balkenstieh, speziell bei 
Epilepsie, Idiotie und verwandten Zuständen. Vortr. berichtet nach kurzem 
Eingehen auf die bisher bei der genuinen Epilepsie angegebenen Operations¬ 
verfahren , auf Grund der an der Hallenser Klinik gemachten Erfahrungen über 
die Erfolge, welche mit dem Balkenstich (Anton und v. Bram an n) bei genuiner 
Epilepsie und Idiotie nach dem Vorschläge von Anton erzielt sind. Es wurde 
an 17 Fällen 19 mal der Balkenstich ausgeführt (9 mal von v. Bramann, 8mal 
vom Vortr., 2 mal kürzlich von Schmieden). In einem Falle männlicher Puber¬ 
tätsepilepsie änderten zunächst die Anfalle ihren Charakter und wurden milder, 
blieben danach 2 Jahre fast gänzlich aus, kehrten in schwächerer Form wieder, 
wurden auf einen erneuten, 4 Jahre nach dem ersten ausgeführten Balkenstich 
noch seltener; in einem Falle von Jackson scher Epilepsie mit Stauungspapille sind 
allmählich die Anfalle völlig ausgeblieben, und die Stauungspapille blieb seit 
47, Jahren beseitigt; bei einem Falle von genuiner Epilepsie, Imbezillität und 
Hydrocephalus internus sistierten die Krämpfe vor 2*/ 4 Jahren für mehrere 
Wochen, wiederholten sich seitdem weniger intensiv,. waren mitunter nur auf 
kurze Abscenzen beschränkt; in einem Falle schwerster kindlicher Epilepsie mit 
Dämmerzuständen hörten die Anfälle mit einem Schlage l / 2 Jahr lang auf. Der 
Eingriff schien direkt lebensrettend zu sein, danach traten seltener Anfalle auf, 
die durch einen 2. Balkenstich (nach 10 Monaten) allerdings nur vorübergehend 
gebessert wurden, in zwei Fällen von täglicher Epilepsie mit Idiotie sind die An¬ 
fälle nach dem Balkenstich vor l x / 3 bzw. l x / 4 Jahren dauernd bzw. 7 Monate 
hindurch ausgeblieben. Beide Patienten wurden gleichzeitig befreit von der enormen 
epileptischen Unruhe und zeigten sich in psychischen Beziehungen merklich ge¬ 
bessert. In dem einen dieser Fälle traten nach 7 Monaten wieder vereinzelte 
Anfälle auf; in zwei Fällen von weiblicher Pubertätsepilepsie sind die Anfälle nach 
dem Balkenstich seit 13 und 10 Monaten sukzessiv seltener geworden; ein Fall 
von weiblicher Pubertätsepilepsie, vor 13 Monaten operiert, blieb unbeeinflußt; 
in einem Falle von Imbezillität seit Kindheit, vor 8 Monaten operiert, hörten die 
täglich 2 bis 3 mal auftretenden Anfälle für einen Monat auf, um später in 
milderer Form wiederzukehren. In diesem Falle war Hydrocephalus internus und 
externus und Verwachsung der Dura mater mit dem Gehirn bei der Operation 
nachzuweisen; in einem Falle von schwerer Epilepsie seit Kindheit blieben die 
Anfälle seit 7 Monaten durch längere Zeit hindurch aus und sind heute merklich 
seltener; ein Fall von Mikrozephalie und Epilepsie zeigt keine Veränderungen; 
ein anderer Fall zeigt geringe Besserung, das vorher vollständig idiotische Kind 
ist um „vieles ruhiger und normaler“ geworden (Bericht des Vaters); zwei Fälle 
sind erst kürzlich operiert und seitdem (6 Wochen) anfallsfrei geworden; zwei Fälle 
waren nach der Operation längere Zeit gebessert, gaben aber auf Anfrage jetzt 
keinen Bescheid. Infolge des Eingriffes ist kein Fall gestorben, bei keinem eine 
nachweisliche Schädigung zu verzeichnen gewesen. Die Erfolge Bind noch keine 
glänzenden, doch waren es meist desperate Fälle. Ein frühzeitigeres Eingreifen 
wird sicher bessere Resultate geben, denn der Balkenstich ist eine ungefährliche, 
kleine und rasch auszuführende Operation, die ohne Hirnläsion und ohne Shok- 
wirkung einhergeht und unter Lokalanästhesie sich bequem durchführen läßt. 
Man fand zumeist nach Eröffnung der Dura eine nur geringe oder fehlende Him- 
pulBation; nach Ausführung des Balkenstiches und Ablassung von nur wenigen 
Kubikzentimetern Flüssigkeit traten die Hirnbewegungen wieder auf, ein Zeichen, 
daß die Gesamtzirkulationsverhältnisse des Gehirns und damit auch die Gehirn - 
emährung wirksam beeinflußt werden. Die unangenehmen häufigen Begleit¬ 
symptome der Epilepsie, Kopfschmerz und Schwindel, lassen nach. Mit den 
anderen für die genuine Epilepsie angegebenen Operationsmethoden kann der 
Balkenstich nicht nur gut konkurrieren, er verdient vielleicht sogar den Vorzug 
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wegen der Geringfügigkeit des Eingriffes und der leichten Möglichkeit der 
Wiederholung. 

In der Diskussion bestreitet Herr Hildebrand (Berlin) die absolute Un¬ 
gefährlichkeit der Methode. Er beobachtete tödlichen Verlauf nach Balkenstich 
bei einem Kinde, und zwar infolge Verblutung aus einer durch die Punktions¬ 
kanüle verletzten Vene (nicht des Sinus). 

Herr Kocher (Bern) empfiehlt zur Vermeidung derartiger Nebenverletzungen, 
beim Balkenstich stets eine kleine Trepanationsöffnung anzulegen und sich nicht 
mit einem Bohrloch zu begnügen. 

Herr Tilmann (Cöln) empfiehlt bei traumatischer Epilepsie frühzeitige 
Trepanation. Er geht dabei von der Annahme aus, daß die traumatische Epilepsie 
auf einer im Subarachnoidalraum fortschreitenden traumatischen Entzündung be¬ 
ruhe. Die Annahme findet ihre Stütze durch den Befund von Albumen und 
Lymphozyten im Lumbalpunktat, sowie durch die histologischen Untersuchungen, 
welche kleinzellige Infiltration der Hirnrinde nachweisen lassen. Die chirurgische 
Intervention muß erfolgen, ehe aus der traumatischen Epilepsie die genuine sich 
entwickelt. 

Herr v. Hab er er (Innsbruck) empfiehlt bei Epilepsie anstatt der Exzision 
des primär krampfenden Zentrums nur dessen subarachnoidale Durchschneidung 
nach exakter elektrischer Ermittelung und berichtet über einen erfolgreich 
operierten Fall. 

Herr Küttner (Breslau) fand bei einer Autopsie die vorher angelegte 
Balkenstichöffnung wieder vollkommen verschlossen. 

8. Herr Heile (Wiesbaden): Demonstration zur Behandlung des Hydro¬ 
zephalus duroh Drainage nach der Bauchhöhle. Nach erfolglosen zahlreichen 
Lumbalpunktionen und erfolglos ausgeführtem Balkenstich versuchte Vortr. bei 
einem Knaben mit Hydrozephalus und spastischer Parese den Liquor dauernd 
nach der Bauchhöhle abzuleiten durch Herstellung einer Verbindung zwischen 
Subduralraum und Peritonealhöhle. Er eröffnete Wirbelsäule und Bauchhöhle 
oberhalb des Darmbeinkammes im Trigonum Petiti und legte erst ein Stück der 
Vena saphena, und da sich dies als nutzlos erwies, in einer zweiten Sitzung ein 
Stück Gummidrain ein, welches fistellos einheilte und jetzt seit 4 Wochen liegt. 
Vorläufig sind Spasmen und Spitzfuß auf einer Seite geschwunden und Patient 
kann umhergehen, was vorher nicht möglich war. In einem zweiten Falle ge¬ 
lang Vortr. der Schluß einer Liquorfistel durch Einheilung eines Gummidrains, 
welches eine dauernde Verbindung zwischen hinterer Schädelgrube und Pleura¬ 
kuppe herstellte. 

9. Herr Barth (Danzig): Chirurgische Behandlung der eitrigen Menin¬ 
gitis. Die Frage der Heilbarkeit der eitrigen Meningitis auf chirurgischem 
Wege begegnet allenthalben noch großer Skepsis, weil man eine Entfernung des 
Eiters aus den zahlreichen Hirnwindungen für unmöglich hält. Man übersieht 
indessen hierbei, daß unsere Autopsiebefunde eben nur dem Endstadium des 
schweren Prozesses entsprechen, und daß bei frühzeitigem Eingreifen ähnlich wie 
bei der Peritonitis einer derartigen Generalisierung des Prozesses unter günstigen 
Bedingungen sehr wohl yorgebeugt werden kann. Bisher sind über 50 Fälle von 
operativer Heilung bei eitriger Meningitis bekannt. Zur Sicherung der Diagnose 
ist in der Regel die vorherige Lumbalpunktion erforderlich. Der Befund poly¬ 
nukleärer Leukozyten im Liquor ist beweisend. Vortr. berichtet ausführlich über 
2 Fälle von traumatisch-eitriger Meningitis nach Fall auf den Kopf, einmal mit 
Schädelfraktur, in welchen die Laminektomie am 4. Lendenwirbel mit Drainage 
der Dura zur Heilung geführt hat, nachdem wiederholte Lumbalpunktionen sich 
als erfolglos erwiesen hatten. 

10. Herr Bo roh ard (Posen): Zur Chirurgie der Wirbels&ulenverletzungen. 
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a) Totalluxation des ersten Lendenwirbels nach vorn, so daß die unteren Gelenk¬ 
fortsätze des verrenkten Wirbels vor dem Körper des zweiten Lendenwirbels 
standen. Seitens des Rückenmarkes bestanden die Erscheinungen schwerster 
Kompression — Blase und Mastdarm waren gelähmt, ebenso beide Beine, Patellar- 
reflexe erloschen. Sensibilität am linken Oberschenkel nur herabgesetzt. Also 
keine völlige Querschuittsläsion. Um weitere Schädigungen des Markes sicher zu 
vermeiden, blutige Reposition. Dieselbe gelingt durch Zug und direkte Impulsion 
des verrenkten Wirbels mittels zwei in den 1. und 2. Lendenwirbel eingesetzter 
Knochenhaken. Es zeigte sich auch bei der Operation, wie schon vorher im 
Röntgenbilde, daß keinerlei Knochenverletzung, auch nicht der Proc. spinös, be¬ 
stand. Das Rückenmark verlief platt gedrückt über das vom 1. Lendenwirbel 
abgehobene Lig. long. poster. Völlige Heilung der Luxation und der Lähmung. 
Im Anschluß an diesen in der Literatur bis jetzt noch nicht bekannten Fall wird 
die Ätiologie und Pathologie der Lendenwirbelsäulenluxation genauer besprochen, 
ebenso wie die operativen Indikationen. Zur Festigung der Wirbelsäule waren 
die benachbarten Dornfortsätze des 1. und 2. Lendenwirbels durch Silberdraht 
nach Chipault vereinigt und außerdem nach einer neuen eigenen Methode ein 
Weichteilknochenlappen durch Längsspaltung des Dornfortsatzes gebildet und auf 
den Spalt zwischen 1. und 2. Lendenwirbel gelegt. Dieselbe Methode hat sich 
auch bei einem Falle von Kompressionsfraktur der Lendenwirbelsäule gut be¬ 
währt. Anschließend hieran Mitteilung eines Falles von schwerer Kompressions¬ 
fraktur des 1. Lendenwirbels mit sehr schwerer RückenmarksBchädigung, in welchem 
durch Operation kurz nach der Verletzung und Repression des komprimierenden 
Wirbelkörperstückes so gut wie völlige Heilung in anatomischer wie funktioneller 
Beziehung erreicht wurde. In einem dritten Falle war ein Knochenstück durch 
die Dura gedrungen, hatte lediglich Blasen-Mastdarmlähmung' gemacht. Patient 
kam schon mit bestehender Cystitis zur Aufnahme (9 Tage post trauma) und 
ist, nachdem die Operationswunde glatt geheilt war — 6 Wochen später der 
Cystitis und Pyelitis erlegen. Mastdarm- und Blasenfunktion hatte sich nicht 
wieder hergestellt. Die Indikation der Operation bei Kompressionsfrakturen mit 
Rückeomarksverletzung erweitert Vortr.* dahin, daß er möglichst frühzeitig nach 
der Verletzung, und zwar vor Eintritt der Cystitis und um sekundäre Degene¬ 
rationen zu vermeiden operiert, wenn es der Zustand und das Alter des Patienten 
erlaubt und eine totale Querschnittsläsion nicht sicher nachgewiesen ist. Gerade 
die schwersten Fälle von teilweiser Rückenmarksverletzung bei Kompressions¬ 
fraktur müssen unmittelbar nach der Verletzung operiert werden. 

11. Herr Heineke (Leipzig) berichtet über experimentelle Untersuchungen, 
betreffend die Wiederherstellung der Funktion einet gelähmten Muskels 
durch direkte Einpflansung eines gesunden motorischen Nerven in die 
Muskelsubstans. Wenn man beim Versuchstier einen Muskel seines Nerven 
beraubt und einen benachbarten motorischen Nerven in den Muskel einpflanzt, 
so ist der Muskel bereits nach 2 bis 3 Wochen vom neuen Nerven aus teilweise 
erregbar, und nach 6 bis 8 Wochen kontrahiert sich der ganze Muskel bei Reizung 
des neuen Nerven in fast normaler Weise. Den gleichen Erfolg hat die Nerven¬ 
einpflanzung, wenn der betreffende Muskel bereits seit längerer Zeit, seit Wochen 
oder Monaten, gelähmt war; der degenerierte Muskel erholt sich dann wieder 
nach der Einpflanzung des gesunden Nerven und ist nach einigen Monaten von 
diesem Nerven aus wieder normal erregbar. Die Wiederherstellung der Muskel¬ 
tätigkeit gelingt durch diese Methode also leicht und sicher. Besonders be¬ 
merkenswert ist, daß man die Nerveneinpflanzung mit fast dem gleichen Erfolg 
an jeder beliebigen Stelle des Muskels machen kann. Weitere Versuche dienten 
der Frage, auf welche Weise die neue Nervmuskelverbindung zustande kommt. 
Die Achsenzylinder des eingepflanzten Nerven wachsen, wie die histologischen 
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Untersuchungen ergeben, an die Muskelfasern heran und bilden an diesen neue, die 
einzelnen Fasern umspinnende Endorgane. Das Einwachsen der Nervenfasern 
erfolgt offenbar hauptsächlich innerhalb der alten, durch den Untergang der 
Fasern des durchtrennten Muskelnerven leer gewordenen Nervenscheiden. Wenn 
man nämlich einen Nerven in einen gesunden, mit seinem zugehörigen Nerven 
in Verbindung bleibenden Muskel einpflanzt, so wird der Muskel vom neuen 
Nerven aus nicht oder doch nur in sehr beschränktem Umfange erregbar. Die 
Degeneration der alten Nervenfasern scheint also die Voraussetzung für das Ein¬ 
wachsen des neuen Nerven zu sein. 

12. Herr Hosemann (Rostock) weist darauf hin, wie sich die Kopf¬ 

schmerzen nach Lumbalanästhesie erfolgreich bekämpfen lassen: durch eine 
erneute Lumbalpunktion stellt man fest, ob eine Erhöhung oder eine Erniedrigung 
des Liquordruokes vorliegt. Ersteres ist seltener, — dann wird Liquor bis zur 
Norm abgelassen. Eine Druckerniedrigung fand sich viel häufiger, unter 80 Druck¬ 
messungen 66 mal, darunter 26 Fälle mit negativem Druck (die Zahlen berechnen 
sich auf mehr als 3600 Lumbalanästhesien der Rostocker chirurgischen Klinik). 
Bei diesen Druckverminderungen wurden Kochsalzinfusionen gemacht, subkutan 
oder besser intravenös, zuweilen auch Klysmen. Immer liehen sich die Kopf¬ 
schmerzen, die sonst jeder Behandlung trotzen können, auf diesem Wege schnell 
beseitigen, meist schon innerhalb von 4 Stunden. Autoreferat. 

13. HerrM. Gerulan os (Athen): Beobachtungen über Nerven Verletzungen 

der peripheren Nerven während der Balkankriege. Es wurden 68 Fälle 
beobachtet, davon 50 Fälle operiert. Es entfallen 16 Fälle auf den Plexus 
brachialiB in der Supraklavikulargegend, 15 in der Infraklavikular- und Achsel¬ 
gegend, 20 auf die Oberarmnerven und 8 auf den Ischiadicus. Die Nerven- 
befunde bestanden in Durchschüssen durch den Stamm, Zerreißungen, Durch¬ 
spießungen auf einen benachbarten Knochen, Schädigung durch den Druck eines 
Aneurysmas und vor allem in Zerstörung durch den Narbencallus. Selbst Stämme, 
wie der Ischiadicus, können von den Narben umschlossen, umsohnürt, durch das 
Hineinwachsen derselben völlig zerstört werden. Als Zeitpunkt der Operation 
muß die 4. bis 6. Woche nach der Verletzung angegeben werden, falls bis dahin 
keine nennenswerte Besserung eintritt und eine rasche Abnahme der galvanischen 
Erregbarkeit festgestellt wird. Durch Längsschnitte über die geschädigte Nerven- 
partie kann eventuell festgestellt werden, ob eine Zerstörung vorliegt und eine 
Resektion ausgeführt werden soll. Die Auffrischung zur Naht geschieht nicht 
durch völlige Abtrennung des die Nervenstumpfe vereinigenden Narbengewebes, 
sondern zunächst durch Einschnitte bis zu 8 / 4 der Nervendicke. Erst nach An¬ 
legung der ersten Nähte wird das Zwischenstück völlig abgetrennt. Dadurch 
werden Entspannungsnähte überflüssig, einer Drehung der zu vernähenden Nerven¬ 
enden vorgebeugt und eine bessere Adaptation unter tunlichster Berücksichtigung 
der Innentopographie des Nerven im Sinne Stoffels angestrebt. Außer der 
direkten Naht ist oft Plastik mit Lappenbildung, Ersatz durch Katgut, seitliche 
Implantation beider Enden in einen benachbarten Stamm oder eines kleineren 
Astes in den Hauptstamm ausgeführt. Über die Erfolge zu berichten ist die 
zwischenliegende Zeit zu kurz. Immerhin haben wir unter 25 revidierten Fällen 
9 Heilungen, 13 in Heilung begriffene Fälle und nur 2 völlige Mißerfolge zu 
verzeichnen. Autoreferat. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin W, Augsburgerstr. 48. ___ 
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with observations in two cases, by Myerson. 39. A propos of the contralateral Oppenheim 
and Gordon reflexes, by Gordon. 40. Un nouveau reflexe chez un sujet presentant un syn- 
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drome ceräbelleux, par Castex. 41. Über einen neuen antagonistischen Reflex, von Piotrowskf. 
42. Reflexes d'automatisme mödullaire et reflexes dits „de defense“: le phenomene des rac- 
courcisseurs, par Marie et Foix. 43. Les reflexes d’automatisme medullaire. Le phenomene 
des raccourcisseurs f> par Strohl. 44. Über das Symptom „reflexe de defeuse“ (Babinski), von 
Astwazaturoff. 45. Über pleurogene Extremitäteureflexe, von Finsterer. 46. Mendelism and 
the problem of mental defect, by Heron. 47. The ueuropathic inheritance, by Mott. 4«. Psy¬ 
chiatrische Familienforschungen, von Wittermann. 49. Die Krankheit der drei Geschwister 
Weilemann. Klinischer Beitrag zur Kenntnis der heredofamiliären Erkrankungen, von 
Chrisilnger. 50. Beitrag zur Ätiologie, Pathogenese und pathologischen Anatomie der Tay- 
Sachsschen familiären amaurotischen Idiotie, von Savini-Castano und Savini. 51. Zur Histo¬ 
pathologie der infantilen Form der familiär-amaurotischen Idiotie, von Frey. 52. Über zwei 
Fälle der juvenilen Form der familiären amaurotischen Idiotie, von Berger. 53. Sechs Fälle 
der komplizierten hereditär-familiären Opticusatrophie des Kindesalters (Behr), von Taka- 
shima. 54. Sur les relations des affections fatniliales du nerf optique avec celles du Systeme 
nerveux, par Frenkel. 55. Retinite pigmentaire avec atrophie papillaire et ataxie cerebelleuse 
familiales, par Frenkel et Dide. 56. ün a pedigree showing both insanity and complicated 
eye disease: Anticipation of the mental disease in successive generations, by Lidbetter and 
Nettleship. 57. Der familiäre Rindenkrampf, von RUIf. 58. JSur les differentes formes de 
spasme familial, par van Woerkom. 59. Ein Fall hereditärer Familienerkrankung vom Über¬ 
gangstypus zwischen spastischer Spinalparalyse und Friedreich scher Krankheit, von Dobro- 
chotow. 60. Klinischer Beitrag zur Kenntnis der familiären (hereditären) spastischen Spinal¬ 
paralyse, von Hoffmann. 61. L'hypertrophie eränienne simple familiale, par Klippel et Fel- 
Stein. 62. Über familiäre Dysostose, beginnend in der Geschlechtsreife (Pubertätsdysostose), 
von Anton. 63. Dystrophia periostalis hyperplastiea familiaris, von Dzierzynsky. 64. A con- 
tribution to the study of hereditary degeueration (pseudohypertrophic muscular dystrophy 
in combination with degeneration in the central nervous system), by Camp. 65. Oedeme 
congenital familial des extremites inferieures, par Boks. 66. Differences apparentes d’aetions 
polaires et localisation de Pexeitation de fermeture dans la inaladie de Thomsen, par Bour- 
gulgnon et Laugier. 67. Ergograpbische Versuche au einem Falle von Myotonia congenita 
(Thomsen), von Hofmann. 68. Zur'Klinik der Myotonia congenita, der sogen. Thomsen scheu 
Krankheit, von Skutetzky. 69. A case of congenital myotonia, by Boot. 70. Myotonia atrophica, 
by Bramwell and Addis. 71. Über atrophische Myotonie, von Grund. 72. Myotonia atrophica, 
von Kennedy. 73. Frühkatarakt bei atrophischer Myotonie, von Löhlein. 74. Über Haut- und 
Sehnenreflexe bei der Tbomsensehen Krankheit, von Koschewnikoff. — Psychiatrie. 75. No¬ 
tizen über die Verwertbarkeit des Dialysierverfahrens bei klinischen und biologischen Frage¬ 
stellungen, von Abderhalden. 76. Die Bedeutung der Abderhaldenschen Dialysiermethode 
für psychiatrische und neurologische Fragen, von Mayer. 77. Über die fermentative Tätig¬ 
keit des Serums und die serodiagnostische Methode von Abderhalden bei Geisteskranken, 
von Pesker. 78. Über den Nachweis proteolytischer Abwehrfermente im Serum Geisteskranker 
durch das Abderhalden sehe Dialysierverfahren, von Fuchs und Fremd. 79. Über die hämo¬ 
lytische Wirkung des Blutserums von Geisteskranken, von Hieronymus. 80. Todesursachen 
und Sektionshefunde bei Geisteskranken mit besonderer Berücksichtigung des Hirn ge wichtes, 
vou Schönfeld. 81. A series of uormal looking brains in psychopathic subjects, by Sout- 
hard. 82. Delle psicosi nel decorso del tifo, per Kobylinsky. 83. Insanity occurring in latent 
Brights disease, by Caskey. 84. Über Psychosen im Verlauf von Herz- und Nierenleiden, 
von Ostrop. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 11. Mai 1914. — Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psy¬ 
chiatrie in Straßburg am 24. und 25. April 1914. — Neurologisches aus der Gesellschaft 
tiir innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aus der psychiatrischen Klinik Stockholm (Prof. B. Gadblius).] 

1. Adrenalin und Pupille. 

Einige Beobachtungen von N. R. E. Antoni in Stockholm. 

Die vou Lewandowsky aufgefundene pupillendilatierende Wirkung des 
Adrenalins bei intravenöser Applikation kommt nach demselben Autor, bestätigt 
von Kadziejkwsky und Boruttau, bei Einträufelung in den Konjunktivalsack 
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nicht zutage. Später sind von dieser Regel Ausnahmen bekannt geworden. Die 
Fälle, wo das Adrenalin bei konjunktivaler Applikation Mydriasis hervorruft, 
können in drei Gruppen geteilt werden: 

1. Läsionen des konjunktivalen Epithels. Hierdurch wird das Diffundieren 
erleichtert 

2. Erregbarkeitssteigerungen des sympathischen Systems aus allgemeiner 
Ursache. So in Fällen von Basedow und Diabetes (Loewi’s Reaktion); weiter 
nach Läsionen des Peritoneums, z. B. Laparotomien, Cancer pylori, perityphli- 
tischer Abszeß (Zak). Diese Fälle bilden ein schönes Analogon zu den Fällen 
von transitorischer Glykosurie bei Peritonealläsionen. 

3. Läsion der sympathischen Bahn an beliebiger Stelle seines Verlaufes, 
ausgehend vom Zentrum im Frontallappen, weiter ziehend durch den Truncus 
cerebri, Rückenmark bis zum Austritt durch zugehörige Wurzeln, Halssympathicus, 
zum Dilatator pupillae (Shima, Meltzer). 

Die Experimente von Shima, die eine erhöhte Erregbarkeit vorzüglich der 
kontralateralen Pupille nach Exstirpationen im Bereich des Frontallappens auf¬ 
deckten, haben mir den Gedanken nahegelegt, für die menschliche Pathologie 
Gewinn daraus zu ziehen. 


Eigene Resultate. 


Erste Serie. In 20 Fällen von Dementia paralytica habe ich bei neun Ad- 
reualinmydriasis bei konjunktivaler Applikation gefunden. Es waren darunter 
frische und vorgeschrittene Fälle. Zur Lichtreaktion zeigte sich kein regel¬ 
mäßiges Verhältnis; unter den positiven Fällen befanden sich solche mit intakter 
sowie schwer geschädigter Lichtreaktion. Einigemal wurde die Lichtreaktion 
unter Adrenalineinwirkung deutlicher. Ebenso unter den positiven Fällen solche 
mit spontaner Miosis sowie solche mit spontaner Mydriasis. 

Nun ist es ja gar nicht sicher, daß die positiven Fälle von Demeutia para¬ 
lytica der oben aufgeführten Gruppe III angehören, daß es also ihr lädierter 
Frontallappen ist, der die erhöhte Erregbarkeit des Dilatator bewirkt. Es ist 
ja auch möglich, daß bei den Paralytikern eine allgemeine erhöhte Erregbarkeit 
des sympathischen Systems bestehen könnte. Doch fehlt für eine solche An¬ 
nahme bisher jede Stütze. Arndt hat in einer großen Serie weder spontane 
Glykosurie noch geminderte Kohlehydrattoleranz bei Paralyse gefunden, selten 
bei anderen Formen von Psychosen; ich habe unter einem Kontrollmaterial von 
mehr als 100 Fällen von anderen Psychosen Adrenalinmydriasis dieser Art nie 
gesehen. 

Diese Mydriasis beginnt innerhalb der ersten halben Stunde nach der Ein¬ 
träufelung und hält in derselben Stärke meistens etwa 12 Stunden an. Sichtbar 
bleibt die Erweiterung für gewöhnlich noch viel länger, oft mehrere Tage, ja ich 
habe ein paar Fälle gesehen, wo sie nie .ganz gewichen ist. 

In einem Falle habe ich die Reaktion im Aufregungszustande deutlich, ja, 
stark positiv gesehen; einige Wochen später, während einer sehr guten Remission, 
die dem Patienten aus der Anstalt heimzukehren und seine Tätigkeit wieder 
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aufznnehmen gestattete, war sie wieder verschwunden. Während der ganzen 
Beobachtung war die Lichtreaktion beiderseits aufgehoben. 

In einer zweiten Serie habe ich, statt einzuträufeln, sehr kleine Watte¬ 
bäusche, in l°/ 0 ige Adrenalinlösung getränkt, in den Konjunktivalsack ein¬ 
gelegt. Dabei hat sich das Resultat ganz wesentlich verändert: nicht nur bei 
den vorher positiv reagierenden Fällen von Paralyse, sondern auch bei einigen 
bei einfacher Einträufelung negativ reagierenden, weiter bei einer ganzen Reihe 
von Schizophrenen, Epileptikern und senil-dementen Kranken, welche sich bei 
Einträufelung refraktär verhielten, habe ich eine schöne positive Reaktion er¬ 
halten, und dabei hat sich der Einfluß der leichten, durch die Reibung der 
Wattebäusche gesetzten Epithelläsion und die dadurch bewirkte Erleichterung der 
Diffusion darin geäußert, daß die Pupille nicht nur sich im ganzen erweiterte, 
sondern auch in der Richtung gegen die Läsion ausgezogen hat, fast bis zum 
Rande der Iris; die Form der Pupille hat sich der eines Koloboms genähert. 
Bei Gesunden habe ich nie bei demselben Versuch rasche (= innerhalb einer 
Stunde erscheinende) Erweiterung, geschweige denn Deformierung gesehen. 

Dritte Serie. An einem sehr großen Kontrollmaterial von Geisteskranken, 
somatisch Kranken, Gesunden, hat sich gezeigt, daß der landläufige Satz von 
dem normaliter refraktären Verhalten des Dilatators gegen die konjunktivale 
Applikation des Adrenalins nicht allgemeine Geltung hat. Es ist etwas ganz 
Gewöhnliches, daß sich die Pupille auf Adrenalineinträufelung allerdings nur 
schwach, aber doch vollkommen deutlich erweitert. Das Eigentümliche dabei, 
und was sicherlich daran schuld ist, daß diese Beobachtung nicht vorher ge¬ 
macht wurde, ist, daß diese physiologische Erweiterung sehr langsam, erst 
3 bis 5 Stunden nach der Einträufelung, erfolgt. 

Was in diesem Falle die Verschiedenartigkeit des Verhaltens der einzelnen 
Individuen bedingt („physiologische Sympathikotonie“, lokale Ursachen oder 
auderes), mag dahingestellt bleiben. 

Schon früher sind aus der menschlichen Pathologie Fälle von Adrenalin- 
mydriasis wahrscheinlich zerebralen Ursprungs (Läsion des frontalen Sympathicus- 
zentrums) bekannt. Zak, der die Adrenalinmydriasis nach Peritonealläsion ent¬ 
deckte, sah unter seinem Kontrollmaterial von verschiedenen somatischen Krank¬ 
heiten eine Gruppe positiv reagierender Fälle, die er mit der Entdeckung Shima’s 
in Zusammenhang brachte: Meningitis tuberculosa, Enzephalitis, linksseitiger Hemi¬ 
sphärenherd, diffuse Hirnsklerose, Residua nach Enzephalitis, Hydrozephalus usw. 

Bemerkenswert in Rücksicht auf meine Resultate bei Dementia paralytica 
ist, daß Zak und Loewi je einmal bei Tabes die Reaktion negativ gefunden 
haben; selber habe ich 3 Fälle von Tabes in dieser Hinsicht geprüft und 
jedesmal refraktär gefunden. 

Literatur. 

Lewandowsky, Zentralblatt f. Physiol. XII. 1S98. — Bobüttau, PflügePs Archiv. 
LXXV11I. 1899. — Kadzibjewsky, Berlinef klin. Wochcnschr. 1898. — Meltzer u. Acer, 
Zentralbl. f. Fliys. 1903. — Shima, Pflügers Archiv. CXXVI. 1909 n. CXXV1I 1909. — 
Zak, Pflügers Archiv. CXXXII. 1910. — Loewi, Archiv f. erper. Pathol. a. Pharinakol. 
LIX. 1908. — Biedl, Innere Sekretion. 2. Aull. 
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2. Die elektrischen Heilwerte. 

Kritische Bemerkungen zu Robert Sommers „Elektrochemischer Therapie“. 

Von Prof. Dr. phil. et med. Willy Hellp&ch in Karlsruhe. 

Von der Autoren Gunst und Haß verwirrt, hat das Charakterbild der 
elektrischen Heilfaktoren in der Geschichte der neueren Therapie zwischen den 
äußersten Extremen optimistischer und pessimistischer Karikatur so ziemlich 
alle Möglichkeiten von Wertschätzung durchlaufen. Man erinnert sich jenes 
von Moebiü8 geführten Frontangriffs in den 80er Jahren, gegen dessen 
„nihilistische“ Absicht, die Elektrotherapie zu einem Spezialzweig der puren 
Suggestjvtherapie herabzudrücken, ein ganzer Elektrotherapeutenkongreß mobil 
gemacht wurde. Seither hat sich die nüchterne, und damals vielleicht gar zu 
nüchterne Kritik nicht wieder zu ähnlicher Energie aufgerafft, auch wenn die 
Zumutungen an die therapeutische Gläubigkeit nicht bloß der Kranken, sondern 
auch der Ärzte gelegentlich recht krasse Figur machten. Diverse Spektakeln, 
wie die SMiTH’sche Herzdilatationsära, die Anpreisung des elektromagnetischen 
Feldes, der Hochfrequenzströmetaumel, sind, nachdem sie sich ausgetubt, an 
natürlicher Lebensschwäche gestorben oder auf ein sehr bescheidenes Körnchen 
Berechtigungsgehalt reduziert worden. Über alle iudustrialistischen Modehaussen 
und -baissen hinweg (die eben nur das Üble bewirken, daß sie das lebendige 
Vertrauen in den Arzt über immer weitere Volksschichten hin durch den sterilen 
Aberglauben an Maschinen verdrängen) hat sich ein Kern von Elektrotherapie 
alten Stils, von individuell abgestufter Anwendung des konstanten oder des 
induzierten Stromes bei gewissen Erkrankungsbildern erhalten. Auch dabei stellt 
sich der eine lieber organische, der andere eher psychogene Wirkungeu vor; die 
Wirkungstatsache liegt rein empirisch zutage. 

Die Willkür ihrer theoretischen Interpretation ist nur zu begreiflich. Wenn 
man den verhältnismäßig durchsichtigsten Fall der Übungstherapie ausschaltet 
(wie er etwa bei der einfachen Schließungs-Öffnungsbehandlung oder der 
Faradisation von paretischen Nerven-Muskelgebieten gegeben ist), so bleiben 
neurotische, neuralgische und die rheumatischen Lähmungszustände als die 
Hauptdomänen der traditionellen Elektrotherapie bestehen. Wird bei diesen 
Erkrankungen ein Erfolg erzielt, so ist seine Deutung immer recht unsicher, 
weil die Bewertung des rein psychischen Anteils im Bilde und in der Besserung 
von Neurosensymptomen bis auf diesen Tag der Willkür des einzelnen unter¬ 
liegt und wir von den physiopathologischen Prozessen, die sich bei der 
Neuralgie und der rheumatischen Lähmuug im betroffenen Nerven abspielen, 
nichts wissen. 

Der Versuch, in diese Dinge hypothetisches Licht zu bringen, solange es 
am exakten Licht fehlt, kann daher immer wieder auf Interesse rechnen. Eiu 
jüngster Anlauf dazu ist von dem Gießener Psychiater Robekt Sommer unter¬ 
nommen worden. In seiner „Klinik für psychische und nervöse Krankheiten“ 
(1913. VIII. Heft 4) veröffentlicht er einen Aufsatz „Elektrochemische 
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Therapie“, der mit dem Anspruch auftritt, die bisher gültigen Auffassungen 
von der Wirkungsweise elektrotherapeutischer Bemühungen zu beseitigen und sie 
durch neuartige zu ersetzen. Dazu bedient sich der Autor des Experiments 
ebensowohl wie der theoretischen Überlegung. Aber wir bekennen, daß wir 
weder die Experimente noch die Überlegungen der Sommbr’ sehen Arbeit einer 
kritischen Würdigung für bedürftig erachten würden, wenn nicht beide durch 
den Namen eben dieses Verfassers gedeckt wären. Denn Sommeb’s Versuche 
und Theoreme zu dem Problem sind beide in gleichem Maße obsolet. Sie 
wirken wie Reminiszenzen aus der Zeit vor bestenfalls drei Jahrzehnten, als es 
noch keine moderne Elektrochemie gab, und nur die Erwägung, daß diese 
Reminiszenzen unter der Flagge eines dank seiner anregungsreichen wissen¬ 
schaftlichen Arbeit auf so vielen anderen Linien seines Forschungsgebiets 
mit Recht wertgeschätzten Gelehrten segeln, und die Besorgnis, daß sie 
eben dadurch eine Anzahl medizinischer Leser verblüffen und zur kritik¬ 
losen Annahme der weitausschauenden Folgerungen hinreißen könnten, recht¬ 
fertigt eine kritische Befassung mit diesem Entwurf zu einer elektrochemischen 
Therapie. 

Sommer geht von der Tatsache aus, daß ein durch eiue chemische Lösung 
geschickter galvanischer Strom nur an den Elektroden die augenfällige Er¬ 
scheinung der Zersetzung der Lösung — elektrolytische Zersetzung — bietet, 
während die Stromstrecke — die „interzonale“ Strecke, sagt Sommer, warum 
nicht, wie alle Autoren sonst, die „interpolare“? — anscheinend keine Ver¬ 
änderung zeigt. Eine solche macht sich nur sekundär geltend, wenn bei Ver¬ 
wendung einer wäßrigen Lösung und farbiger Zersetzungsprodukte diese sich 
lösen und allmählich über die Leitungsstrecke verteilen. Wo immer salzartige 
Lösungen benutzt werden, findet die saure Abscheidung an der Anode, die 
alkalische an der Kathode statt. „Es ist vom allgemeinen physikalischen Stand¬ 
punkt kein Grund vorhanden anzunehmen, daß bei der Anwendung des galva¬ 
nischen Stromes auf lebende Körper es prinzipiell anders sein sollte,“ sagt Sommer, 
indem er allerdings einschränkt: „soweit sich das betreffende durchströmte Körper¬ 
gebiet als homogenes Medium darstellt.“ Diese elektrolytische Grundtatsache 
hat nun in Sommer’s Auffassung von der elektrotherapeutischen Wirkungs- 
möglichkeit eine totale Umwälzung hervorgerufen. Der durch einen Körperteil 
geschickte Strom wirkt offenbar chemisch nur an den Elektroden, oder doch in 
deren Umgebung, und auf der Strecke nur dann, wenn (wie beim Blut) die 
elektrolytischen Abscheiduugsprodukte in Lösung gehen und über die „inter¬ 
zonale“ Strecke verteilt werden können; sonst hat man sich diese Strecke als 
unbeeinflußt vorzustellen, während der elektrochemische Vorgang sich auf 
die „Attraktionszentren“ der Anode und Kathode beschränkt. Unsere ganze 
Elektrotherapie wird also künftighin sich darauf einzustellen haben, durch 
die örtliche Erzeugung von Säuerung oder Alkaleszenz zu wirken — durch 
diese aber nötigenfalls in großartigem Stile auf neuropathologische nicht bloß, 
sondern auch auf stoffwechselpathologische und infektionspathologisohe Prozesse 
zu wirken. 
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Dieser Gedankengang gehört in der Tat za dem verblüffendsten, was die 
therapeutische Literatur der letzten Zeit hervorgebracht hat. 

11 Jahrzehnte nach Dato hat Somheb die Elementartatsachen der 
Elektrolyse noch einmal entdeckt. In 12 Experimenten, deren Protokolle er uns 
nicht vorenthält, hat er Gelatine-, Stärke- und Wasserlösungen von Lackmus, 
Anilinfarben, Blattgrünextrakt mit gelegentlichen Zusätzen, wie Jodkali und 
Phenolphthalein, von einem galvanischen Strom passieren lassen und die Farben¬ 
änderungen in der Umgebung der Elektroden konstatiert. Sommer’s Versuchs¬ 
anordnungen mit gefärbten Lösungen sind schon zu meiner (ja ich vermute auch 
schon zu Sommbr’s) Schulzeit dazu benutzt worden, die Elementartatsachen der 
elektrolytischen Zersetzung ad oculos zu demonstrieren. Jedoch, schon damals, 
und spätestens doch wohl in den propädeutischen Semestern unseres Medizin¬ 
studiums, lernten wir auch, daß diese „zweifellosen“ „Befunde“ nur den elektro¬ 
lytischen Abscheidungsprozeß, nicht aber den ganzen elektrolytischen Prozeß 
sichtbar werden lassen. Denn, wie Hittoef 50 Jahre nach Dato, also vor 
6 Jahrzehnten, in klassischen Untersuchungen nachwies, befindet sich die durch¬ 
strömte Lösung in Zersetzung allerdings nur an den Elektroden, auf der ganzen 
dazwischenliegenden Strecke aber ebenfalls in einem Zustande elektrochemischer 
Veränderung, den wir die Ionenwanderung nennen, während an den Elek¬ 
troden allein die Ionenabscheidung erfolgt. Auch die lonenwanderung 
läßt sich durch zweckentsprechende Experimentalanordnung sichtbar machen, 
z. B. in dem bekannten Kupferbichromat-Chlorkali-Versuch, und wenn Sommer 
sich einmal die Mühe nehmen will, dies zu tun, so wird er sich vermutlich be¬ 
wogen finden, den Satz zu streichen, den er jetzt, in Unkenntnis dieses Vorganges, 
60 Jahre nach Hittorf, in wörtlich folgender Formulierung niedergeschrieben 
liat: „Außer diesen elektrochemischen Erscheinungen an der Anode und Kathode 
stellt sich jedoch ein außerordentlich wichtiges negatives Phänomen heraus (!), 
was nach meiner Ansicht eine ganz fundamentale Bedeutung hat, daß sich 
nämlich in dem Gebiet zwischen diesen veränderten Zonen in der Anode und 
Kathode im übrigen nicht die geringste Spur einer elektrochemischen Verände¬ 
rung... zeigt Es ist auch nicht denkbar (I!), daß durch feinere Unter¬ 
suchungsmittel solche zum Vorschein kommen sollten.“ 

Grenzt bis hierher die Selbsttäuschung unseres Autors über die Neuartig¬ 
keit und Vollkommenheit seiner Befunde fast ans Rätselhafte, so setzt sich seine 
Unbekanntschaft mit der Elektrochemie auch weiterhin noch in merkwürdiger 
Weise fort Auf Grund der anodischen Säuerung und kathodischen Alkaleszenz 
will er sich eine elektrochemische Theorie der elektrischen Muskelreizung zurecht¬ 
legen, und er leitet dieses Unternehmen mit den Sätzen ein: „Es liegt nun 
nahe, die elektrochemischen Grundtatsachen mit den Erscheinungen der Muskel¬ 
zuckung und dem Zuckungsgesetz versuchsweise zunächst in Form einer Hypo¬ 
these in Beziehung zu bringen und zu prüfen, ob das sogen. Zuckungsgesetz, 
das bisher lediglich als empirische Regel erscheint, sich elektro¬ 
chemisch erklären läßt.“ Es ist ihm also nicht bekannt, daß dieser Versuch vor 
anderthalb Jahrzehnten schon in großzügiger Weise durch Neknst in Gestalt 
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einer umfassenden elektrochemischen Theorie der elektrischen Beizung lebendiger 
Gewebe unternommen worden ist, 1 allerdings nicht mit dem allzu groben In¬ 
strument der anodischen Säuerung und kathodiscben Alkaleszenz, sondern unter 
Verwertung der Tatsache, daß bei Durchströmung zweier übereinander ge¬ 
schichteter Elektrolyten, die sich nicht vermischen, an der Grenze der beiden 
zwar keine elektrotytische Zersetzung, aber eine Konzentrationsänderung 
eintritt. Da solche Nachbarschaften in Gestalt von wäßrigen Lösungen and 
Protoplasma im Organismus ubiquitär sind, so erachtet Nebnst — dessen Hypo¬ 
these inzwischen auch Weiterbildungen erfahren bat — diese elektrochemische 
Konzentrationsänderung für die Ursache der elektrischen Gewebsreizbarkeit. 

Damit erledigt sich auch schon Sommee’s Annahme, als ob der einen 
Körperteil durchlaufende Strom jemals die Bedingungen eines homogenen Mediums 
vorfände. In Wahrheit trifft er allemal auf so verwickelte Verhältnisse, daß 
nebst der elektrolytischen Zersetzung, der Ionenwanderung und der Konzentrations¬ 
änderung auch noch die letzte elektrochemische Grunderscheinung in Betracht 
zu ziehen ist, die Kataphorese: darin bestehend, daß ein Strom die durch- 
strömte Lösung durch eine poröse Scheidewand hindurchtreibt, und zwar nicht 
nur iontisch, sondern molekular, und daß er ebenso die Teilchen einer Suspension 
sich (meist!) entgegentreibt, was durch den Suspensionscharakter der kolloiden 
Substanzen eine besondere Bedeutung gewinnt. 

So bietet, in Ansehung der verwickelten Strompassage, die jedes Stück 
organischen Gewebes vorstellt, die Elektrochemie eine Fülle von Denkmöglich¬ 
keiten der physiologischen, pathophysiologischen, therapeutischen Strom Wirkung 
dar. Möglich etwa, daß sich alle Formen der elektrochemischen Wirkung des 
Stromes im lebendigen Gewebe kombinieren — ebensowohl möglich aber auch, 
daß nur eine von ihnen wenigstens die therapeutisch ausschlaggebende ist, und 
möglich, durchaus möglich zum Exempel, daß die unauffälligste, die bloße 
Ionenwanderung auf durchströmter Strecke es ist: nichts hindert uns beim 
heutigen Stand unserer Kenntnisse, auch von diesem Vorgang schon physio¬ 
logische Effekte für möglich zu halten. Das Bedürfnis, diese Denkmöglichkeiten 
theoretisch auszubauen, wird, wie immer, persönlich verschieden sein, und so 
wenig man jene tadeln kann, die sich, wie in aller Therapie, so auch in der 
Beurteilung der elektrischen Heilwerte am liebsten an die Erfahrung halten, so 
entschieden ist doch im Auge zu behalten, daß die Empirie aller Heilwerte durch 
therapeutische Gedankengänge über das Wesen des Heilprozesses heuristisch be¬ 
fruchtet werden kann, befruchtet worden ist Allerdings scheint solche Be¬ 
fruchtung ein Minimum von Einsicht in das Wesen des Krankbeitsprozesses 
vorauszusetzen — und dieses Minimum sogar fehlt uns bei den Zuständen, die 
das Hauptanwenduugsgebiet der Elektrotherapie bilden. Von ihrer Pathochemie 
wissen wir nichts, und das ermutigt nicht eben, uns über die Elektrochemie 
ihrer Heilbarkeit Vorstellungen zu bilden. Trotzdem — nicht einmal die Reihen- 


1 Von ihm selber dargestellt in Bobuttau-Mann’s Handbuch der gesamten medizini¬ 
schen Anwendungen der Elektrizität. I. S. 225 ff. 
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folge der Fortschritte läßt sich in der Forschung apriorisch festlegen, und es 
wäre nicht unmöglich, daß therapeutische Hypothesen entscheidende Anstöße zur 
Klärung pathophysiologischer Zusammenhänge zu bilden vermöchten. 

Aber auch Hypothesen kann man nicht aus der der Luft spinnen. Ich bin 
der letzte, der an einen Antor das Ansinnen der lückenlosen Literaturkenntnis 
stellen wollte; ein genialer Bahnbrecher kann schließlich auch einmal jedes Vor¬ 
gängers mißachten. Wovon aber auch der Genialste nicht entbunden werden 
kann, das ist die Respektierung des Tatsachenstandes. Was gesicherter Wissens¬ 
erwerb ist, läßt sich nicht mehr beiseite schieben. Der Gedanke, angesichts 
unserer heutigen Stoffwechselphysiologie und Infektionspathologie eine elektro¬ 
chemische Therapie der Infektionen, der Stoffwechsel- und der Nervenkrankheiten 
auf den primitiven Vorstellungen: Säaerung an der Anode, Alkalisierung an der 
Kathode — errichten zn wollen, hat an sich schon etwas Befremdendes, weil 
er so ganz aus der Atmosphäre der primitiven Reagenzglaschemie zu kommen 
scheint in einer Zeit, in der z. B. — wie Höbeb 1 einmal treffend sagt — 
die Fermentenforschnng uns überhaupt erst den Begriff des Stoffwechsels zu 
erschließen begonnen hat. Er wird vollends unmöglich in seinem Anspruch, bei 
der Grundlegung einer Elektrochemotherapie die gesicherten Wissensbestände 
der Elektrochemie außer acht zu lassen, sich über Fundamentaltatsacben der 
elektrochemischen Elementarprozesse hinwegzusetzen und weittragende thera¬ 
peutische Hoffnungen und Konsequenzen an einen Einsichtenstand zu knüpfen, der 
etwa demjenigen vor reichlich einem Jahrhundert entspricht, als die Abscheidnngen 
von Zersetzungsprodukten aus elektrisch durchströmten Lösungen zum ersten 
Male wahrgenommen wurden. Mit dem Instrument eines von drei forschenden 
Menschenaltern überholten Anfangswissens läßt sich auch keine Therapie mehr 
reformieren, noch gar auf theoretische Grnndlage stellen. Man kann ein bahn¬ 
brechender praktischer Therapeut aus bloßem therapeutischem Instinkt heraus 
sein; aber man kann kein Therapietheoretiker mit unzulänglicher Kenntnis der 
einschlägigen gesicherten Forschungsergebnisse sein. 

In dem Kapitel „Physikalische Chemie und Elektromedizin“, das er für 
Bobuttau - M ann’s Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der 
Elektrizität geschrieben hat, klagt Beedig darüber, daß die drei Verhaltungs¬ 
weisen der Lösungen gegen den elektrischen Strom, Zersetzung, Leitung und 
Kataphorese, in der medizinischen Literatur oft verwechselt werden. Das ist 
gerade kein Kompliment für die Medizin, die in mancher stilistischen Pose sich 
gern exakter und „naturwissenschaftlicher“ gibt als sie es aller billigen Er¬ 
wartung nach heute überhaupt sein kann. Aber es möchte hingehen, wenn 
die Verwechslung nur im vulgären ärztlichen Schriftgebrauch des Alltags unter¬ 
liefe. Bedenklich wird es, sobald sie in die wirklich wissenschaftliche Literatur 
eindringt. Unter allen Umständen abgewehrt werden muß sie dort, wo sie sich 
mit dem Versnch kombiniert, dem therapeutischen Denken neue Wege zu 
weisen. Ich bin dem genannten Forscher, der an unserer Hochschule die physi- 


1 Physikalische Chemie der Zelle und der Gewebe. Kap. 11 u. 15. 
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kalische Chemie lehrt, auch für mündliche Fingerzeige bei der Niederschrift 
dieser notwendigen Kritik zu Dank verpflichtet — einfacher aber wäre es doch 
eigentlich gewesen, wenn statt des Kritikers schon der Autor den Weg zum 
Vertreter der physikalischen Chemie gefunden hätte. Die kleine Mühe hätte 
ihm die Erkenntnis eingetragen, daß seine „frühere Vorstellungsart“, der elek¬ 
trische Strom ziehe alles, was er an Lösungen passiert, in „elektrochemische 
Mitleidenschaft“ in ihrem Kern sehr richtig und nur insofern allerdings grund¬ 
falsch war, als sie die elektrochemische Mitleidenschaft nicht in ihren ver¬ 
schiedenen Formen kannte, sondern die Veränderungen auf dem Stromwege 
mit jenen an den Stromeintrittsstellen irrtümlich identifizierte. Er hätte dort 
auch erfahren, daß die verschiedenen Formen der elektrochemischen Mitleiden¬ 
schaft allerdings nicht durch eine Art, wohl, aber durch verschiedene Arten 
von Farbenreaktionen anschaulich gemacht werden können. Das hätte ihn, wenn 
es schon zu spät kam, ihm seine Experimente zu ersparen, doch davor behütet, 
sie für grundlegend zu halten und durch sie in seinen Schlußfolgerungen sich 
so gänzlich irrefübren zu lassen. Kurzum — der ganze Knäuel von falschen 
Voraussetzungen und Folgerungen wäre entwirrt und der Autor davor bewahrt 
geblieben, ein wenig voreilig das persönliche Malheur seines Mißverständnisses 
auch bei den anderen zu suchen und sie elektrochemisch zu belehren anstatt 
sich. Dies alles hätte, wie gesagt, ein Gang zu einem Vertreter der physi¬ 
kalischen Chemie gewirkt; und auf dem Wiener Naturforschertage, wo Sommer, 
wie es scheint unbeanstandet (freilich im Esoterium der psychiatrischen Ab¬ 
teilung), seine elektrochemischen Hypothesen zuerst öffentlich vorgetragen hat, 
wäre ein solcher Gang ja nicht zu beschwerlich gewesen. 

So stände denn sachlich das Problem der elektrischen Heil werte nach dem 
SoMMEB’schen Versuch, es zu klären, auf dem alten Fleck. Jene Heilwerte sind 
empirisch, und die Erfahrung wird zeigen, ob das von Sommer empfohlene 
praktische Verfahren, das auf eine erheblich längere Stromapplikation als die 
heute übliche hinausläuft, einen besonderen oder auch nur den alten Heilwert 
zu entfalten vermag. Aber selbst wenn sich dieses „Stabilisierungsverfahren“ 
als besonders heilkräftig erweisen sollte, so wird das kein Beleg für die Halt¬ 
barkeit der theoretischen Irrtümer sein, die sein Erfinder ihm nachträglich zu¬ 
grunde gelegt hat. Vollends unsere übrige Elektrotherapie auf die grobe und 
falsche Vorstellung auszurichten, daß an der Anode saure, an der Kathode 
laugige Zersetzung, in der Mitte nichts eintrete (es sei denn In-Lösung-Gehen 
der Zersetzungsstoffe) und daß man danach die elektrischen Anwendungen zu 
gestalten habe, darf uns niemand zumuten. Wann das Wesen des elektrischen 
Heil Vorganges geklärt wird, steht dahin; geklärt werden aber wird es gewiß nur 
auf dem Boden der Tatsachen. Es mag immerhin daran erinnert sein, daß die 
elektrochemische Natur der elektrischen Heilwerte wohl die Wahrscheinlichkeit, 
aber nicht die Selbstverständlichkeit für sich hat. Bredig sagt 1 : man werde 
sich (bei der Behandlung des Verhältnisses von physikalischer Chemie und Elektro- 


a. a. O. S. 107. 
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medizin) „den Organismus nur als ein chemisches System vorzustellen haben, 
ohne behaupten zu wollen, daß wir von diesem Standpunkt aus alle Fragen 
der Elektrobiologie erschöpfen können.“ Er läßt also die Möglichkeit von 
Erscheinungen offen, die im lebenden Gewebe unter elektrischen Einwirkungen 
hervortreten könnten, ohne chemisch zu sein. Freilich aber dürfen wir dahin 
nicht etwa Vorgänge wie die Eonzentrationsänderungen, die Ionenwanderung 
oder die Kataphorese rechnen, weil sie noch nicht chemische Zerlegungen, 
und darum also „physikalische“ Vorgänge sind. Diese Trennung liegt vor der 
Geschichte der physikalischen Chemie, deren Leistung ja eben die Physikali- 
sierung der Chemie und damit die Ausdehnung des Begriffs „chemisch“ weit 
über die groben Zerlegungs- und Bindungsvorgänge hinaus war. Die Zeit, wo 
man die elektrischen Heilwerte in solchem Sinne hätte chemisch verstehen können, 
so etwa nach dem Vorbild der Formel Zn + HS0 4 = H 2 + ZnS0 4 , mit der wir 
einstens unsere chemische Schulweisheit zu rezipieren begannen, ist endgültig 
vorbei. Über ihren ersten Befund, die elektrolytische Abscheidung, ist die Elektro¬ 
chemie so weit hinausgewachsen, wie ein Mann über seine Säuglingswochen. 
Auch, gerade auch und nicht zuletzt in Ansehung der verwickelten Deutungs¬ 
aufgaben, die ein lebendes Gewebe darbietet. Wer heute die Elektrochemie der 
elektrischen Heilwerte noch an den Elektroden allein sucht, der hat kaum eine 
Chance mehr, sie zu finden. 


[Ans der Poliklinik für Nervenkranke von Prof. U. Oppenheim und Cassibkb in Berlin.] 

3. Über eine Schußverletzung des Thalamus 
opticus nebst Bemerkungen über Tractus-Hemianopsie. 1 

Von Dr. Artur Stern, 

Assistenzarzt der Poliklinik. 

Am 6./IX. 1913 brachte sich der 25jährige Schmied Georg Sch., nachdem 
er vorher seine Frau wegen ehelicher Zerwürfnisse durch einen Herzschuß getötet 
hatte, in suizidaler Absicht zwei Schädelschüsse bei. Ein erster Schuß verletzte 
nur die linke Wange und das linke Ohr, kam hinter diesem wieder heraus, ohne 
weitere Verletzungen anzurichten. Die zweite Kugel drang oberhalb des 
rechten Mundwinkels ein und blieb im Schädeldachhinten in der Parieto- 
Okzipitalgegend rechts nahe der Mittellinie sitzen, wo sie zurzeit noch 
fühlbar und im Röntgenbild sichtbar ist. An diesen Schuß schloß sich dann eine 
Trübung des Bewußtseins (keine völlige Bewußtlosigkeit) an, die mehrere Wochen 
anhielt. Patient will niemand erkannt haben, sprach aber, aß selbständig und schlief 
schrie auch zeitweise. An diesen Zustand besteht völlige Amnesie. Während 
dieser Zeit will Patient über Schwäche und hauptsächlich Gefühllosigkeit 
iu der ganzen linken Körperseite geklagt haben. Es war ihm, als ob be¬ 
sonders das linke Bein nicht ihm gehörte. Er konnte nicht gehen uüd stehen. 
Für drei bis vier Wochen bestand auch Doppeltsehen, über das er jetzt nicht 


1 Nach einer Demonstration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten am 11. Mai 1914. 
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mehr klagt Nur stößt er die Gegenstände von links her an und ist auch 
einmal fast überfahren worden. Seit Mitte Januar haben sich in zunehmendem 
Grade unwillkürliche Bewegungen im linken Arm, weniger im linken Bein 
eingestellt. Von Ende November bis Mitte Januar d. J, hatte er fast täglich 
Krampfzustände in der linken Körperseite, die darin bestanden, daß sich (bei er« 
haltenem Bewußtsein) krampfhafte Beugungen in linker oberer Extremität, zugleich 
ruckartige Streckungen des linken Beines, auch Zuckungen in linker Gesichtsseite 
mit Augendrehung nach links einstellten; dabei Schmerzen im linken Arm und 
Bein. Nach den Anfällen Müdigkeit. Sie sind seit Januar d. J. völlig weg¬ 
geblieben. Die jetzigen Klagen des Kranken bestehen in Schwäche und Gefühl¬ 
losigkeit der ganzen linken Körperseite inkl. Gesicht, dabei keine Schmerzen. 
Er ist schlafsüchtig, gähnt viel und hat Schwindel bei Rückwärtsbeugung des 
Kopfes. Er klagt auch über starkes Schwitzen in linker Hand und linkem Fuß. 
Keine Störungen der Harnentleerung. Früher mäßiger Potus. 1909 Ulcus vener. 
ohne luetische Erscheinungen. 1913 Gonorrhoe, die nicht ganz ausgeheilt sein 
soll. War immer ein leicht erregter Mensch, lief dreimal aus der Lehre. Libido 
stets sehr stark. 

Status: Augenbefund: Hemianopsia homonyma sin. absoluta (mit 
Aussparung beider maculae). Beiderseits hemianopische Pupillen¬ 
starre (geprüft mit dem Apparat von Ebich Schlesinger;. Linke Pupille 
eine Spur weiter als rechte. Diese Erweiterung wird im Dunkeln erheblich 
deutlicher. Die linke Pupille reagiert direkt träger als die rechte auf Licht, 

~~ konsensuell von rechts her gut. Rechte Pupille reagiert direkt gut, konsensaell 
von links träge. Die Konvergenzreaktion ist beiderseits prompt. Sehschärfe 
beiderseits = 1, rechts eine Spur besser als links. Augenhintergrund: beiderseits 
Atrophia nervi opt., links mehr als rechts, rechts vorwiegend temporal. Bei 
Prüfung auf Doppelbilder ergibt sich eine leichte Parese des rechten Rectus in¬ 
ternus (gekreuzte Doppelbilder). (Der Sympathicusschmerzreflex der Pupille ist 
beiderseits nicht immer deutlich auszulösen.) Eine Lidspaltendifferenz besteht nicht. 

Der linke Mundwinkel steht etwas tiefer und wird bei artikulatorischen Be¬ 
wegungen weniger als rechts gebraucht. Es besteht darin aber keine volle Gesetz¬ 
mäßigkeit. Manchmal hat man den Eindruck, daß die Beweglichkeit links etwas 
ausgiebiger ist. Beim Zähnefletschen spannt sich die rechte Mundhälfte etwas 
mehr an. Die Kraft des linken Orbicularis oris ist etwas geringer als die des 
rechten. Es besteht keine mimische Lähmung des linken Fazialis (mit¬ 
unter scheint beim Lachen der linke Fazialis zu überwiegen). Zuweilen beob¬ 
achtet man leichte Bewegungsunruhe im Gebiete des linken Fazialis. Häufig 
kommt es bei der Mimik zu einem Sichtbarwerden der oberen Sklera, das wie 
ein Levatorkrampf aussieht. Das wiederholt sich manchmal in rhytmischer 
Weise. Seltenheit des Lidschlags. Isolierter Lidschluß gelingt beiderseits. Zunge 
wird meist gerade herausgestreckt, zeigt gelegentlich eine wohl vorwiegend links¬ 
seitige Bewegungsunruhe. Gaumensegel und Uvula deviieren bei der Phonation 
etwas nach rechts. 

Ziemlich erhebliche Kontraktur in den Muskeln des linken Armes, besonders 
im Trizeps, in den Pronatoren und Adduktoren des Oberarmes. Die Finger, die 
in den Metacarpophalangealgelenken gebeugt sind, zeigen fortwährende unwill¬ 
kürliche Bewegungen, die sich vorwiegend in den Interossei und Lumbricales 
abspielen, am meisten im vierten und fünften Finger. Bei der Unterhaltung werden 
die Zuckungen viel ausgiebiger und erstrecken sich auch auf das Handgelenk. 
Es läßt sich nicht feststellen, daß die Steigerung der athetoiden Bewegungen 
eine emotionelle ist, sondern es ist mehr die Inanspruchnahme des motorischen 
Apparates, durch welche sie bedingt wird, also besonders als Mitbewegung, 
z. B. bei rechtsseitigem Händedruck. Diese athetoiden Bewegungen sind zu ver- 
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schiedenen Zeiten von wechselnder Stärke und Bistieren zuweilen auch fast gänz¬ 
lich. Die aktiven Bewegungen sind, aber nur durch die Inkoordination und durch 
die Unwillkiirlichkeit beeinträchtigt. Die motorische Kraft ist erhalten. 
Supinator- und Trizepsphänomen links stärker als rechts. Bauchreflex links 
schwächer als rechts. Im linken Bein Btarke Spasmen. Das Bein wird beim 
Gehen nachgeschleift. Die grobe Kraft ist im linken Bein nicht herabgesetzt. 
Patellarreflex links stärker als rechts. Achillesreflex beiderseits +, kein Fuß- 
klonus. Der Plantarreflex ist links stumpfer als rechts, kein deutlicher Babinski; 
Oppenheim, Rossolimo links +• Auch im linken Fuß besteht, besonders im An¬ 
schluß an aktive Bewegungen, geringe Neigung zu athetoiden Bewegungen. 

Pinselberührungen werden in der ganzen linken Körperseite (Gesicht, Rumpf, 
Extremitäten) meist nicht gefühlt. Nadelstiche werden bald gar nicht, an anderen 
Stellen Btumpf gefühlt. Lokalisation am linken Arm im ganzen recht ungenau, 
doch ist die Störung keine übermäßig große. Komplette Astereognosis der linken 
Hand. Auffallend stark sind die Abwebrbewegungen auf Nadelstiche auch links 
im Verhältnis zu der angeblich fehlenden Schmerzempfindlichkeit. Bei Prüfung 
des Oppenheimischen Reflexes äußert er auch links Schmerzempfindung. Der Druck 
auf die Uuskulatur wird auch links schmerzhaft empfunden, sogar schmerzhafter 
als rechts. — Die Vibrationsempfindung fehlt am linken Arm und Bein. Tem¬ 
peratursinn fehlt an der ganzen linken Körperseite so gut wie völlig. In der 
linken Hand besteht eine ausgesprochene Ataxie beim Fingernasenversuch, be¬ 
sonders deutlich beim Greifen nach dem Ohr. Sehr erheblich ist auch die statische 
Ataxie in der linken oberen Extremität. Auch im linken Beim beim Kniehackenversuch 
Bewegungsataxie. Schwere Lagegefühlsstörung der linksseitigen Finger und Zehen. 
Der Kornealreflex ist links gegen rechts herabgesetzt, nicht aufgehoben. Inder 
rechten Körperseite ist alles normal, insbesondere keine unwillkürlichen Bewegungen. 

Gerüche werden beiderseits gleich empfunden, ebenso ist der Geschmack auf 
beiden Zungenhälften gleich, dagegen besteht auch in der linken Zungenhälfte 
Hypästhesie und Hypalgesie. 

Auf beiden Ohren wird Flüstersprache in zirka fünf Meter Entfernung gut 
gehört, keine Differenz beider Seiten. 

Herz, Puls ohne Befund. Es besteht auch keine Pulsdifferenz. Pulszahl 
zirka 80 in der Minute. Blutdruck (Riva-Rocci) rechts = 100, links = 105. Die 
Haut der linken Hand ist meist etwas kühler als die der rechten; die Hyperidrosis 
der linken Hand ist zeitweise eine beträchtliche. Bezüglich der Dermographie 
besteht keine Differenz beider Rumpfhälften. Bei längerem Kältereiz läßt sich 
keine Differenz in der Temperatur oder Verfärbung beider Hände feststellen. — 
Urin frei von Albumen und Saccharum. 

Die plethysmographische Untersuchung (Dr. Simons) mußte am linken 
Arm unterbleiben, weil die Kontraktur und Athetose sie erschwerten. Am ge¬ 
sunden rechten Arm zeigte sich (bei zweimaliger Untersuchung) ein Fehlen der 
Gefäßreflexe bei Prüfung mit Eis, Bitterwasser und psychischen Reizen, bei weiterer 
Prüfung keine Abweichung von der Norm. 

Die Bär&ny’sche Untersuchung (Dr. Löwenstein) ergab: Spontan kein 
Nystagmus, kein Vorbeizeigen, auch im linken Arm wird trotz der hochgradigen 
Ataxie die Richtung innegehalten. Kaltspülung links: Typischer Nystagmus nach 
rechts. Vorbeizeigen in beiden Armen nach links typisch, desgleichen Fallreaktion 
nach links. Kaltspülung rechts: Typischer Nystagmus nach links, Vorbeizeigen 
in beiden Armen nach rechts, auch im linken (kranken) Arm nach innen. Fallen 
nach rechts typisch. 

Um die Symptomatologie des Falles kurz zusammenzufassen: wir finden 
als Folge einer Schußverletzung der rechten Schädelseite die folgenden Er- 
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scheinungen: Pyramideusymptome der linken Körperseite, totale 
Hemianästhesia sin. und Hemiataxie, Hemiathetosis sin., Hemi- 
anopsia sin. mit den Kriterien der Tractushemianopsie, leichte Störungen 
der Sympathicu8innervation, Reste einer rechtsseitigen Oculomotorius- 
parese. 

Was die Oculomotoriusparese anlaugt, so wird man sich bei der Geschoß- 
richtung unschwer vorstellen können, daß der rechte Oculomotorius an der 
Schädelbasis eine Läsion erlitt, die, aufänglich stärker (mehrwöchige Diplopie), 
dann bis auf geringe Reste (Internusparese) sich zuröckgebildet hat 

Die übrigen klinischen Erscheinungen aber lassen mit Deutlichkeit eine 
Läsion erschließen, die im Umkreis des rechten Thalamus opticus ihren 
Sitz haben muß, was ja gleichfalls aus der Geschoßrichtuug zu erklären ist 
(Eintrittsstelle rechts oberhalb des Mundwinkels, Sitz des Projektils an der 
Parieto-Okzipitalgreuze rechts nahe der Mittellinie). Hierbei ist aber folgendes 
bemerkenswert: Trotz des Vorhandenseins der für eine Thalamusläsion sonst 
charakteristischen Symptome fehlt die mimische Fazialisparese der kontra- 
lateralen Seite. Das war Herrn Professor Oppenheim bei der Untersuchung 
des Falles so auffällig, daß er die Vermutung äußerte, die mimische Parese 
könnte verdeckt sein durch eine frühere habituelle Hyperinnervation des linken 
Fazialis, und in der Tat scheint das aus einer früheren Photographie des 
Patienten hervorzugehen. Schließlich aber könnte auch das ja an sich hypo¬ 
thetische Zentrum für die Psychoreflexe im Thalamus der Läsion entgangen sein. 
Es bestand auch kein Lachzwang. Auch fehlten in unserem Falle die zuweilen 
bei Thalamusaffektioh beobachteten Störungen der Harnentleerung. 

Bemerkenswert sind die Begleiterscheinungen der Hemianopsie im vor¬ 
liegenden Falle: Die Atrophia n. optici sowie die hemianopische Pupillenstarre, 
die sich mit dem E. ScHLESiNGEß’schen Apparat konstatieren ließ, weisen 
ja für sich schon darauf hin, daß die Läsion ihren Sitz haben muß innerhalb 
der primären optischen Bahn, d. h. zwischen Chiasma und Corpus genicul. ext» 
bzw. Thalamus opticus. In der letzten Zeit hat jedoch Behb 1 auch darauf auf¬ 
merksam gemacht und eine Reihe von Fällen mitgeteilt, in denen noch andere 
Symptome die homony me Hemianopsie als eine Tractus- von der intrazerebralen 
Hemianopsie differenzieren und ohne weiteres erkennen lassen. Hierher gehören 
die träge Lichtreaktion der Pupille auf der Seite der Hemianopsie bei 
direkter Beleuchtung (während die Konvergenzreaktion prompt und die kon- 
sensuelle Reaktion vom auderen Auge her intakt ist); ferner die weitere 
Pupille auf der Seite der Hemianopsie, die im Dunkeln (Rücken gegen Fenster) 
erheblich deutlicher wird. Beide Erscheinungen, die nach Behb bei intra¬ 
zerebralen Hemianopsien durchaus fehlen sollen, sind in unserem Fall vor¬ 
handen. Die Störungen weisen (uach Behb) darauf hin, daß die pupillo- 


1 Bkhr, Über Hemianopsie. Deutsche mcd. Wochenschr. 1910. S. 830 n. Die Be¬ 
deutung der Pupillenstörungen für die Herddiagnose der homonymen Hemianopsie und ihre 
Beziehungen zur Theorie der Pupillenbewcgungen. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. 
XLVI. 1913. 8. 88. 
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motorischen Bahnen genau wie die visuellen Bahnen im Tractus opticus 
verlaufen, nachdem sie vorher — wie die Sehbahnen — im Chiasma eine teil¬ 
weise Kreuzung erfahren haben. Die Schädigung bei der Tractushemianopsie 
sitzt im zentripetalen Teil des Reflexbogens; der stärkere Ausfall von Fasern 
auf der hemianopischen Seite (temporales Gesichtsfeld!) erzeugt dort die trägere 
Papillenreaktion und die weitere Pupille, genau wie unser Fall sie aufweist 
Die BEHB’schen Fälle sollen auf der gleichen Seite auch eine weitere Lid¬ 
spalte gehabt haben, wovon ich mich in meinem Falle nicht überzeugen konnte. 

(Anf den Nachweis des WiLBBANn’schen Prismenversuches bzw. seines Fehlens 
auf der hemianopischen Seite, der von augenärztlicher Seite nicht als charakte¬ 
ristisch angesehen wird, haben wir verzichtet. Die Aussparung der Macula 
im Gesichtsfeld [wie in unserem Falle] Soll für den Ort der Hemianopsie nicht 
die dififerentialdiagnostische Bedeutung mehr haben, die man ihr früher zuschrieb.) 

Was die Störungen im Sympathicusgebiet anlangt, die vielfach mit Thalamus¬ 
läsionen in Verbindung gebracht worden sind, so konnten wir nur eine leichte 
Temperaturdifferenz und eine Hyperidrosis der linken Hand konstatieren, auch * 
war der Sympathicusschmerzreflex der Papille beiderseits weniger deutlich aus¬ 
zulösen. In jüngster Zeit hat Schbottenbach 1 in einem Fall von Thalamus¬ 
läsion (ohne Obduktion) außer vasomotorischen Störungen (wie Dermographie, 
Hyperidrosis, Kühle der Extremitäten, Tachykardie, Veränderungen des Blut¬ 
druckes) durch plethysmographische Untersuchungen nachzuweisen versucht, 
daß bei Läsion eines Thalamus (bzw. der Regio subthalamica) vasomotorische 
Ausfälle bzw. Schädigungen beider Körperhälften eintreten, der kontralateralen 
stärker wie der gleichen Seite. Aus den oben erwähnten, von Dr. Simons 
angestellten plethysmographischen Befunden unseres Falles können allgemeine 
Schlüsse nicht gezogen werden. Die Untersuchungen bedürfen der Nach¬ 
prüfung. 

Von Interesse ist, daß die Bäränysche Untersuchung trotz der hochgradigen 
Ataxie der linken Hand auch bezüglich der seitlichen Abweichung der letzteren 
einen völlig eindeutigen normalen Befund ergab. 

Was nun den Sitz des Herdes anlangt, so handelt es sich mit größter 
Wahrscheinlichkeit um den Thalamus opticus bzw. seine nächste Umgebung, 
wobei dahingestellt bleiben muß, ob die choreo-athetotischen Bewegungen sub- 
thalamiscb (Bindearm) zu verlegen oder als Reizsymptom vom Thalamus selbst 
aufzufassen sind, ob ferner die Hemianästhesie eine rein tbalamische oder durch 
Läsion des carrefour sensitif bedingt ist. Das letztere ist unwahrscheinlich, 
da die dicht anliegende sekundäre optische Bahn, die über den hintersten 
Teil der inneren Kapsel zum Occipitallappen führt, sonst wohl mitbetroffen wäre, 
nach der obigen Darstellung in unserem Falle aber nicht betroffen sein kann. Die 
Hemianopsie ist hier vielmehr, da es sich um die Kriterien der Tractushemi¬ 
anopsie handelt, in den Tractus opt. bzw. bis an den Thalamus resp. Corp. 
genicuh ext., d. h. vor Abgang der pupilloreflektorischen Bahnen zu verlegen, 


> Schbottkhbach, Beitrag zur Kenntnis vasovegetativer Funktionen im Zwischenhirn. 
Zeitschr. £. d. ges. NeuroL u. Psych. XXIII. 1914. Heft 4 u. 5. 
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uud es ist auch nicht ansznschließen, daß der Sehtractus an der Basis vor 
seinem Eintritt in den Thalamns von dem Qeschoß durchschlagen worden ist 
Das Bemerkenswerte des Falles liegt — außer in der klinischen Symptomatologie 
eines Thalamusherdes durch Schußverletzung — in den Kriterien der Tractus- 
hemianopsie (Sehnervenatrophie, hemianopische Pupillenstarre, träge Reaktion 
und Pupillenweite auf Seite der Hemianopsie). Die letzteren Momente sollten 
auch ferner bei der Deutung einer Hemianopsie Beachtung finden. 

Der Fall wurde uns von der chirurgischen Universitätsklinik zur Publi¬ 
kation überlassen; dieser bin ich ebenso wie Herrn Professor Oppenheim zu¬ 
gleich auch für die Anregungen zur weiteren Analyse des Falles zu Dank 
verpflichtet. 


[Aus der Sanitätsrat Dr. EDBL’schen Heilanstalt für Gemüts- und Nervenkranke 
zu Charlottenburg (leitender Arzt: Or. Max Edel).] 

4. Zur klinischen Brauchbarkeit 
der Lange’schen Goldsolreaktion in der Psychiatrie. 

Von Medizinalpraktikant Arthur Glaser. 

In neuerer Zeit hat Lange eine Reaktion angegeben, von der er sich eine 
besonders feine quantitative und qualitative Methodik der Eiweißuntersuchung 
verspricht. 

Auf Veranlassung von Herrn Oberarzt Dr. Emanxjel habe ich an unserem 
psychiatrischen Material diese „Goldsol-Reaktion“ angestellt und die damit in 
Zusammenhang stehenden Fragen geprüft. 

Lange war davon ausgegangen, eine der neueren bekannten kolloidchemischen 
Reaktionen zum Nachweis feinster Eiweißmengen auf serologisches Gebiet zu 
übertragen: 

Goldsol, die empfindlichste aller kolloidalen Metallemulsionen, wird, wie alle 
Sole, durch Elektrolyte ausgeflockt. Der Vorgang ist ein physikalisch chemischer. 
Ein in kolloidale Lösung kommender Elektrolyt zerfällt in Kationen und Anionen. 
Diese treten je nachdem an die meist negativen Teilchen des Kolloids heran und 
entladen sie. Unter der Wirkung der Oberflächenkräfte lagern sich die ent¬ 
ladenen Teilchen zu größeren Komplexen zusammen, die, der Schwerkraft folgend, 
ausfallen. Diese Ausflockung bleibt nun aus, wenn zu der kolloidalen Lösung 
ein löslicher Eiweißkörper zugefügt wird, der als „Schutzkolloid“ wirkt; und 
zwar genügen schon ganz minimale Mengen, die Ausflockung zu verhindern. Die 
Reaktion ist so scharf, daß wir mit dieser ausbleibenden Ausflockung das Vor¬ 
handensein allerkleinsten Eiweißmengen nachweisen können, noch geringerer, 
als uns die biologischen Methoden anzeigen. Szigmondy hat nun gezeigt, daß 
jedes Eiweiß einen charakteristischen Verdünnungsgrad hat, in dem es eben diesen 
„Goldschutz“ geben kann. Er stellte so den Begriff der „Goldzahl“ auf. Die 
Goldzahl gibt an, wieviel Milligramm des betreffenden Eiweißkörpers imstande 
sind, 5 ccm Goldsol gegen die Ausflockung durch 0,5 ccm einer 10°/ 0 igen Koch¬ 
salzlösung zu schützen. 

Lange versuchte nun, mit Hilfe dieser Methode, der Goldsolausfallung, Unter¬ 
schiede zwischen normalen und luetischen Seren zu finden. Da die Versuche zu 
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keinem Ziele führten, ging er zu Untersuchungen der Zerebrospinalflüssigkeit über, 
zuerst auch ohne Erfolg, da er als Verdünnungsflüssigkeit destilliertes Wasser ge¬ 
brauchte, in dem manche Eiweißarten, z. B. Globuline, ausfielen. Schließlich fand 
er als wichtigstes, daß man mit einer Yerdünnungsflüssigkeit arbeiten müsse, die 
einerseits möglichst salzarm sein müsse, um nicht durch eigenen Salzgehalt aus¬ 
zuflocken, andererseits gerade so viel Salz enthielte, daß die Globuline in Lösung 
blieben. Als solches bewährte sich ihm 0,4°/ 0 ige Kochsalzlösung. Allerdings ent¬ 
sprachen die Resultate, die er erhielt, nicht den ursprünglichen Erwartungen. Er 
hatte gedacht, bei pathologischen Lumbalflüssigkeiten mit ihrem erhöhten Eiweiß¬ 
gehalt Goldschutz zu bekommen und erhielt statt dessen selbständige Ausflockung. 
Er formulierte schließlich seine Ergebnisse: stellt man sich eine Verdünnungsreihe 
her, indem man Liquor in abfallender Konzentration mit 0,4°/ o iger Kochsalzlösung 
mischt und versetzt die Mischung mit Goldsol, so läßt normaler Liquor das Gold- 
sol in jeder Verdünnung unverändert, pathologischer hingegen flockt dasselbe aus 
und zwar in einer für bestimmte Erkrankungen charakteristischen Kurve. Die 
Ausflockung geht nämlich nicht der Konzentration parallel, sondern gruppiert sich 
um ein Maximum. Dieses liegt bei metaluetischen Erkrankungen etwa bei Ver¬ 
dünnungen von 1 zu 40 oder 1 zu 80, bei entzündlichen Veränderungen, wie 
Meningitis, in weit stärkeren Verdünnungsgraden. Ferner ist die Ausflockung 
auch bei verschiedenen Krankheiten verschieden intensiv. Die Stärke der Aus¬ 
flockung erkennt man an der Farbe: Goldsol sieht purpurrot ans, bei geringer 
Ausflockung violett, bei stärkerer blau, bei völliger farblos. Lange stellte Kurven 
auf, die nach seiner Meinung für bestimmte Krankheiten charakteristisch sind. 
Die Erklärung der Reaktion sah Lange in qualitativen Differenzen in der Mischung 
der Eiweißkörper. Natürlich konnte er damit die merkwürdige Tatsache nicht 
aus der Welt schaffen, daß man von einer Eiweißreaktion gerade ein umgekehrtes 
Verhalten erwartet hätte. So setzte er sich gleich in Widerspruch zu Szigmondy; 
denn der Löwenanteil des Eiweißes auch im pathologischen Liquor gebührt wahr¬ 
scheinlich den Globulinen und für diese gibt Szigmondy Goldschutz und eine be¬ 
stimmte Goldzahl an, während Lange meint, daß sie die Ausflockung bewirken. 
Schließlich nennt Lange noch Albumosen, speziell DeuteroalbumoBen schuldig an 
der Ausflockung, trotzdem nach Zaxoziecki’s Angaben Deuteroalbumosen noch 
gar nicht sicher nachgewiesen sind. Kurz, die theoretischen Unterlagen Lange’s 
sind wohl kaum haltbar und seine Ansicht, die Reaktion als Eiweißreaktion auf¬ 
zufassen, wohl irrig. Zu diesem Resultat kamen auch Beine Nachuntersucher. 
Zaloziecki faßt die Reaktion als Immunreaktion auf und vergleicht sie der 
PoBGBs’schen Luesreaktion mit Natrium glykocholicum. Jägek und Goldstein 
erklären schließlich, es handele sich um keine chemische Reaktion, sondern, rein 
physikalisch, um die — schon vorher erwähnte — Zusammenballung von IoDen 
zu schwereren ausfallenden Bestandteilen. Was die Ursache der Zusammenballung 
ist, ob auch wieder ein elektrischer Vorgang, untersuchen sie nioht. So ist also 
eine Erklärung der Reaktion noch nicht gegeben. 


Wir stellten die LANQE’sohe Reaktion genau in der von ihm angegebenen, 
unten noch näher zu beschreibenden Form an unserem klinischen Material an. 

Ich berichte über die Ergebnisse von 25 Fällen. Bei jedem Fall wurde min¬ 
destens eine unabhängige Kontrolluntersuchung gemacht; geschildert werden nur 
Fälle mit identischer (soweit das möglich ist, siehe später) Kontrolle. Gleich¬ 
zeitig wurden in unserem Laboratorium an allen von mir mit der LANGE’schen 
Reaktion untersuchten Fällen folgende Paralleluntersuchungen gemacht: 

1. Wassermannsche Untersuchung im Blut. 
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2. Wassermumsche Untersuchung im Lumbalpunktat (nach Hauptmann 
bei 2,5 ccm Gesamtmenge ausgewertet). 

8. Zytodiagnostik im Funktat (Methode nach Fuchs-Rosental). 

4. Nonne-Appeltsche Reaktion. 

Ferner noch andere Untersuchungen, deren Resultate Ehanuel demnächst 
veröffentlichen wird. 

Die Schwierigkeit der LANGE’schen Reaktion liegt in der Herstellung des 
Goldsols. Wenn man sich vor Augen hält, welch minimale Beimengungen (Hun¬ 
dertstel von Milligrammen) schon Ausflockung ergeben, bekommt man einen Be¬ 
griff, wie fast unerhört sauber man arbeiten muß, um jede fremde Beimengung 
zu vermeiden. Nur so erhält man ein von Ausflockung freies Goldsol, das allein 
zur Anstellung der Reaktion brauchbar ist. Diese Schwierigkeit der Goldsol- 
herstellung betonen auch alle Nachuntersucher. 

Die sonst in der Kolloidchemie übliche Metallsolherstellung ist die von Bbbdig 
1898 angegebene: stellt man unter Wasser mittels hoher Spannnng zwischen den 
beiden Enden eines Metall(also hier Gold)drahtes einen elektrischen Lichtbogen 
her, so wird durch die Gewalt der Elektrizität an der Kathode das Metall so 
fein zerstäubt, daß es sich in kolloidaler Form durch die ganze Flüssigkeit ver¬ 
breitet. 

Die Methode ist einfach, nach ihr läßt sich Goldsol in großem Maßstabe 
herstellen. Es wäre sehr schön, wenn so fabrikmäßig hergestellte Goldsollösnngen 
zur Reaktion brauchbar wären. Aber leider ist das nicht der Fall. Wir prüften 
das von Merck-Darmstadt hergestellte käufliche Goldsol und fanden, daß es weit 
weniger empfindlich war, als das von uns selbst gewonnene. Die Gegenüber¬ 
stellung von käuflichem und von uns hergestelltem Goldsol ergab austitriert bei 
gleicher Konzentration der Goldlösung. 


A. Käufliches Goldsol: B. 

1 ccm Goldsol 
1 „ NaCl (20°/ n ) 

Ausflockung 


Bei uns hergestelltes Goldsol: 

1 ccm Goldsol 
1 NaCl (2 Q / 0 Ü) 

Ausflockung 


1 ccm Goldsol 
1 „ NaCl (20 °/ 0 ) 
1 mg Pepton 

Goldschutz 


1 ccm Goldsol 
1 „ NaCl (2%) 
0,005 mg Pepton 

Goldsehutz 


Also ungeheuer große Differenzen in der Empfindlichkeit. 

Die chemische Herstellungsweise beruht auf einer Reduktion von Goldchlorid 
zu metallischem Gold. Alle Autoren, die die Herstellung versuchten, betonen die 
enorme technische Schwierigkeit. Zuerst Szigmondy. Seine Vorschrift war: 

„In einem Jenenser Kolben von 300 X 500 ccm Inhalt werden 120 ccm 
reinstes destilliertes Wasser zum Sieden erhitzt. Dabei werden 25 ccm einer 
0,6°/ o igen Goldchloridchlorwasserstofflösung hinzugefugt und 3,0 ccm reinste 
Pottasche (0,18 normal). Nach dem Auf kochen gieße man 3,5 ccm verdünntes 
Formalin schnell aber portionsweise dazu.“ 

Das so hergestellte Goldsol muß, wenn brauchbar, eine ganz klare, sehr 
schöne purpurrote Farbe haben. Jede kleine blaue oder violette Nuance zeigt 
eine Ausflockung an und mindert, wie wir uns leider allzuoft überzeugen mußten, 
die Empfindlichkeit der Lösung. Also nur ganz klare dunkelrote Lösungen dürfen 
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gebraucht werden, selbst der rauchige Oberflächenschimmer, dem Jäger und Gold¬ 
stein keine Bedeutung beimessen, kontraindiziert nach unseren Erfahrungen die 
Verwendung der Losung. 

Wie schwierig Szigvohdy die Herstellung fand, sieht man aus den Angaben, 
die er über die notwendigen Utensilien macht. Außer den üblichen Forderungen, 
auf die wir noch zu sprechen kommen, verlangt er noch ganz spezielle Kautelen. 
Er arbeitet mit ganz besonderen Destillierapparaten, mit einem von Heräus in 
Hanau dazu konstruierten Silberkühler, mit silbernen Pipetten. Langb, der 
ursprünglich nach der SziGMONDY’schen Methode arbeitete, fand darin anscheinend 
solche Schwierigkeiten, daß er sie zu verbessern suchte. Dazu reduzierte er die 
zur Verwendung kommende Salzmenge. Ich zitiere seine Methode wörtlich, weil 
sie die übliche geworden ist und wir unser Goldsol auch nach ihr herstellten: 

„Auf 100 ccm doppelt destilliertes Wasser gießt man 1 ccm l°/ 0 iges 

Goldchlorid und 1 ccm 2°/ 0 ige Pottasche, darauf wird schnell aufgekocht und 

1 ccm l°/ 0 iges käufliches Formol hinzugegeben.“ 

Längs stellt einen Liter Goldsol auf einmal her, nachdem er sich immer 
erst an einer Probe von 100 ccm von der Brauchbarkeit des Materials über¬ 
zeugt hat. 

Wir haben die LANGB’schen Vorschriften genau befolgt, peinlich sauber ge¬ 
arbeitet und trotzdem Wochen gebraucht, bis wir einigermaßen regelmäßig brauch¬ 
bare Lösungen bekommen konnten. Ich will im einzelnen auf die notwendigen 
Vorsichtsmaßregeln eingehen. 

1. Wasser. 

Das käufliche Aqua destillata ist, wie auch Längs hervorhebt, durchaus un¬ 
brauchbar, da es Salze gelöst hat. Zur Goldbereitung muß man immer frisch, 
also doppelt destilliertes Wasser nehmen. Der Destillierapparat soll weder Korken 
noch Gummi haben; doch auch das so erhaltene Wasser ist schon, wenn es einige 
Stunden gestanden hat, unbrauchbar. Mitunter erhält man allerdings auch mit 
gewöhnlichem Aqua destillata, ja mit Leitungswasser hochrote Lösungen, aber das 
ist Zufall und nur dadurch möglich, daß sich ausflockende Elektrolyts und Sohutz- 
kolloide gerade einmal im Gleichgewicht hielten oder letztere überwogen. Diese 
Lösungen sind, wie wir uns überzeugten, nicht empfindlich genug. 


2. Reagenzien. 

Als reine Präparate nennen wir (konform mit Längs) 

Aurum chloratum crystallisatum (Merck). 

Kalium puriBsimum (Merck), als einzige, mit denen uns die Lösungen ge¬ 
langen. Zur Herstellung der Verdünnung nimmt man das frisch destillierte Wasser. 
Als Formalinlösung bewährte sich uns l 0 / o iges Formaldehyd solut. (Kahlbatjm), 
wohl das säureärmste der käuflichen Präparate, mit anderem Formalin bekamen 
wir rosarote Lösungen, die erst allmählich nachdunkelten und sich auch als un¬ 
brauchbar erwiesen. Es ist dann schwer, gleich zu entscheiden, ob die betreffende 
Lösung geeignet ist Uns bewährte Bich da — und ich glaube den Weg 
empfehlen zu können — jede Goldsollö6ung mindestens 24 Stunden ruhig stehen 
za lassen und erst dann zu brauchen. Reine Goldemulsion bleibt in praktisch in 
Frage kommender Zeit (wir beobachteten es bis zu 7 Wochen) absolut unver¬ 
ändert Schlechte Lösungen sind nach 24 Stunden immer deutlich an Farbe und 
Unklarheit zu erkennen. 

3. Gläser. 


Der gesamte Destillierapparat, die Aufbewahrgefäße, die Gläser, in denen 
gekocht wird, müssen, wie auch Lange angibt, aus Jenenser Glas sein. Nur 
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dieses kann absolut alkalifrei gemacht werden. Die Herstellung gelingt am besten 
in Bechergläsern, nicht in Kolben. Der Grund ist wohl, daß das Formalin oxy- 
diert, als Kohlensäure entweicht und die Reaktion nur vor sich geht, wenn die Kohlen¬ 
säure fort ist, was durch den engen Kolbenhals nicht so flink ginge. Und nun 
das Schwierigste, die Reinigung: 

Alle zur Verwendung kommenden Gläser, Pipetten usw. reinigten wir nach 
folgendem Schema. Wir erweitern damit noch Lanqe’s Vorschriften, weil selbst 
seine subtile Exaktheit noch Verunreinigungen übersieht. 

1. Mechanische Reinigung. 

2. Reinigen mit einem Chromsäure-Schwefelsäuregemiscb, um rollig alkalifrei 
zu machen. 

3. Aqua destillata. 

4. Frisch destilliertes Wasser. 

5. Alkohol. 

6. Äther. 

Die Gläser müssen mit den Flüssigkeiten energisch durchgeschüttelt werden. 
Die so gereinigten Sachen kommen in trockene Wärme, etwa in den Brutschrank 
und dürfen nur gebraucht werden, wenn sie absolut lufttrocken sind. 

Eine große Schwierigkeit bietet dann die Beurteilung des Zeitpunktes, in 
dem man das Formalin zusetzen muß. Die Reaktion geht erst bei Siedehitze vor 
sich, also hüte man sich, schon bei der ersten Blasenbildung die Flamme zu ent¬ 
fernen. Bei zu langem Kochen andererseits zerfällt das instabile Goldchlorid und 
fällt schon vor Formalinzusatz als Niederschlag aus. Man muß sich also eine 
gewisse Routine aneignen in dieser genauen Bestimmung des richtigen Zeitpunktes. 
Es ist der Augenblick, in dem die kochende Flüssigkeit gerade anfängt, rosa 
Farbentöne zu zeigen. 

Kurz, zur Herstellung der Goldlösung gehört sehr viel Zeit, Routine und 
peinlich sauberes Arbeiten. Diese Schwierigkeit betonen alle Nachuntersucher. 
In besonders krasser Weise Jägeb und GoXiDSTEIN, die geradezu meinen, mit zu¬ 
nehmender Erfahrung hätten sich ihre Mißerfolge gesteigert. Selbst Eicke, sonst 
ein begeisterter Anhänger Lange’b, scheint in der Goldsolherstellung wenig glück¬ 
lich gewesen zu sein. Ich glaube das daraus schließen zu können, daß er eine eigene 
Modifikation angibt, anscheinend als Resultat einer langen Versuchsreihe. Diese 
hätte er wohl kaum ausgeführt, wenn er nach Lanqe’s Vorschrift Goldsol erhalten 
hätte. Denn eine Vereinfachung ist seine Methode sicher nicht. Er gießt zu 
einem Liter frisch destilliertem Wasser 10 ccm Goldchlorid (l°/o) und 6 ccm 
Traubenzuckerlösung (5°/ 0 ), kocht auf, gießt tropfenweise 5°/ 0 ige Pottasche¬ 
lösung hinzu, bis die gewünschte tiefrote Farbe da ist. Wir konnten uns von 
der Verbesserung in seiner Methodik nicht überzeugen. Wir erhielten stets eine 
Bchmutzig-braune Flüssigkeit, gaben daher die Versuche auf, da anscheinend auch 
dazu erst größere Routine notwendig war. Wir blieben also bei Lanqe’s An¬ 
gaben. Aber selbst bei größter Erfahrung und peinlichst exakter Arbeitsmethode 
hat man nie eine Garantie für das Gelingen der Lösung. Mitunter kommen ganz 
unerwartete und geradezu unerklärliche Fehlschläge vor. Nach Herstellung des 
Goldsols konnten wir dann zur Reaktion selbst übergehen. Ich zitiere ihre 
Technik wieder wörtlich nach Lange: 

„Nicht bluthaltiger Liquor wird mit 0,4°/ 0 iger steriler Kochsalzlösung 
auf ein Zehntel verdünnt. Zur Herstellung der Kochsalzlösung empfiehlt sich 
doppelt destilliertes Wasser, ist aber nicht unbedingt erforderlich. Man stellt 
dann eine Verdünnungsreihe her, indem man in eine Reihe Röhrchen je 1 ccm 
der Kochsalzlösung gibt. In das erste Röhrchen gießt man 1 ccm Liquor 
1:10, in das zweite 1 ccm Liquor 1:10 und 1 ccm NaCl, man erhält dann 
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2 com Liquor 1:20. Nach Durchmischen gibt man 1 ccm in das dritte 
Röhrchen, in dem sich 1 ccm NaCl befindet und so fort. Man. erhält so eine 
Verdiinnungsreihe 1:10, 1:20, 1:40 und setzt sie bis 1:40000 fort. Ent* 
hält nun jedes der Röhrchen 1 ccm des fortlaufend verdünnten Liquors, so 
gibt man 5 ccm Goldsol zu und sohfittelt jedes Röhrchen sofort um. Damit 
ist die Reaktion beendet." 

Zur Technik möchte ich noch bemerken: Da wir jede Reaktion doppelt an¬ 
setzten, brauchten wir also zu jedem Versuch 24 Reagenzgläser. Jedes einzige 
muß ganz genau — wir haben das systematisch durchprobiert — nach der vorhin 
bei der Goldsolherstellung angegebenen Weise gereinigt werden. Selbst wenn 
man die Gläser in einem mit Chromsäure-Schwefelsäure gefällten Napf aufbewahrt, 
braucht man so zur Vorbereitung eines Versuches, wohl gemerkt eines einzigen, 
etwa 2 1 /, Stunden. Denn dem Personal wird man natürlich diese Reinigung 
nicht übergeben, von deren systematischer Exaktheit das Gelingen der Reaktion 
abhängt. Ich empfehle übrigens, die 0,4°/ 0 ige Kochsalzlösung, wie wir es machten, 
zu jedem Versuch frisch herzuBtellen und zwar nur mit frisch destilliertem Wasser. 
Natürlich zieht das die Vorbereitungen noch mehr in die Länge. 

Am besten läßt man den fertigen Versuch, wie Lange angibt, über Nacht 
stehen und betrachtet bei Tageslicht. Die charakteristischen Färbungen sind nur 
bei diffusem Tageslicht, weder in der Sonne, noch bei künstlichem Licht er¬ 
kennbar. 

(Schluß folgt.) 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Dm BhinenMphaloik von Elephas indioue, von C. Bindewald. (Zoolog. 

Jahrbücher. Abteilung f. Anatomie u. Ontogenie der Tiere. XXXV. 1913. 

S. 663.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 

1. Das Rhinenzephalon der Elephanten ist ganz besonders stark ausgebildet. 
Es wird aber trotz seiner Größe ganz vom Neenzephalon überdeckt. 

2. Der Lohns olfactorius wird von dem ebenfalls sehr großen Lobus par- 
olfactorius in weitem Bogen zur Seite gedrängt. Der hintere Teil, der Lobus pyri- 
formis, wird nicht, wie bisher dargestellt, vom Schläfenlappen überdeckt, sondern 
ragt, deutlich sichtbar, unter diesem hervor. Er geht in eine stark ausgebildete 
Ammonsformation über; diese zeigt eine deutliche Ammonsaufrollung und einen 
wohl entwickelten Gyrus dentatus. Lateral wird der Lobus durch eine sehr 
flache Fovea limbica begrenzt, die durch das Aufhören der Riechstrahlung sich 
deutlich kennzeichnet. Die Riechstrahlung ist stark entwickelt und erschöpft sich, 
je weiter sie kaudal tritt. Der Lobus olfactorius ist nicht nur durch zahllose 
kleine Windungen, besonders in den kaudaleren Abschnitten, charakterisiert, 
sondern auch durch seine ganz typische Riechrinde mit schon makroskopisch sicht¬ 
barem hellem Streif. Medial grenzt der Riecblappen an ein stark entwickeltes 
Striatum und einen großen Nudeus amygdalae (Epistriatum). 

3. Der Lobus parolfactorius ist sehr groß, wohl entsprechend dem großen 
Trigeminus-Innervationsfelde (Rüssel). Der Tapir mit kleinerem Rüssel hat auch 
einen kleineren Lobus parolfactorius, der aber immer noch relativ sehr groß ist. 
Beccaris ausgedehnte Untersuchungen über die Parolfactoriusrinde und ihre Be¬ 
ziehungen zum Striatum finden ihre Bestätigung durch die Befunde beim Ele¬ 
fanten. 
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2) Über die N erven Verzweigungen der GtofäBwand, von W. Glaser. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. L. 1914. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nerven finden sich in den verschiedenen Schichten der Gefäßwand (Adven- 
titia und Muscularis) vorwiegend in netzförmiger Anordnung. 

Die markhaltigen Nervenfasern nehmen nach dem Inneren der Gefäßwand 
an Zahl ab. 

Feine Nervenzweige gehen auch in die Intima über. 

Ganglienzellen sind nur in den oberflächlichen Schichten der Adventitia von 
Organarterien (z. B. Nierenarterie, Aorta, Carotis interna) zu finden. Die peri¬ 
pheren Arterien entbehren derselben. An den tieferen Schichten der Adventitia 
und in der Media sind Ganglienzellen nicht naohzuweisen. 


Physiologie. 

8) Quantitative pharmakologische Untersuchungen über die Reflexfnnk- 
tionen dea Rückenmarks an Warmblütern. I. Mitteilung: Wirkung von 
Chloroform, Stryohnin und Koffein, von W. Storm van Leeuwen. (Archiv 
f. d. ges. Physiol. OLIV. 1913. Nr. 4 bis 7.) Ref.: W. Misch. 

Die Beeinflussung der Refiexfunktionen des Warmblüterrückenmarks durch 
Arzneimittel wird quantitativ untersucht. Ermöglicht wird dies dadurch, daß 
sich bei der dekapitierten bzw. dezerebrierten Katze die gleichseitigen Beugereflexe 
und die gekreuzten Streckreflexe durch Reizung mit Einzelinduktionsschlägen 
längere Zeit regelmäßig hervorrnfen lassen. Bezüglich der Chloroformwirkung auf 
das Rückenmark ergibt sich, daß sich bei verschiedenem Chloroformgehalt des 
Blutes die Rückenmarksreflexe so verhalten, daß der Grad der Herabsetzung der 
Reflextätigkeit dem Chloroformgehalt parallel geht; die Anfangserregung durch 
Chloroform ist nicht nachweisbar. Bei Koffeineinwirkung nehmen die Rücken¬ 
marksreflexe am normalen und am chloroformierten Tier zu. Die Strychnin¬ 
steigerung der Reflexerregbarkeit ist auch bei Reizung mit Einzelschlägen naoh¬ 
zuweisen. 

4) Modifloationi delle funzionl riflease apinali In presensa dl soatanaa dl 
soitanze diverse aventi rapporto ool rioambio materiale delT organismo, 

di F. Lussana. (Arch. di Fisiologia. XI. 1913. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 
Es wird das Verhalten der reflektorischen Rückenmarksfunktionen der Schild¬ 
drüse unter dem Einfluß von stickstoffhaltigen Substanzen verschiedenen natür¬ 
lichen und künstlichen Ursprungs, die in irgend einer Beziehung zu den Nährstoffen 
des Organismus stehen, untersucht. Die betreffenden Substanzen werden in ent¬ 
sprechender Konzentration in Ringerscher Lösung mittels künstlicher Zirkulation 
durchgeleitet. Angewandt werden Alanin a, ß, j-, Asparagin, Hippursäure, Pepton, 
Glyzerin, Alkohol, Kreatin, Kreatinin, Xanthin, Harnsäure, Allantoin, Ammonium¬ 
karbonat, Alloxan und Alloxantin.' Die Reflexfunktionen werden mehr oder weniger 
deutlich gesteigert durch Kreatin, Kreatioin, Hypoxanthin; ohne Einfluß sind in 
den gebräuchlichen Dosen Hippursäure, Harnsäure und Alloxan; hemmend auf die 
Reflexerregbarkeit wirken in leichtem Maße Xanthin, Allantoin, Ammoniumkarbonat, 
stärker Glyzerin und Alkohol, noch mehr Witte-Pepton und Asparagin, und am 
allermeisten Alanin ß. Einige dieser Substanzen rufen Spontanbewegungen hervor, 
zum Teil wenig energische und seltene, andere besonders ausgeprägte und kon¬ 
tinuierliche (Pepton, Asparagin). Hieraus braucht man nicht auf eine Erregbar¬ 
keitsvermehrung des Präparates zu schließen, vielmehr wird dadurch angezeigt, daß 
die betreffenden Substanzen eine Reizwirkung auf die exzimotorischen Rüoken- 
marksmechanismen ausüben, die ebensogut von Substanzen herrühren können, die 
die Reflexerregbarkeit erhöhen (Kreatin, Hypoxanthin), wie von solchen, die sie 
herabsetzen (Xanthin, Asparagin, Pepton, Harnsäure). Innerhalb gewisser Grenzen 
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wird durch NaHCO,-Alkaleszenz die reflektorische Erregbarkeit erhöht, was bei 
NaOH-Alkaleszenz Dicht der Fall ist. 

6> Di« besondere Labilität der inneren Hemmung bedingter Reflexe, von 

J. P. Pawlow. (Berliner klin. Woch. 1914. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias. 

In dem Teil der Lehre von den bedingten Reflexen, welcher die Hemmung 
dieser Reflexe behandelt, sind drei Arten von Hemmung zu unterscheiden: die 
Hemmung durch den Schlaf, die äußere und die innere Hemmung. Verf. be¬ 
spricht die innere Hemmung, die entsteht, wenn der ausgearbeitete bedingte Reiz 
irgendeiner physiologischen Tätigkeit zeitweilig oder immer wiederholt wird, ohne 
dabei von dem unbedingten Reiz, mit dessen Hilfe er ausgearbeitet worden ist, 
gefolgt zu werden. Han unterscheidet: das Erlöschen, das Verspäten, die innere 
Hemmung und die Difierenzierungshemmung. Unter Erlöschen versteht man das 
allmähliche Aufhören des bedingten Reizes, dem kein neuer Reiz hinzugefügt wird. 
Verf. gibt dann auch Definitionen der anderen Formen. Sie können alle durch 
neue Hemmungen oder Reize wieder beseitigt werden. Die Folge davon ist die 
Wiederherstellung des vorher gehemmten bedingten Reflexes. Der Prozeß der 
inneren Hemmung ist viel labiler als der der bedingten Erregung, unter dem 
Einfluß von zufälligen Reizen werden schneller und öfter die Prozesse der inneren 
Hemmung beseitigt als die Prozesse der bedingten Erregung. 

6) Bin weiterer Fall von tonischen „Halsreflexen“ beim Mensohen, von 
R. Magnus und A. de Kleijn. (Münchener med. Wochenschrift. 1913. Nr. 46.) 
Ref.: 0. B. Meyer ( Würzburg). 

Vergl. hierzu das Referat: Magnus, Über die Beziehungen des Kopfes zu 
den Gliedern. Münch, med. Woch. 1912. Nr. 13 (s. d. Centr. 1913. S. 499). 
Die Verft berichten über einige ergänzende Einzelheiten ihrer Reflexstudien und 
verweisen auf die in Pflügers Archiv erschienenen Abhandlungen; ihren Tier¬ 
versuchen reihen sie wieder eine neue Beobachtung am Menschen an. Ein 9jähr. 
Kind, bei dem von höherer Hirnfunktion nichts zu erkennen ist, das blind und 
taub ist, reagiert bei Bewegungen, welche die Stellungen des Kopfes zum Rumpfe 
verändern, mit den sogen. „Halsreflexen“. Wird der Kopf nach links gedreht, 
so nimmt der Strecktonus im linken Knie und Ellenbogen („Kieferbeine“) zu, 
in den rechten Extremitäten dagegen ab. Bei Drehung nach rechts wird das um¬ 
gekehrte Verhalten konstatiert. 

7) Über dos Verhalten der Lfohtempflndliohkeit und der Pupillarreaktion 
bei Dunkelaufenthalt von Pferden und Hunden, von A. Dressier. (Archiv 
f. d. ges. Physiol. CLIII. 1913. S. 137.) Ref.: W. MiBch. 

Verf. gibt folgende Zusammenfassung seiner Untersuchungen: 

Der Verlauf der Dunkeladaptation erfolgt bei Pferden und Hunden, wie aus 
ihrem Verhalten gegenüber Hindernissen bei verschieden starker Beleuchtung zu 
schließen ist, im allgemeinen träger als beim Menschen, und zwar beim Pferd im 
allgemeinen noch träger als beim Hund. Bei Versuchen an Hunden ist es höchst 
wichtig, den ihren Gesichtssinn wesentlich unterstützenden Geruchssinn auszu¬ 
schalten. Die Dunkeladaptation führt beim Pferde binnen etwa einer Stunde zu 
einem durchschnittlich niedrigeren Niveau der Empfindlichkeit als beim Menschen. 
Pferde mit relativ großer Adaptationsbreite vermögen bloß die Menschen mit 
relativ geringer Adaptationsbreite zu erreichen. Bei Pferden wie bei Hunden 
erweist sich die Empfindlichkeit nach 2- oder 6 ständigem Lichtabschluß nicht 
wesentlich höher als nach bloß lstündiger Dauer. Unter den Pferden scheinen 
ebenso wie unter den Menschen (nach A. v. Tschermak) zwei unscharf abge¬ 
grenzte Typen zu existieren, von denen der eine durch eine durchschnittlich 
raschere Steigerung der Empfindlichkeit und durch größere Adaptationsbreite aus¬ 
gezeichnet ist gegenüber dem anderen; doch könnten sich diese beiden Eigentüm¬ 
lichkeiten auch unabhängig voneinander abstufen. Bei Hunden scheint der Ver- 
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lauf der Empfindlichkeitssteigerung und die Adaptationsbreite individuell sehr ver¬ 
schieden zu sein. Längerer Aufenthalt in einer Bergwerksgrube Bebeint den An¬ 
stieg der Adaptationskurve zu beschleunigen bzw. steiler zu machen. Die Ge¬ 
schwindigkeit der Dunkeladaptation erweist sich beim Pferde ebenso wie beim 
Menschen abhängig vom Grade der vorauBgegangenen Helladaptation. Der Anstieg 
der Adaptatationskurve erscheint bei Darstellung naoh Potenzwerten (nach dem 
Prinzipe von Best) beim Pferde ebenso wie beim Menschen angenähert geradlinig 
bzw. in einem sehr flachen, parabelähnlichen Bogen verlaufend. Doch könnten 
auch Fälle mit einer Wendepunktskurve Vorkommen, wofür in erster Linie eine 
für das betreffende Individuum überstarke Helladaptation oder Blendung in Be¬ 
tracht käme. Die Kurven der reziproken Werte der Schwellengrößen (nach dem 
Prinzipe von Piper) zeigen bei Pferden einen späteren Wendepunkt als beim 
Menschen. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen über die Pupillarreaktion werden folgender¬ 
maßen zusammengefaßt: 

Die Werte des vertikalen scheinbaren Pupillendurchmessers nehmen (bei 
14 Pferden im Alter von 5 bis 10 Jahren) für Lichtintensitäten zwischen 16 und 
600 Hefnerkerzen anfangs schnell, später jedoch langsam ab. Die Geschwindig¬ 
keit und das Ausmaß der Pupillarreaktion nimmt bei Pferden mit der Länge der 
Zeit, während welcher das Auge dauernd nur schwachen Lichtintensitäten aus- 
gesetzt ist, beständig ab. Die Pupillenweite und die Trägheit der Pupillarreaktion 
scheinen mit der Empfindlichkeitszunahme des AugeB bei Dunkeladaptation in 
keinem nachweisbaren Zusammenhänge zu stehen. 

Pathologische Anatomie. 

8) Die Bedeutung der mehrkernigen Ganglienzellen , von F. W. Stein. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXI. H. ß.) Ret: M. Pappen he im. 

Verf. untersuchte die Gehirne von 62 Psychotischen und 15 Normalen auf 
das Vorkommen mehrkerniger Purkinjescher Zellen. Eine Zusammenstellung seines 
Materials ergab folgendes: 



Unter¬ 

suchte 

Fälle 

Davon 

positiv | negativ 

In % aus¬ 
gedrückt 
positiv’| negativ 

Paralysen (der Erwachsenen) 

19 

16 

3 

84 

16 

Juvenile Paralysen .... 

6 

6 

0 

100 

0 

Dementia praecox .... 

8 

5 

3 

63 

37 

Idiotien .. 

6 

4 

2 

67 

33 

Presbyophrene Demenz . . 

4 

3 

i 

75 

25 

Eiufach-senile Demenz . . . 

3 

0 

3 

0 

100 

Hirntumoren. 

3 

3 

0 

100 

0 

Multiple Sklerose .... 

2 

0 

o 

0 

100 

Luetische Meningitis . . . 

1 1 

1 




Urämie. 

1 

1 




Athetose double. 

1 

i l 




Hydrocephalus. 

1 


1 



Sepsis. 

1 


1 



Traumatische Demenz . . . 

1 | 


1 



Summe 

1 62 

i 42 

20 

70 

30 

Normale j 

1 15 

o 

15 1 

0 i 

100 
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Ela finden sich also doppelkernige Purkinje sehe Zellen bei Psychosen sehr 
häufig, während sie bei Normalen zu fehlen scheinen. Die Frage, ob ihr Vor¬ 
kommen ein Ausdruck einer abnormen Anlage ist (Banke) oder ob sie sich unter 
besonderen Bedingungen auch im postfötalen Leben bilden können (Alzheimer, 
Kob), läßt sich vorläufig nicht entscheiden. Verf. neigt wegen des von ihm ge¬ 
fundenen regelmäßigen Vorkommens bei Hirntumoren und wegen der relativen 
Häufigkeit der Zweikernigkeit bei verlagerten Purkinjezellen mehr zur ersteren 
Annahme. 

9) Sa 1’origine delle „Plasmasellen“ e la loro presensa nel sangue oiroo- 
lante, per Luigi Mattioli. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVIII. 1913. 
H. 6.) Ref.: GL Perusini (Mailand). 

Verf. nimmt an, daß die PlaBmazellen zum Teil aus Plasmatozyten, zum Teil 
aus Lymphozyten herstammen. Zwischen hämatogenen und histiogenen Plasma¬ 
zellen kommt überhaupt kein morphologischer Unterschied vor. Die verlängerte 
Gestalt, die viele Plasmazellen aufweisen, darf nicht als Kriterium für ihre Ab¬ 
stammung aus Fibroblasten aufgefaßt werden. Denn Plasmazellen, die mitten im 
neugebildeten Bindegewebe liegen, zeigen wohl öfters die genannte Gestalt; letztere 
ist aber von Kompressionsbedingungen, also von äußeren Umständen des Gewebes 
abhängig. Plasmazellen kommen zweifellos in der Blutbahn vor. Sie dürfen aber 
als pathologische Elemente nicht ohne weiteres betrachtet werden, denn sie kommen 
im zirkulierenden Blut normaliter vor. Sie stammen von Lymphozyten ab. Was 
die Gefäßveränderungen anlangt, die bei der progressiven Paralyse beobaohtet 
werden, so erklärt sich Verf. mit der Auffassung Alzheimers bzw. Cerlettis 
einverstanden. 

10) Sa di an oaso di demenza presbioff enioa , per Alberto Ziveri. (Riv. 

di Patologia nervosa e mentale. XVIII. 1913. H. 5.) Ref.: G. Perusini. 

Die histologische Untersuchung eines Falles von Presbyophrenie wies zahl¬ 
reiche senile Plaques im Ammonshorn und in den Stirnwindungen nach. In den 
übrigen Großhirnwindungen waren die senilen Plaques weniger zahlreich: die 
Okzipital Windungen erwiesen sich nahezu frei von Plaques. Die Alzheimersohe 
Ganglienzellenveränderung kam ausschließlich oder fast ausschließlich im Ammons¬ 
horn vor. Die Arbeit enthält einige Details über die sogen. Amyloidkörperchen. 

11) I>a maladle d’Alzheimer, par T. Simchowicz. (L’Encöphale. 1914. Nr. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Beziehungen, die zwischen Alzheimer scher Krankheit und 
Dementia senilis bestehen und berichtet über einen Fall, der klinisch vollständig 
unter dem Bilde der Alzheimer sehen Krankheit verlief, anatomisch aber die charak¬ 
teristischen Veränderungen der Dementia senilis bot, allerdings mit ungewöhnlicher 
Lokalisation. Letztere erklärt eine Reihe klinisch beobachteter Symptome, wie 
die Rindenblindheit, die sensorische Aphasie, Apraxie und andere Herdsymptome, 
die der senilen Demenz nicht eigen sind. 

Bei der Alzheimer sehen Krankheit und bei der Dementia senilis zeigt das 
Ammonshorn ausgesprochene Veränderungen, und zwar eine große Menge seniler 
Plaques, eine Degeneration der Pyramidenzellen von Alzheimerschem Typus und 
die granulo-vakuoläre Degeneration der Pyramidenzellen. 

12) Note istopatologiohe relative al ganglio ciliare dell’ uomo. Contri- 

buto alla oonosoenza della patogenesi del segno di Argyll-Robertson, 

von G. Sala. (Bollet. della Soc. medicin.-chirurg. di Pavia. 1914. Nr. 1.) 
Ref.: W. Misoh. 

Nachdem Verf. bereits früher eine auf eingehende Unte r Buchungen gegründete 
Beschreibung der feinen Struktur des Gangl. ciliare der höheren Wirbeltiere und 
des Menschen gegeben hatte, hat er nunmehr an mehreren Paralytikern mit Argyll- 
Robertson sohem Phänomen die Ziliarganglien und deren Wurzeln sorgfältig auf 
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Strukturveränderungen untersucht. Es wurde nach Cajal gefärbt. Der größere 
Teil der Ganglienzellen war von normaler Form und Struktur; nur einige Eie- 
mente wiesen einen granulierten und homogenen Zustand des Zellprotoplasmas, 
einen veränderten und an die Peripherie der Zelle verschobenen Kern, reichen 
Pigmentgehalt und einen unregelmäßigen Verlauf des Zellrandes auf. Diese Ele¬ 
mente, welche mehr an der Peripherie des Ganglions gelegen sind, werden von 
den Nervenverlängerungen, die sich unmittelbar in einen N. ciliaris brevis fort¬ 
setzen, gebildet; auch die Nervenverlängerungen selbst boten die verschiedensten 
Anzeichen der Degeneration. In den N. ciliares breves endlich fanden sich neben 
normalen und degenerierten Fasern deutlich Fasern im Zustande der Regeneration, 
woraus hervorgeht, daß hier ein Prozeß neuritischer Natur vorliegt. Die be¬ 
schriebenen Zellveränderungen sind also als sekundäre Veränderungen aufzufassen. 
Demnach beruht das Argyll-Robertson sehe Phänomen auf langsam verlaufenden 
neuritischen Prozessen, die vor allem die kurzen Ziliarnerven befallen und wahr¬ 
scheinlich toxischer Natur sind. 


Pathologie des Ner?ensystems. 

13) Der optische Blinzelreflex, von Georg Levinsohn. (Zeitschr. f. <L ges. 

Neurol. u. Psych. XX. H. 3.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. stellte im dunkeln bzw. mäßig erhellten Zimmer Untersuchungen mit 
einer kleinen elektrischen Taschenlampe an, die ein kräftiges, aber nicht direkt 
blendendes Licht liefert. Er berichtet ferner über zwei von ihm gemeinsam mit 
Liepmann untersuchte Fälle, in welchen rechtsseitige Herde die Sehstrahlung 
von der Konvexseite des Großhirns, linksseitige die Calcarinagegend völlig zerstört 
hatten. Beide Kranken reagierten niemals bei drohendem Zufahren mit der Hand 
an die Augen. Beim ersten fand sich kein Belichtungsreflex, wohl aber beim 
zweiten energischer Lidschlußreflex bei relativ schwacher diffuser Belichtung. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Der erste Grad einer Lidschlußbewegung, sei es, daß dieselbe durch einen 
diffusen optischen Reiz, sei es durch Annäherung eines Gegenstandes an das Auge 
hervorgerufen wird, ist eine leichte Zuckung des Unterlides, meist in der medialen 
Hälfte und oft nur auf der Haut sichtbar. Diese Zuckung tritt bei schwachen 
Reizen nicht immer in Erscheinung, sie ist bei Annäherung leichter als bei 
diffuser Blendung auszulösen. Der Reflex ist in der Regel sehr leicht er- 
schöpfbar. 

2. Starke optische Reize, die mit einem Unlustgefühl einhergehen, rufen ent¬ 
weder eine Blinzelbewegung des Oberlides oder eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Lidschlußbewegung hervor. Das gilt sowohl für diffuse optische, wie 
für distinkte optische Reize. 

3. Der Annäherungsreflex kommt immer auf dem Wege über den Kortex 
zustande, während der Lidreflex bei diffuser Belichtung jedenfalls, wenn auch 
nicht immer, auch nach Ausschaltung der zentralen Sehsphäre ausgelöst werden 
kann. Der Blinzelreflex bei diffuser Belichtung ist daher für das Vorhandensein 
des Sehens diagnostisch nicht verwertbar. 

14) Über das Verhältnis von Blinzelreflex und Bell sohem Phänomen, von 

A. Pick. (Prager med. Woch. 1914. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

19jähr. Bursche, April Sturz, zunächst keine weiteren Folgen, August Stich¬ 
verletzung der Kopfhaut, reaktionslose Heilung. Oktober wird Pat. somnolent, 
Bradykardie und Dysarthrie stellen sich ein. 

Bei der Aufnahme: rechtsseitige Hemiparese, rechtsseitige homonyme Hemi¬ 
anopsie, Sprachstörung von Schläfelappentypus, Somnolenz, Fundus normal, Lumbal¬ 
punktat klar, 7 Zellen, Phase I und Wassermann positiv. Patellarsehnenreflexe 
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fehlend. Bei Augenuntersuchung Bellsches Phänomen, das zuweilen, ohne erkenn¬ 
bare Beziehung zu Bewußtseinszustand, der auch wechselt, in unverkennbarer Weise 
auch bei Blinzelbewegungen auftritt. 

November Exitus. Obduktion: ausgebreitete Enzephalitis der linken Groß¬ 
hirnhemisphäre. 

Verf. stellt eine ausführliche Publikation in Aussicht. Die epikritischen Be¬ 
merkungen berücksichtigen mit der bekannten Belesenheit des Autors die ein¬ 
schlägige Literatur. 

16) Ober die Reflexxeit des Drohreflexee am menBOhliohen Auge, von Hans 

Berger. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. XV. 1913. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Reflexzeit ist diejenige Zeit, welche von dem Augenblick der peripheren 
Reizung bis zum Beginn der reflektorischen Muskelzusammenziehung vergeht. 
Verf. verwandte nun den sogen. Drohreflex am Auge zu Messungen der Reflexzeit 
bei gesunden und kranken Individuen; es ist dies sicherlich ein echter Rinden¬ 
reflex mit der Sehstrahlung als zentripetaler Bahn. Die Reflexzeit betrug bei- 
gesunden Individuen im Durchschnitt 0,0759 Sekunden, bzw. — mit einem anderen 
Reizapparat — 0,112 Sekunden. Dabei sind die Schwankungen der Reflexzeit 
ziemlich erheblich, letztere ist abhängig von der Reizstärke. Bei zwei Paralytikern, 
die auf die Reflexzeit des Drohreflexes hin untersucht wurden, lagen die Werte 
durchaus innerhalb der normalen Variationsbreite der Reflexzeit. Diagnostische 
Schlüsse kann man daher aus der Länge der Reflexzeit nicht ziehen. 

16) Die Areflexie der Kornea bei organischen Nervenkrankheiten, von 

Rudolf Wolff. (Archiv f. Psych. LII. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellt zusammen, was wir von dem Kornealreflex, seiner Entstehung, 
seiner Lokalisation im Zentralnervensystem und der Bedeutung seines Fehlens 
anatomisch und klinisch wissen. 

Der Kornealreflex gehört zu den Hautreflexen. Zentripetale Bahn: sen¬ 
sible Nervenendigungen der Kornea (Nn. ciliares vom Ramus I des N. trigeminus), 
Ganglion Gasseri, vordere Fläche der Brücke, Wurzel- und Kerngebiet des Trige¬ 
minus, das sich vom vorderen Vierhügel bis etwa zum 4. Zervikalsegment erstreckt. 
Die Reflexschaltstelle, d. h. die Übertragungsstelle des sensiblen Reizes auf 
die motorische Bahn, kann entweder im Kern-Wurzelgebiet des Trigeminus und 
des Fazialis liegen, oder aber die Reflexbahnen greifen auf das Rindengebiet über. 
Wahrscheinlich setzt sich der gewöhnliche Lidreflex aus einer kortikalen und sub- 
kortikalen Komponente zusammen; vielleicht sind die weniger empfindlichen und 
durch äußere Schädlichkeiten weniger gefährdeten Teile (Lider, Konjunktiven) 
in der Regel nur einfach (kortikal) versorgt, oder es tritt jedenfalls nur bei in¬ 
tensiveren Reizen ein subkortikaler Reflexbogen in Aktion, während die viel 
empfindlichere Kornea dauernd dem kortikalen und dem subkortikalen Zentrum 
untersteht. Der zentrifugale Schenkel ist der Fazialis. 

Verf. fand in einem recht großen Teil der Fälle von Hemiplegie, die mit 
halbseitigen Sensibilitätsstörungen einhergingen, eine Hypo- oder Areflexie der 
Kornea; dieselbe ist aber offenbar nicht unbedingt an die Sensibilitätsstörung ge¬ 
bunden, sondern kann auch bei intakter Sensibilität Vorkommen. Diese Areflexie 
der Kornea bei Hemiplegie ist als eine sensible Ausfallserscheinung anzusehen. 
Der Herd sitzt im hinteren Abschnitt der inneren Kapsel, •in der hinteren Zentral¬ 
windung oder den angrenzenden Parietalwindungen. Besonders die schweren Fälle 
von Hemiplegie zeigen Areflexie der Kornea. Verf. meint: die schweren Fälle 
(mit Benommenheit usw.) befinden sich noch unter der Shockwirkung des Insultes. 
Eine totale Areflexie, d. h. ein Ausfall des kortikalen und subkortikalen Zentrums, 
wäre dann bedingt durch direkte Unterbrechung der kortikalen Bahn und durch 
eine von hier ausgehende DiaschisisWirkung auf das subkortikale Zentrum. Finden 
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wir bei leichten Füllen von Hemiplegie Areflexie der Kornea, so kann ans das 
anzeigen, daß die Diaschisis noch nicht abgeklungen, daß das subkortikale Zentrum 
noch unerregbar geblieben ist. 

17) Notes on sunllght and flashllght reaotions and on oonsensoal amyosis 

to blue light, by A. Myerson and G. E. Eversole. (Journ. of nerr. and 

ment. dis. 1913. Nr. 11.) Ref.: Artur Stern. 

Bei der vergleiohsweisen Prüfung der Pupillenreaktion mit Tages* und künst¬ 
lichem Licht fand sich kein Fall, in dem die Reaktion bei Tageslicht (einwand¬ 
freie Technik vorausgesetzt) fehlte, wo künstliches Licht sie gab, dagegen fanden 
sich — speziell bei Dementia paralytica — Fälle, bei denen mit Lampenlicht 
keine Reaktion zu erzielen war, während bei Tageslicht die Pupille kleiner wurde, 
wenn auch die Pupillenbewegung selbst nicht immer zu beobachten war. Ein 
Alkoholiker hatte bei der ersten Untersuchung auf Lampenlicht absolut starre 
Papillen. Nach einigen Tagen kehrte die Reaktion (auf künstliches Licht) all¬ 
mählich wieder, wurde aber nie so prompt und komplett, wie sie es auf Tages¬ 
licht von Anfang an gewesen war. Oppenheim hatte im Jahre 1911 diese 
Differenz in der Pupillenreaktion bei Tages- und künstlicher Beleuchtung bereits 
beschrieben und sie auf psychische Momente — Furcht, Schreck — zurückgeführt. 
Die Verff. neigen mehr zu der Auffassung, daß das diffuse Sonnenlicht, das jeden 
Teil der Retinae beider Augen trifft, einen stärkeren Reiz darstellt, als der kleine 
Lichtstrahl. 

Bei der Prüfung der Pupillenreaktion mit farbigem Licht ergab sioh fol¬ 
gendes: 

Die konsensuelle Pupille reagiert auf die Farben rot, grün und blau in elek- 
tiver Weise, und zwar verschwindet, wenn ein Krankheitszustand vorhanden ist, 
zuerst die Reaktion auf Blau, dann wahrscheinlich auf Grün. Es gibt also speci- 
fische Farbenreaktionen, die klinisch vielleicht zur frühzeitigen Feststellung von 
Pupillenveränderungen bzw. ihrer Reaktion führen können. 

18) Zur Physiologie und Pathologie des Liohtreflexes der Pupille, von Carl 

Behr. (Archiv f. Ophthalmologie. LXXXVI. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Zusammenfassung der Arbeit seien folgende Sätze hervorgehoben: 

Die bei einseitiger amaurotischer Starre gewöhnlich zu beobachtende Pupillen- 

differens'ist bei gleicher Größe des Reizlichtes in ihrer Art und Größe durchaus 
abhängig von der Lage der vorwiegend erregten Netzhautelemente im sehenden 
Auge. 

Die von den temporalen Netzhauthälften ausgehenden Pupillenbahnen wirken 
vorwiegend auf das Pupillenkerngebiet der gegenüberliegenden Seite, die von den 
nasalen Netzhauthälften ausgehenden Bahnen vorwiegend auf das gleichseitige 
Kerngebiet ein. Da nun die enteren Bahnen ungekreuzt im Tractus der gleiohen 
Seite verlaufen, die von den nasalen Hälften ausgehenden durch die Kreuzung im 
Chiasma in den gegenüberliegenden Tractus eintreten, ist die Annahme eine not¬ 
wendige Folgerung, daß diese beiden Bahnen zentral von dem Einstrahlen in das 
Kerngebiet noch einmal kreuzen. 

Wahrscheinlich treten die von der Macula ausgehenden Pupillenbahnen, ebenso 
wie es für die Projektion der visuellen Fasern auf die Hirnrinde wahrscheinlich 
ist, mit beiden Kerngebieten in Verbindung, es besteht also auch eine pupillo- 
motorische Doppelversorgung der Macula. 

Durch diese Annahme einer zentralen Kreuzung der Pupillenbahnen und 
einer pupillo motorischen Doppelversorgung der Macula lassen sich alle im zentri¬ 
petalen Teil des Reflexbogens lokalisierten Störungen der Pupillenbewegung ein¬ 
heitlich erklären. 

Sowohl die reflektorische wie die totale Pupillenträgheit entwickelt sich nicht 
gleichmäßig an allen Stellen des Sphinkters. Vielmehr umfaßt die Beeinträchtigung 
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der Verengerung zunächst nur einen Teil desselben bei normaler Kontraktions- 
f&higkeit der fibrigen Zirkumferenz nnd greift dann erst langsamer oder schneller 
auf diese über, ln derselben Weise vollzieht sich der vollständige Verlast der 
Verengerangsfähigkeit: die vollkommene Starre geht von einer oder mehreren 
zirkumskripten Stellen auf den ganzen Sphinkter über. 

ln sehr seltenen Fällen kann eine typische reflektorische Pupillenstarre als 
eine angeborene Anomalie oder als Folge einer in frühester Jugend überwundenen 
zerebralen Erkrankung bestehen, ohne daß diesem sonst so gravierenden Symptom 
eine ernstere prognostische Bedeutung zuzusprechen ist. 

19) Papillenuntersuohungen bei Geisteskranken und Gesunden, von Runge. 

(Archiv f. Psych. LI. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat bei rund 200 Personen, Geisteskranken und Gesunden Pupillen« 
Untersuchungen vorgenommen, und zwar bei den meisten sowohl im Dunkelzimmer 
bei einer Beleuchtung von 9 Meterkerzen wie auch bei Tageslicht. Bei der Unter* 
Buchung im Dunkelzimmer wurde die Westiensche Lupe in Verbindung mit einem 
nach Art des Hess-Bumkeschen gebauten Pupillometer, bei der Untersuchung mit 
Tageslicht wurde das Zeisssche binokulare Mikroskop mit Meßokular verwandt. 
Namentlich wurden Papillenunruhe, Psychorefleze und sensible Reflexe geprüft; 
die eigenen Untersuchungen verglich Verf. mit denen BumkeB, Hübners, Siolis 
und Weilers. 

Die Pupillenunruhe und die Erweiterungsreaktionen sind, wie sich ergab, 
bei Gesunden bis zum 45. Jahre fast stets vorhanden; eine gewisse Abhängig¬ 
keit der Intensität der Reflexe von der individuellen affektiven Erregbarkeit scheint 
wahrscheinlich. Bei den Kranken der Katatoniegruppe sind Pupillenunruhe 
und die genannten Reflexe in einem erheblichen Prozentsatz geschwunden bzw. 
pathologisch herabgesetzt, und zwar um so häufiger, je länger die Krankheit 
dauert. Länger bleiben die sensiblen Reflexe erhalten als Pupillenunruhe und 
psychische Reflexe. Bei mehljähriger Dauer der Krankheit und völliger Ver¬ 
blödung scheinen Unruhe und Erweiterungsreflexe der Papillen immer zu 'fehlen. 
Nur ausnahmsweise Ut dies der Fall bei Paranoia chronica bzw. Dementia 
paranoides. Nicht nachzuweisen ist bisher Fehlen oder pathologische Herab* 
Setzung von Unruhe und Erweiterungsreflexen bei Manie und Melancholie; 
diese Veränderungen finden sich aber bei Imbezillen, häufig bei Idioten, bei 
progressiver Paralyse und Tabes und endlich nach starken Bromgaben. 

In einer Beleuchtung von 9 Meterkerzen fehlen Papillenunruhe und psychische 
Reflexe bei den Kranken der Katatoniegruppe weit häufiger als bei Untersuchung 
mit Tageslicht; die sensiblen Reflexe zeigen hier keinen Unterschied. Die Pupillen¬ 
weite ist bei den Katatonikern bei 9 Meterkerzen durchschnittlich größer als bei 
Gesunden bei der gleichen Belichtung; bei Tageslicht besteht dieser Unter¬ 
schied nicht. 

20) - The papil and its reflexes in insanity, by A. H. Firth. (Journ. of ment. 

Science. 1914. S. 82 u. 224.) Ref.: W. Misch. 

Aus statistischen Untersuchungen über den Pupillenreflex an einem sehr um¬ 
fangreichen Material wurden über die Bedeutung der Pupillensymptome bei ver¬ 
schiedenen Geisteskrankheiten folgende Resultate erhalten: 

Bei der progressiven Paralyse finden sich sehr verschiedene Pupillenphänomene, 
von denen das wichtigste das Argyll-Robertsonsche Symptom ist, während die 
absolute Pupillenstarre nicht so häufig oder bedeutungsvoll wie die reflektorische 
ist. Manche Fälle kommen noch vor dem Erlöschen des Lichtreflexes zum Exitus; 
ist derselbe einmal erloschen, so tritt er nur in seltenen Fällen wieder auf; die 
schwereren Irisstörungen Bind im ganzen häufiger in den vorgeschrittenen Stadien. 
Bei den Psychosen, die die Syphilis des Nervensystems begleiten, sind die Pupillen¬ 
symptome nicht immer vorhanden und meist unbeständig. Bei den Alkohol- 
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psychosen sind die Papillenstörungen unbeständig, aber häufig vorhanden; ein 
völliges Fehlen des LichtreflexeB ist selten, doch findet sich auweilen Trägheit deB 
Lichtreflexes oder aller Reaktionen und ziemlich häufig Unregelmäßigkeit und 
Anisokorie. Bei den epileptischen Psychosen finden sich ausgeprägte Pupillen- 
symptome in Verbindung mit den Anfällen, doch sind sie auch außerhalb der« 
selben oft von der Norm abweichend, wechselnd und zum Teil funktioneller Natur. 
Bei Imbezillität und Idiotie sowie bei Hebepbrenie spielen Pupillenstörungen ao 
gut wie gar keine Rolle. Dagegen findet sioh bei der Katatonie häufig ein Ver¬ 
lust oder eine Herabsetzung der sensorischen und psychischen Reaktionen sowie 
häufig vorübergehende Unregelmäßigkeit, Exzentrizität und Ungleichheit der 
Pupillen; auch die Lichtreaktion kann herabgesetzt sein. Bei Paranoia kann die 
sensorische Reaktion besonders bei einem gewissen Grade von Demenz herabgesetzt 
sein. Bei Melancholie ist oft eine leichte Unregelmäßigkeit und Ungleichheit, 
selten eine träge Lichtreaktion bemerkbar. Eng und auf Lichteinfall etwas träge 
sind die Pupillen bei Dementia senilis, auch die Konvergenzreaktion kann ver¬ 
schlechtert sein. Während beim manisch-depressiven Irresein in der melancholi¬ 
schen Phase die Pupillensymptome gering sind, läßt sich in der manischen Phase 
oft eine leichte Unregelmäßigkeit und Ungleichheit der Pupillen beobachten; der 
durchschnittliche Pupillendurchmesser ist in beiden Phasen derselbe, er ist nur 
kleiner bei Patienten, die sich ständig in einem Erregungszustand befinden. 

Neben der Paralyse, der Epilepsie und den Großbirnläsionen finden sich aus¬ 
geprägtere Pupillenstörungen bei den toxischen Psychosen und der senilen Demenz; 
außerdem wird bei Katatonie und Status epilepticus vorübergehende Trägheit der 
Lichtreaktion beobachtet. Bei vielen Arten von Psychosen besteht die Neigung 
zum Wechsel in Form, Stellung und Größen Verhältnis der Pupillen. Verlust und 
Herabsetzung der sensorischen und psychischen Reaktionen, die bei den verschie¬ 
denen Formen der Dementia praecox von typischer Häufigkeit sind, können dia¬ 
gnostisch nicht verwertet werden, da sie auch bei anderen Psychosen nicht selten 
Vorkommen. 

21) Dm Auftreten einer Papillendifferens bei einseitigen Lungenerkr&nk- 

nngen, von Bukolt. (Wiener klin. Rundschau. 1913. Nr. 35 bis 37 u. 39.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. untersuchte 94 Fälle, deren Krankheitsgeschichten mitgeteilt werden. 
In 69,1 % derselben fand sich Anisokorie (bei 39 Kranken Mydriasis, bei 26 
Miosis auf der der Lungenaffektion entsprechenden Seite). Diese Pupillendifferenz 
kann mit Fortschreiten des Lungenprozesses zu- oder abnehmen, ganz schwinden 
und wiederkommen. Bei sehr bedeutendem Grade der Anisokorie beobachtete 
Verf. auch trägere und schwächere Reaktion der betreffenden Pupille. In zwei 
Fällen Bah er außerdem auch eine deutliche Differenz in der Weite der Lid¬ 
spalten. 

22) The reboundlng pupil, by Frank R. Fry. (Journ. of nerv, and ment. dis. 

1913. Nr. 7.) Ref.: Artur Stern. 

Es handelt sich um folgendes Pupillensymptom: Die Pupille kontrahiert sich 
auf Licht und erweitert sich prompt bzw. schnell in einen Zustand zurüok, der 
nun ohne Veränderung auf Lichtreiz festgehalten wird. Das Symptom fand sich 
häufig bei neurastheüischen und syphilitischen Patienten und ist gewöhnlich mit 
abnormen und schwankenden Pupillenzuständen vergesellschaftet. Es darf weder 
mit „Hippus“, nooh mit der „paradoxen Pupillenreaktion“, noch mit der „spasti¬ 
schen Mydriasis“ verwechselt werden. Das Symptom scheint auf einem Tonusverlust 
des konstriktorischen Pupillenapparates von wechselnder Dauer zu beruhen. 

23) Seltener Fall einer Pupillenstörung, von M. Peltzer. (Fortechr. d. Med. 
1913. Nr. 45.) Ref: K. Boas. 

In dem mitgeteilten Falle trat nach Verschlucken verbunden mit heftigsten 
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Husten- and Würgbewegungen nebst Blutandrang nach dem Kopfe bei der 
Patientin am nächsten Tage eine rechtsseitige Pupillenerweiterung auf. Oph¬ 
thalmoskopisch negativer Befund. Sehschärfe und Akkommodation ebenfalls normal. 
Hiß oder Blutung in die Iris nicht zu konstatieren. Die rechte Pupille reagierte 
auf direkte Belichtung anfangs gar nicht, später partiell minimal. Dasselbe war 
konsensuell und akkommodativ der Fall. Die linke Pupille zeigte in jeder Be¬ 
ziehung ein normales Verhalten. Verf. nahm zunächst ein Trauma an, und zwar 
in Gestalt einer jenseits der Pupille gelegenen größeren oder kleineren Blutüng 
in die Lichtreflexbahn zwischen rechtem und linkem Auge und verfuhr zuerst 
ableitend (Vesikans hinters Ohr, Schwitzen, Abfuhren), mit dem Erfolge, daß Bicb, 
kosmetisch betrachtet, die rechte Pupille zuerst merklich verkleinerte, im übrigen 
aber starr blieb wie zuvor, bis auch hier ein Stillstand eintrat. Die Annahme 
einer Ooulomotoriusstörung verbunden mit gleichzeitiger Sympathicusreizung, die 
vom Verf. gleichfalls in Erwägung gezogen wurde, wurde später fallen gelassen 
zugunsten der ersteren Annahme. In therapeutischer Beziehung ging Verf, ex- 
spektativ vor und wandte außerdem elektrische Schwitzbäder an. Außer Blendung 
macht der Zustand der Patientin keine Beschwerden. Die Heilung ist, voraus¬ 
gesetzt daß nicht allzu große Defekte in der betreffenden Nervenleitungsbahn ge¬ 
setzt sind, in absehbarer Zeit mit Sicherheit zu erwarten. 

24) Über die Messung der Sehnenreflexe, von H. Goldbladt. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVI. 1918. H. 6.) Ref.: Kurt Hendel. 

Die instrumentell» Messung der Sehnenreflexe erlangt praktisch-klinische dia¬ 
gnostische Bedeutung 1. für den Nachweis geringer Differenzen in der Stärke der 
Sehnenreflexe rechts und links; 2. behufs Feststellung eines allmählichen Erlöschens 
oder einer allmählichen Wiederkehr, bzw. zunehmenden Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe (vgl. Reflexometer des Verf.’s, d. Centr. 1913. S. 621). 

26) Le phenomöne de l’avant-bras , par Teixeira-Mendes. (Revue neurol. 

1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf, prüfte das Lirische Vorderarmzeichen (s. das folgende Referat und 
d. Centr. 1913. S. 621) an 66 Kranken nach und konnte LiriB Feststellungen 
vollauf bestätigen. Er fand das Zeichen 


bei Polyneuritis. 

positiv 

4 mal 

negativ 
2 mal 

» 

Tabes. 

i „ 

3 „ 

n 

Pott scher Krankheit (1 Fall) 

rechts 

linkp 

ff 

multipler Sklerose .... 

lmal 

— 

n 

organischer Hemiplegie . . 

— 

17 mal 

n 

Meningitis. 

— 

4 „ 

tt 

chronischer Chorea.... 

— 

3 „ 

if 

Chorea minor. 

— 

1 n 

ff 

Epilepsie. 

11 mal 

17 „ 


Bei allen untersuchten Normalen war das Vorderarmzeichen positiv. Es ist 
konstant negativ bei Hemiplegien organischen Ursprungs, bei chronischer Chorea 
and bei Tabes mit Läsion des Halsmarkes. 

26) Du eigne de l’avant-bras (eigne de Leri) dans les mala dies mentales, 

par Livet, Morel et Puillet. (Revue neurolog. 1913. Nr. 12.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Das Leri sehe Zeichen besteht in einer langsamen Flexion des Vorderarms, 
welche dann auftritt, wenn man den schlaff gehaltenen Arm des Pat. mit seiner 
linken Hand am Handgelenk oder Vorderarm unterstützt und darauf mit der 
rechten Hand die Finger in die Vola manus hinein und die Hand gegen den 
Vorderarm flektiert. Verf. prüfte dieses Zeichen, welches bei allen normalen In- 
dividnen positiv und beiderseits gleichartig ausfällt, in .pathologischen Füllen 
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(Hemiplegie, Epilepsie, Hirntumoren, Tabes, Neuritis, Syringomyelie usw.) aber 
ungleich, herabgesetzt ist oder fehlt, bei Psychosen nach und fand es im allge¬ 
meinen negativ bei Fällen von Dementia praecox und Idiotie, hingegen positiv 
bei Paralyse und manisch-depressivem Irresein. Möglicherweise hat das Zeichen 
in zweifelhaften Fällen diagnostischen Wert. 

27) Inversion da röflexe du radius par lösten traumatique de la VI® raoine 

oervioale , par Silvio Ricca. (Revue neurolog. 1913. Nr. 11.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Kopftrauma durch eine aus einer Höhe von mehreren Metern herabgefallene 
Erdmasse. Unmittelbar darauf Lähmung der 4 Extremitäten. Untersuchung und 
Verlauf wiesen auf zwei Läsionen hin: 1. auf eine leichte RQckenmarkskontuBion 
in der oberen Partie der Intumescentia cervicalis (daher transitorische Lähmnng 
der rechten Extremitäten und des linken Beines, Steigerung der linksseitigen 
Reflexe) und 2. auf eine schwerere Läsion der 6. Halswurzel (auch aus dem 
Röntgenbild entnehmbar). Am linken Arm bestand „Inversion du röflexe du 
radius“: es fehlte die Flexionsbewegung des Vorderarmes, die Flexion der Hand 
und der Finger geschah klonisch. Bei Fällen mit diesem Zeichen wurde dasselbe 
bisher von den Autoren (Babinski u. a.) auf eine Läsion des 5. Zervikalsegmentes 
bezogen; im vorliegenden Falle war aber die 6. Zervikalwurzel lädiert. Der nor¬ 
male Radiusreflex besteht in Flexion des Vorderarmes und — an zweiter Stelle 
— Flexion der Hand und der Finger. Fehlt — wie im vorliegenden Fall — 
die Flexion des Vorderarmes und ist die Flexion der Hand und der Finger 
klonisch gesteigert, so spricht dies für eine Läsion der Pyramidenbahnen. 

28) Sur les röflexes tendineux et perioBtiques oontralateraux et les mouve- 

ments assooies spasmodiques, par Noä ca. (Revue neurol. 1913. Nr. 13.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Hemiplegikern mit gesteigerten Sehnen- und Periostreflexen an der 
oberen Extremität fand Verf. bei Beklopfen des Akromion, der Clavicula, der 
Spina scapulae oder des inneren Schulterblattrandes der gesunden Seite eine Kon¬ 
traktion des Bizeps, TrapeziuB und Deltoideus der kranken Seite, meist nur des 
Bizeps. Diese Kontraktionen sind um so schwächer, je weiter der Perkussions- 
punkt von der gesunden Seite entfernt ist und je schwächer die Perkussion aus¬ 
fallt. Diese kontralateralen Reflexe kann man nur an der Wurzel der Extremi¬ 
täten finden, wahrscheinlich weil der Reiz, welcher zum Rückenmark der gesunden 
Seite zieht, stark sein muß, um zur anderen Seite übergehen zu können; er darf 
nicht einen langen Weg machen, um zum Rückenmark zu gelangen, denn sonst 
zersplittert er sich auf dem Wege und kann so an Intensität abnehmen. Mit dem 
Reflexe zugleich sind stets spastische Mitbewegungen vorhanden. 

29) Contralateral periosteal reflexes of the arm, by A. Myerson. (Journ. 

of nerv, and ment. dis. 1914. Nr. 3.) Ref.: Artur Stern. 

Es handelt sich um folgenden Reflex: während der Patient flach auf dem 
Rücken, seine Arme zu beiden Seiten in leichter, ungezwungener Haltung liegen, 
beklopft der Untersucher die Mitte der Clavicula mit dem PerkussionBhammer. 
Es erfolgt — bei Vorhandensein des Reflexes — eine Kontraktion des Bizeps 
und Pectoralis major des anderen Armes. Gewöhnlich — aber nicht immer — 
ist damit zugleich eine Kontraktion der entsprechenden gleichseitigen Muskeln 
verbunden. 

Der Reflex findet sich gewöhnlich gleichzeitig mit einer allgemeinen Steige« 
rang der Armreflexe. 

Er ist also gewöhnlich zu finden bei organischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, die mit einer Steigerung der Reflexe einhergehen, aber doch nur 
in einer Minderheit der Fälle. Verf. fand ihn aber auch bei zum Teil wenigstens 
nicht organischen Geisteszuständen — Dementia praecox, manisch-depressives Irre- 
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sein, Hysterie —, und zwar gewöhnlich bei intensiver Affektsteigerung, Furcht 
oder Angst. Der Reflex ist also anscheinend nioht charakteristisch für eine Pyra- 
midenläsion. Er fehlt beim Gesunden. 

30) Beiträge zur Physiologie der Sehnenreflexe im Säuglings- und Kindes¬ 
alter, von J. Vas. (Gyogyäszat. 1913.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Verf. untersuchte 200 Kinder auf Knie- und Achillesreflexe, von denen 50 
unter 8 Tage alte, 50 zwischen 8 Tage und 1 / 2 Jahr alte Säuglinge waren, das 
Alter der übrigen 100 Kinder war von l j 2 Jahr aufwärts. Verf. fand bei den 
Säuglingen den Kniereflex in 98°/ 0 , die Achillesreflexe in 81,5°/ 0 positiv. — 
Bei den älteren Kindern war der Kniereflex in 100 °/ 0 positiv, hingegen war der 
Achillesreflex bei den unter 2 Jahre alten Kindern nur in 89°/ 0 , aber bei Kindern 
über 2 Jahre war dieser Reflex schon in 98°/ 0 positiv. Verf. hatte die Beob¬ 
achtung gemacht, daß die Kniereflexe im allgemeinen bei Säuglingen und Kindern 
gesteigert sind, und daß diese Reflexe schon bei 2 Tage alten Säuglingen auch 
auslösbar sind. Auf Grund seiner Untersuchungen betont Verf., daß der Achilles¬ 
reflex ebenso von der Geburt an vorhanden ist, als der Kniereflex. 


31) Die Sehnen- und Hautreflexe an den unteren Extremitäten bei alten 

Beuten, von Hermann Schlesinger. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. 

XLVII u. XLVIII. 1913. Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte, ob die Reflexe im Alter physiologischerweise eine Änderung 
erleiden oder sich so verhalten wie bei jüngeren Individuen. Bei 640 Kranken 
über 60 Jahre (440 Männer und 200 Frauen), davon etwa */ 4 älter als 70 Jahre, 
war der Patellarreflex bei den Männern in 96,3 °/ 0 der Fälle, bei den Frauen in 
97,5°/ 0 der Fälle vorhanden. Unter den 440 untersuchten alten Männern befanden 
sich 60 mit erloschenen Patellarreflexen; in 14 von diesen Fällen wurde entweder 
ein zentraler Prozeß (Tabes) oder Diabetes mellitus sichergestellt. Nur in zwei 
Fällen konnte das Senium als solches als Ursache der fehlenden Reflexe ange¬ 
sprochen werden. Bei den 200 untersuchten alten Frauen konnte der Verlust des 
Patellarreflexes nur lmal nicht durch Krankheit erklärt werden. Unter 118 Schwer¬ 
kranken, klinisch aber nervengesunden Patienten zwischen 60 und 9(J Jahren 
waren 17, bei denen Verlust des Kniephänomenß notiert war. Wahrscheinlich 
führen die im Alter so häufigen degenerativen und arteriosklerotischen Neuritiden 
diese Veränderungen herbei. Bei gesunden Greisen sind die Patellnrreflexe 
in mindestens 99°/ 0 der Fälle nachweisbar. Ihr Verlust spricht für einen krank¬ 
haften zentralen Prozeß oder ist durch eine diabetische Neuritis bedingt. Bestehen 
Kompensationsstörung schwerer Art oder haben sich erschöpfende, den greisen 
Körper konsumierende Krankheitszustände entwickelt, so kann Verschwinden der 
Kniephänomene dadurch hervorgerufen werden. 

Weit häufiger scheinen bei alten Leuten die Achillesreflexe Sphaden zu 
nehmen. Unter 118 Schwerkranken fehlte der Achillesreflex 51 mal (= 56°/ 0 ). 
Die Häufigkeit des Achillesreflexes nimmt mit zunehmendem Alter rapid ab. Von 
den 3 Kranken, welche älter als 80 Jahre waren, hatte nur eine Greisin den 
Achillesreflex angedeutet, bei den beiden anderen fehlte er vollkommen. 

Nie konnten bei nqrvengesunden Greisen das Babinskische Zeichen beobachtet 
werden. Letzteres weist also immer auf eine Läsion der Pyramidenbahn auch bei 
alten Leuten hin. Das Oppenheimsche Zeichen war ebenso oft nachweisbar wie 
das Babinskische, es war aber mehrmals bei Greisen deutlich ausgebildet, bei 
welchen Babinski fehlte. 

Der Kremasterreflex ist im Alter einer der häufiger erhaltenen Hautreflexe. 
Bei 68 alten Männern vermißte ihn Verf. in 11 Fällen; von 21 Greisen im 
8. Dezennium hatten noch 16 diesen Reflex. 

Der Bauchdeckenreflex ist im Alter so inkonstant und häufig infolge mecha- 
XXXUI. 45 
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nischer Schädigung der B&uchdeoken verloren gegangen, daß nur einseitiges Er¬ 
loschensein eine gewisse diagnostische Valenz unter Umständen besitzen mag. 

82) Etudes sur les reflexes, par No'ica. (Revue neurol. 1914. Nr. 6.) Re£: 

Kurt Mendel. 

I. Macht man das Bein einer gesunden Person durch den Esmarchsehen 
Schlauch blutleer, so beobachtet man während der ganzen Dauer der Blutleere 
das Verschwinden des Achilles- und dann des Kniereflexes. Nach Abnehmen des 
Schlauches und während der Dauer der Hyperämie des Gliedes kehren dann die 
Reflexe wieder und sind sogar stärker als diejenigen des nicht abgeschnOrten 
Gliedes. Sie kehren erst wieder zur Norm zurück, wenn die Haut wieder ihre 
normale Farbe erreicht hat. Es besteht also eine Wechselbeziehung zwischen der 
Stärke der Sehnenreflexe und der arteriellen Zirkulation. 

H. Bei Abschnürung einer unteren Extremität beim Gesunden beobachtet 
man mit dem Verschwinden des Patellarreflexes einen kontralateralen Adduktoren- 
reflex am anderen Bein. Unmittelbar nach Entfernung des Esmarch sehen Schlauches 
kehrt der Patellarreflex zurück und der kontralaterale Adduktorenreflex verschwindet. 
Die Erzeugung der Sehnenreflexe auf einer Seite des Rückenmarks übt im nor¬ 
malen Zustand eine hemmende Wirkung auf die Sehnenreflexe der anderen Seite 
aus. Im allgemeinen übt die Erzeugung eines Sehnen- oder Periostreflexes eine 
abschwächende Wirkung auf einen benachbarten Reflex derselben Seite des Rücken¬ 
marks und niedriger gelegenen Reflex aus. 

III. Schnürt man bei spastischer Paraplegie das eine Bein ab, so wird es 
von selbst zurückgezogen, und beim Versuch das Knie zu strecken zieht es sich 
wieder zurück. Während dieser Zeit sind das Babinskisohe und Marie-Foixsche 
Zeichen sowie die Sehnenreflexe noch vorhanden. 7 Minuten Bpäter hören aber 
die Spasmen auf, die untere Extremität bleibt ständig in kompletter Extension, 
der Achillesrefiex schwindet, der Patellarreflex wird schwächer und schwindet dann 
auch und an seiner Stelle erscheint der kontralaterale Adduktorenreflex. Die 
Zurückziehungsbewegung geschieht nunmehr weniger intensiv, langsamer, ohne 
jedoch ganz zu schwinden; sie zeigt sich dann auch am kontralateralen Bein. 
Sofort nach Entfernung des Esmarchschen Schlauches kehren die Sehnenreflexe 
und das Babinskische Zeichen wieder und die Zurüokziehungsbewegung wird wieder 
so intensiv wie vor der Abschnürung. 

88) Beflex frequenoy and its olinloal value, by Walter B. Swift. (Journ. of 

nerv, and ment dis. 1913. Nr. 9.) Ref.: Artur Stern. 

Verf. fand in einer Untersuchungsserie von Pyramidenbahnerkrankungen die 
folgende Häuflgkeitsskala der pathologischen Reflexe, die er in dieser Reihenfolge 
unserer klinischen Untersuchung zugrunde zu legen empfiehlt: 

Am Bein: Am Arm: 


1. Kniephänomen, 

2. Babinski, 

3. Rossolimo, 

4. Strümpell, 

5. Mendel-Bechterew, 

6. Trömners Babinski, 

7. Gordon am Bein, 

8. Trömners Oppenheim, 

9. Oppenheim. 


1. Jacobsohn, 

2. Weil, 

3. Trizeps, 

4. Handgelenk. 


84) The ooourrenoe of ankle-olonus wlthout gross disease of the central 
nervous System, by W. Ti leston. (Amer. Journ. of the med. Sciences. 
1913. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patell&rklonus kommt nicht Belten vor ohne gröbere organische Erkrankung 
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■des Nervensystems, und zwar bei akuten Infektionskrankheiten, insbesondere Typhus, 
■chronischen Infektionen mit Toxämie, speziell Tuberkulose, Urämie, Epilepsie un¬ 
mittelbar nach dem Anfall, medikamentösen Vergiftungen (Hyoszin, Äther, Chloro¬ 
form), starker Ermüdung, gewissen Neurosen (Neurasthenie, Hysterie, Paralysis 
Ägitans), Psychosen im Erregungszustände, chronischer Arthritis. Bei der Hervor¬ 
bringung des Klonus spielt wohl ein toxisches Agens eine Bolle; nur bei der 
chronischen Arthritis ist wohl eine konstante spinale Irritation die Ursache des 
Klonus. Spasmen und die pathologischen Beflexe fehlen hei dem durch Toxizität 
bedingten Patellarklonus (im Gegensatz zum organischen Klonus), nur können 
nach Hyoszin und unmittelbar nach dem epileptischen Anfall das Babinskisebe 
nnd Oppenheimsohe Zeichen positiv sein. 

36) Le phönomöne da l’extension da gros orteil assooiöe aux efforts mus- 
onlaires, par 0. de Souza et A. de Castro. (L’Encöpbale. 1913. Nr. 3.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Die VerfF. fanden hei normalen Individuen anläßlich von MuskelanBtrengungen 
(Dynamometerdruck mit der Hand usw.) die Extension der großen Zehe oder 
Abduktion der übrigen Zehen als Mitbewegung. Bei Fällen mit Läsion der Pyra- 
midenbahn ist das Phänomen aber ausgesprochener. 

36) Der Eigenreflex der groBen Zehe, von B. Hirschfeld und M. Lewan- 
dowsky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVI.) Bef.: Carl Grosz. 
Gelegentlich der gemeinsamen Untersuchung eineB Kranken, bei der sich die 

Verff. über die Positivität oder Negativität des Babinski sehen Reflexes nicht einigen 
konnten, machten sie die Beobachtung, daß bei einer großen Anzahl gesunder 
Personen eine Dorsalflexion der großen Zehe zu erzielen ist, wenn man die Haut 
der großen Zehe und der benachbarten Gegend der Fußsohle reizt. Am erreg¬ 
barsten erweist sich im allgemeinen die Haut an der Wurzel der großen Zehe 
und die laterale Fläche der großen Zehe (also gegenüber der 2. Zehe) in ihrem 
proximalen Teil. Man bedient sich zur Hervorrufung des Reflexes am besten einer 
mäßig spitzen Nadel; in einer Anzahl von Fällen ist ein Reflex überhaupt nicht 
zu erzielen, bei Männern ist der negative Erfolg häufiger. Die Streckung betrifft 
immer die Grundphalanx, die Bewegung ist gewöhnlich etwas schneller und kürzer 
als der sogen, typische Babinski. 

Eine Dorsalflexion des Fußes ist häufig nicht ganz zu vermeiden (das gilt 
ja auch häufig für den positiven Babinski). Das Verhalten der übrigen Zehen 
dabei ist sehr wechselnd. Aus dem zur Beobachtung verwendeten Material läßt 
sich erschließen, daß der gefundene Reflex ein normaler Reflex ist, der zwar fehlen 
kann, aber wohl bei mehr als der Hälfte der Menschen auszulöBen ist. In allen 
untersuchten Fällen war der Babinski, wie vorgeschrieben, an der lateralen Seite 
geprüft, negativ, also plantar. In den Fällen von Pyramidenläsion mit positivem 
Babinski, also Dorsalflexion vom lateralen Fußrande aus, ist die Dorsalflexion auch 
von der großen Zehe selbst und meist besonders schön zu erhalten. ' Der Reflex 
hat als Fehlerquelle für den Babinski, ferner für die Physiologie der Fußsohlen¬ 
reflexe Bedeutung. Es dürfte die Möglichkeit zu erwägen sein, daß die Dorsal¬ 
flexion der großen Zehe, die beim positiven Babinski erfolgt, schon physiologisch 
präformiert ist und dadurch zutage kommt oder wenigstens gefördert wird, daß 
der bei der Reizung der Fußsohle normale Plantarerfolg ausfällt. 

37) Sur le reflexe oontralatdral des orteils, par C. Pastine. (L’Encöphale. 
1913. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 6jähr. Mädchen mit Littlescher Krankheit. Durch Kompression der 
Wade oder der vorderen Partie des Unterschenkels links (etwas schwerer durch 
Reizung der Fußsohle) erhielt man fast konstant eine Extension oder Hyperexten¬ 
sion der großen Zehe rechts, seltener auch links; bei rechtsseitiger Reizung 
erhielt man stets eine Extension der gleichseitigen großen Zehe und nur zeitweise 


Digitized by 


Gck igle 


45* 

Qrifinal fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



708 


eine solche der linken Zehe. Also: kontralaterale Eztension der großen Zehe, 
besonders rechterseits. 

Fall U. Paralysis progressiva mit stets nachweisbarer, nur linksseitiger kontra¬ 
lateraler Extension der großen Zehe. 

Bei 54 Hemiplegikern fand Verf. die kontralaterale Großzehenextension bei 
Reizung der Faßsohle der gesunden Seite deutlich und konstant nur in 6 Fällen ; 
4 dieser Fälle boten auf der kranken Seite deutlich das Babinskische Zeichen, 
4 hatten Flexionskontraktur des kranken Beines mit sehr abgeschwächten Sehnen¬ 
reflexen, in einem dieser 5 Fälle ging die große Zehe in Extension, die übrigen 
Zehen in Flexion. Bei 15 Hemiplegikern erzielte man eine ziemlich ausgesprochene 
kontralaterale Zehenflexion, bei 12 Kranken nur eine schwache, hei 3 Hemiplegikern 
fand sich kontralaterale Zehenflexion ohne Babinski. Also in 55% der Fälle von 
Hemiplegie bewirkte die Reizung der Fußsohle der gesunden Seite eine kontra¬ 
laterale Flexion der Zehen, 3mal ohne Babinski; in 5 von 55 Hemiplegiefällen 
bestand der kontralaterale Reflex in einer Zehenextension. 

Im ganzen ist der kontralaterale Reflex sehr selten ohne gleichzeitigen Babinski, 
als Flexionsreflex kann er, auch ohne daß in der Tat eine Nervenaffektion be¬ 
steht, Vorkommen, z. B. bei vorgeschrittener Tuberkulose, bei welcher häufig Hyper- 
reflektivität und Hauthyperästhesie besteht. 

Der kontralaterale Reflex soheint nach den bisherigen und auch nach Verf.’s 
Erfahrungen mehr für eine zerebrale als eine medulläre oder zerebrospinale Pyra¬ 
midenläsion zu sprechen. Ist er einseitig vorhanden, während die Pyramidenläsion 
doppelseitig ist, so scheint er die am meisten betroffene Seite anzuzeigen (vgl. auch 
d. Centr. 1912. S. 436). 

38) Note on oontralateral Oppenheim and Gordon reflexes, with obser- 

vatlons In two oases, by A. Myerson. (Journ. of nerv, and ment. dis. 

1913. Nr. 9.) Ref.: Artur Stern. 

In einem der beiden mitgeteilten Fälle war der kontralaterale Oppenheim 
und Gordon — bei spastischer Parese beider Beine mit Fußklonus — der einzige 
beobachtete Großzehenreflex, kein Babinski, in dem anderen Falle waren zugleich 
homolateraler Babinski, Oppenheim und Gordon, auf der einen Seite, homolateraler 
Oppenheim und Gordon der anderen Seite vorhanden. In dem ersten Falle war 
der kontralaterale Reflex konstanter und typischer auf der anscheinend weniger 
affizierten Seite, wie das ja auch von Babinski bekannt ist. Die Pathogenese der 
kontralateralen Reflexe überhaupt ist noch ungeklärt. 

39) A propoa of the oontralateral Oppenheim and Gordon reflexes, by 

Alfred Gordon. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1914. Nr. 3.) Ref.: Stern. 

Verf. fand den Reflex immer nur dann, wenn auch andere Zeichen einer 

Pyramidenläsion vorhanden waren oder sich in der Folgezeit bei Fortschreiten des 
LeidenB entwickelten. Er verschwand bei Rückbildung anderer spastischer Er¬ 
scheinungen. Der Reflex ist ein Frühsymptom bei Pyramidenläsion. Er scheint 
zustandezukommen durch eine Reizung der ungekreuzten Pyramidenfasern. 

40) Un nouveau röflexe ohes un sujet prösentant un syndröme oörebslleux, 

par Hariano R. Castex. (Revue neurol. 1913. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im vorliegenden Falle wurde die Diagnose auf Tumor der hinteren Schädel¬ 
grube (wahrscheinlich in der linken Eieinhirnhemisphäre) gestellt. Reizte man die 
Planta pedis mit dem Perkussionshammer oder mit einer Nadel, so kam eine 
Kontraktion des Ileopsoas, Sartorius und manchmal auch des Quadrizeps des nicht 
gereizten Beines zustande, so daß eine Beugung des Oberschenkels erfolgte. Der 
Unterschenkel kann dabei gestreckt oder gebeugt ^leiben; es hängt dies vom 
Kontraktionszustand des Quadrizeps ab. 

Die reflexogene Zone ist ausgedehnt; sie erstreckt sich über die ganze Fuß- 
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•ohle, vom inneren bis nun äußeren Rand, von den unteren Phalangen der Zehen 
bis zur Ferse. 

Obwohl sämtliche Sensibilitätsqualitäten über der linken Fußsohle erloschen 
und rechts sehr abgeschwächt sind, ist der Reflex beiderseits gleich stark vor« 
banden. Er tritt mit absoluter Sicherheit bei jeder Reizung der Planta 
pedum auf. 

Dieser Reflex ist nicht verwandt mit denjenigen, die von Toby Cohn, Jacob« 
sohn und Caro und E. Loewy beschrieben worden sind. 

41) Über einen neuen antagonistischen Reflex, von A. Piotrowski. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1913. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hatte früher (s.d.Centr. 1913. S. 523) den „Anticusreflex“ beschrieben: 
nach Perkussion des M. tibialis anterior etwas unterhalb seiner Ursprungsstelle 
erfolgt eine reflektorische Dorsalflexion und Supination des Fußes. Dieser Reflex 
ist bei Individuen mit allgemeiner Hyperreflexie anzutreffen. Bei der Nachprüfung 
fand Verf. noch ein anderes Phänomen: bei Perkussion des entspannten M. tibialis 
anterior, zwischen der Tuberositas tibiae und dem Capitulum fibulae, beobachtet 
man manchmal statt des Anticusreflexes eine kräftige Plantarflexion des Fußes 
nach Art. des Achillessehnenreflexes mit Kontraktion des Gastrocnemius. Dies 
Phänomen findet sich bei Individuen mit spastischen Erkrankungen und ist 
pathologisch; es ist ein antagonistischer Reflex. Manchmal sah Verf. auch nur 
eine reflektorische Plantarflexion der Zehen (antagonistischer Zehenreflex). Die 
Plantarflexion konnte in einem der angeführten Fälle gefunden werden, ohne daß 
z. B. Babinski positiv war. Damit ist sein diagnostischer Wert erwiesen. Die 
sechs positiven Krankengeschichten (vier Fälle von Sclerosis multiplex, je einer 
von Myelitis und Wirbelerkrankung) sind den Ausführungen beigegeben. 

42) Reflexes d'automatisme medullaire et reflexes dits „de döfenae“: le 
phdnomöne des raooourolsseurs, par Pierre Marie et Cb. Foix. (Semaine 
mödicale. 1913. Nr. 43.) Ref.: W. Misch. 

Bei dem von der Kontrolle des Gehirns befreiten Rückenmark finden sich 
verschiedene geordnete Reflexe, der Beugereflex, der Streckreflex und der gekreuzte 
Streckreflex, die gemeinhin als Abwehrreflexe bezeichnet werden, die man jedoch 
lediglich als Ausdruck eines Automatismus des Rückenmarks aufzufassen bat. 
Diese Reflexe, welche sich experimentell beim Tier durch Isolierung des Rücken« 
marke vom Gehirn erzeugen lassen und die beim Menschen unter pathologischen 
Verhältnissen, nämlich bei Unterbrechung der Pyramidenbahnen bzw. aller zwischen 
Gehirn und Rückenmark ziehender Bahnen Vorkommen können, sind als die Kom¬ 
ponenten der Laufbewegungen aufzufassen, die eine Funktion des Rückenmarks 
darstellen. Beim Menschen lassen sich diese geordneten Reflexe diagnostisch bei 
Rückenmarksläsionen verwenden: bei Unterbrechungen der Pyramidenbahnen Bind 
sie nur in geringem Grade vorhanden, dagegen sind sie bei einer mehr oder 
weniger vollständigen Unterbrechung aller Leitungsbahnen (Myelitis transversa, 
Kompressionsparaplegie) außerordentlich ausgeprägt. Auch zur Lokalisation der 
Rückenmarksläsion lassen sie sich insofern verwenden, als sie im allgemeinen die 
untere Grenze der Läsion bezeichnen. Meist sind die einzelnen Bewegungen um 
so plötzlicher, je intensiver der Reflex auftritt, aber es scheint, als ob das erstere 
ein Zeichen für die Mitbeteiligung der zerebellaren Leitungsbahnen ist. 

• 43) Les röflexes d’automatisme medullaire. Le phönomdne des raocour- 
oisseurs, par A. Strohl. (Paris, G. Steinheil, 1913.) Ref.: W T . Misch. 
Die von Pierre Marie und Foix so benannte Gruppe der „Reflexes d’auto¬ 
matisme medullaire“ wird ihrer physiologischen und pathologischen Bedeutung 
nach eingehend.untersucht. Zunächst geht Verf. ausführlich auf die beim Menschen 
physiologisch vorhandenen Reflexe ein, deren Verlauf sich einerseits aus ihrer 
Latenzzeit, andererseits aus pathologisch-anatomischen Beobachtungen studieren 
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läßt. Nach der Latenzzeit lassen sich die Reflexe einteilen in Sehnenreflexe, deren 
Latenzzeit am 0,04 Sekunden herum schwankt, und in Hautreflexe, deren Latenzzeit 
etwa fünfmal länger und viel variabler, im Mittel etwa gleich 0,20 Sekunden, ist. 
Doch läßt sich aus der längeren Latenzzeit nicht ohne weiteres auf einen längeren 
Reflexweg schließen, denn es ist z. B. nicht ausgeschlossen, daß ein Teil der ver¬ 
lorenen Zeit bei den Hautreflexen in den peripheren Organen der Beruhrungs¬ 
empfindung verbraucht wird. Ganz unklar bleibt die Lokalisierung der Reflex¬ 
bahnen nach den experimentellen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen, 
die sich zum Teil widersprechen. Die Hautreflexe sind einerseits bei Hemi- oder 
Paraplegien herabgesetzt oder erloschen, andererseits bleiben sie in gewissen Fällen 
von totaler Rückenmarksdurchschneidung erhalten und verteilen sich den Rücken¬ 
markssegmenten entsprechend, so daß ihre mesenzephale oder kortikale Lokalisation 
sehr zweifelhaft ist. Die Sehnenreflexe sind einerseits meist bei Läsionen der 
zerebro-medullaren Verbindungsbahnen gesteigert, andererseits überstehen sie, selbst 
bei Intaktbleiben des Reflexbogens, eine Rückenmarksunterbrechung nicht, so daß 
ihre Lokalisation im Rückenmark anfechtbar iBt. Demnach sind die klinischen 
und pathologischen Angaben über die Reflexbahnen noch sehr verworren, so daß 
eine sichere Bestimmung ihres Verlaufes noch nicht möglich ist. 

Dagegen sind die von van Gehuchten als Abwehrreflexe aufgefaßten patho¬ 
logischen „Reflexes d'automatisme mödullaire“ sicher im Rückenmark lokalisiert 
und ihrer Bahn nach hinreichend bekannt. Diese Reflexe, die sioh bei Zerstörung 
der Rückenmarksbahnen finden, sind teils durch Reizung der oberflächlichen Haut¬ 
empfindung, teils durch Erregung der osteo-artikulären Tiefensensibilität auazu- 
lösen und als Ausdruck der Tätigkeit des isolierten Rückenmarks aufzufsssen. 
Der gewöhnliche Typus derselben ist die totale Flexion der gereizten unteren 
Extremität oder der Flexorenreflex; andererseits kann man durch geeignete Reizung 
ein entgegengesetztes Phänomen, den Extensorenreflex, sowie eine Kombination 
von beiden, den gekreuzten Extensorenreflex, hervorrufen. Bei diesen Bewegungen 
tritt eine beträchtliche Anzahl von Muskeln in Aktion, von denen ein gewisser 
Teil durch Hemmung erschlafft, so daß die Bewegung eine bei anderen Haut¬ 
reflexen nicht vorhandene Koordination besitzt. Als Abwehrreflexe sind diese Be¬ 
wegungen nicht aufzufassen, da sie sich nicht immer gegen eine schädliche Reizung 
richten und auch oft statt die reizende Ursache zu fliehen, die Extremität der¬ 
selben nähern, sondern sie treten vielmehr nach Läsionen der Pyramidenbahnen 
auf, und es erscheint unlogisch, dem verletzten Rückenmark einen Mechanismus 
zuzuschreiben, den es in intaktem Zustande nicht besitzt. Tatsächlich erklärt sieb 
das Auftreten dieser Reflexe durch Vergleichung mit den Reflexen, die bei 
Hunden und Katzen nach Durchschneidung des Mesenzephalons oder Rückenmarks 
auftreten und die von Philippson und Sherrington als Ausdruck eines Gang¬ 
automatismus des isolierten Rückenmarks erkannt wurden. Dieser Gangautomatismus 
enthält alB Hauptelemente den „flexion-reflex“, der dem oben beschriebenen 
Flexorenreflex entspricht, den „crossed extension reflex“, der sich als gekreuzter 
Extensorenreflex wiederfindet, und den „mark-time reflex“ von Goltz oder „stepping 
reflex“ von Sherrington, der bisher nur als für die Gangbewegung charakteristi¬ 
scher rhythmisch-alternierender Reflex dargestellt werden konnte. Der Babinskiscbe 
Reflex, der in dem Flexorenreflex enthalten ist, muß als geringste Äußerung des 
Gangautomatismus aufgefaßt werden; denn er begleitet unter normalen Verhält¬ 
nissen beim Gang die Beinflexion und kann auf dieselbe Art ausgelöst werden 
wie die anderen oben genannten Reflexe, mit denen er bei denselben patho¬ 
logischen Verhältnissen gemeinsam nachgewiesen werden kann. Seine besonder« 
Bedeutung liegt darin, daß er einen Reflex auf minimale Reizung darstellt und 
daß er einen anderen, unter normalen Verhältnissen anftretenden Reflex ver¬ 
drängt. 
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44) Über das Symptom „reflexe de defense“ (Bablnski), von M. Astwaza- 

turoff. (Obosr. Psych. u. Neurogl. 1913. Nr. 6 u. 7.) Bef.: Krön (Moskau). 

Ver£ kommt zn folgenden Schlüssen: Reflexe de defense ist ein Symptom, 
das infolge Ornckes der Pyramidenbahn zustande kommt. Mechanische Reizong 
der Fußsohle, Druck der Achillessehne, Schmerz- und thermische Beize der inneren 
Fläche des Oberschenkels lösen diesen Reflex am ehesten aus. Bei der temporaren 
schlaffen Lähmung, die in den Anfangsstadien der Läsion oberer Bückenmarks¬ 
abschnitte auftritt, kommt dieser Reflex in Erscheinung bei negativem Babinski 
nnd negativem Patellarreflex. Der beschriebene Reflex iBt der Ausdruck des Auto¬ 
matismus des Rückenmarks infolge Loslösnng der entsprechenden Segmente von 
höher gelegenen Teilen. 

46) Über pleorogene Extremitätenreflexe, von Finsterer. (Wiener klin. 

Rundschau. 1913. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

53 jähr. Beamter, Suizidversuch durch Schuß in linke Brustseite. Unmittelbar 
danach habe er starke Schmerzen in beiden Beinen mit krampfartigen Zuckungen 
gehabt. Bei der Aufnahme Zeichen des Shockes, Hämatothorax. Bei Perkussion 
des Thorax heftige Schmerzen in beiden Beinen, namentlich links, ebenso bei 
tiefen Inspirationen. Hyperalgesie, mit leichter Steigerung der Patellarsehnen- 
reflexe, an den Beinen, sonst seitens Nervensystems negativer Befund. Röntgen¬ 
bild ergab Projektil links neben 1. Lendenwirbel, Wirbelsäule unverletzt. Unter 
Bettruhe und Morphin allmähliche Abnahme der Schmerzen, die aber eine Woche 
hindurch bei starker Perkussion noch immer auslösbar sind. 10 Tage später keine 
Parästhesien mehr, keinerlei Folgeznstände der Verletzung. Abgabe, wegen Paranoia 
quernlanB, in Irrenanstalt. 

Verf. verweist auf die Arbeiten von Saar und Zesas und betont die differential¬ 
diagnostische Wichtigkeit der Kenntnis von den pleurogenen Reflexen und Krampf¬ 
anfällen. In vorliegendem Fälle z. B. war von dem zuerst gerufenen Kollegen 
wegen der Schmerzen in beiden Beinen die Wabrscbeinlichkeitsdiagnose „Schuß¬ 
verletzung des Rückenmarks“ gestellt worden. 

* 46) Mendelism and the problem of mental defeet, by David Heron. 

(London 1913.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Für die Schwierigkeit der neuen Richtung der Erbforschung und der An¬ 
wendung des Mendelismus für Geistes- und Nervenkrankheiten ist das H.’scbe Buch 
ein lehrreiches Beispiel, zumal es sich auf eine Einzelfrage begrenzt. Der Ref. 
hatte 1910 in einem Vortrage (d. Gentr. 1910. S. 101) der früheren Lehre, daß 
manisch-depressives Irresein einerseits und Dementia praecox-Paranoia-Erkrankungen 
andererseits sich bei der Vererbung ausschließen, eine neue Behauptung hinzu¬ 
gefügt: es sollen Epilepsie, Imbezillität, Hysterie, zerebrale Kinderlähmung, Chorea 
und Hirngliose vorzugsweise in denselben Familien Vorkommen, aber keine Erb¬ 
lichkeitsbeziehung zu manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox haben. 
Diese Behauptung hat Ref. nach dem Material der Berliner städtischen Irren¬ 
anstalten aufgestellt, indem er die Familien mit zwei oder mehr Anstaltspfleg¬ 
lingen herausgriff. Ref. hat wegen dieser neuen Tatsache von Vererbungskreisen 
gesprochen und demnach drei Vererbungskreise vorläufig hingestellt. 

Nun sind Weeks und Davenport in Amerika mit der streng-mendelistiBchen 
Aufarbeitung von Familien von Epileptikern zu dem Ergebnis gelangt, daß Epi¬ 
lepsie und Imbezillität bzw. Idiotie sich vorzugsweise gegenseitig vererben und 
daß in zweiter Linie und weniger oft Chorea und zerebrale Kinderlähmung in 
denselben Vererbungskreis gehören. 

Der Triumph, den solche Übereinstimmung der Ergebnisse der Erbforschung 
trotz Anwendung ungleicher Methoden zu gewähren scheint, ist auf den ersten 
Anblick groß. 
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Nun kommt aber Verf. vom Londoner Galton-Laboratorium mit einer Kritik 
der Wecks • Davenportschen, dem amerikanischen Erbforschungsinstitut ent¬ 
stammenden Arbeiten und läßt an ihrer Methodik kein gutes Haar« Die Einzel¬ 
heiten würden die Leser d. Centr. ermüden. Auch hat den Ref. die Kritik des 
Verf.’s nicht überzeugt. Ein Zoologe vom Fach wie Plate läßt die Weekssche 
Methode gelten. Es mag hier genügen, an diesem Beispiel aufzuzeigen, wie großer 
Vorsicht die Erbforschung nach Mendel auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten 
bedarf. 

47) The neuropathio inheritanoe, by F. W. Mott (Journ. of mental Science. 
LIX. 1913. S. 222.) Ref.: W. Misch. 

Bei der Vererbung von Nervenerkrankungen lassen sich die Mendel sehen 
Vererbungsgesetze nicht nachweisen, was ja bei den mannigfachen Formen der 
verschiedenen Nervenleiden nicht verwunderlich ist; selbst bei der Epilepsie, die 
sich vielleicht noch am leichtesten feststellen läßt, gibt es immer noch unbekannte 
Formen, die die einwandfreie Untersuchung einer ganzen Familie unmöglich machen 
würden. Außerdem spielen offenbar Zeit, Umstände und Schicksale eine große 
Rolle in dem Lebenslauf der einzelnen Mitglieder eines neuropathischen Stammes, 
von denen der eine durch Glück zu hohen Stellungen gelangen kann, während 
der andere im Asyl oder durch Selbstmord endet. So stammte z. B. Byron, der 
selbst wahrscheinlich Epileptiker war, aus einer schwer neuropathischen Familie; 
seine Großmutter mütterlicherseits litt an Melancholie und endete durch Suizid, 
ein anderer Verwandter nahm Gift; seine Mutter war „exzentrisch“, sein Vater 
beging Suizid. Ebenso läßt sich von einer großen Anzahl der bedeutendsten 
Männer nachweisen, daß unter ihren nächsten Verwandten die schwersten Geistes¬ 
krankheiten vorkamen. 

Verf. hat nun aus den Asylen in dem Gebiet von London 3118 Fälle, die 
im ganzen 1450 Familien angehörten, gesammelt und bei ihnen Erhebungen über 
die Vererbbarkeit von Nervenerkrankungen angestellt. Dabei ergab sich, daß 
sich unter der anormalen Nachkommenschaft anormaler Eltern sehr viel mehr Töchter 
als Söhne und unter den anormalen Mitgliedern derselben Familie mehr kranke 
Schwestern als Brüder fanden. Diese größere Häufigkeit geistiger Anomalien bei 
den weiblichen Mitgliedern einer Familie hängt wohl mit der größeren Bedeutung 
der geschlechtlichen Vorgänge bei der Frau zusammen, die einen großen Einfluß 
auf die psychischen Vorgänge haben und eine Disposition zu psychischen Schwan¬ 
kungen bieten, die ihrerseits leicht zu Geisteskrankheiten führen. Unter der 
Nachkommenschaft findet sich deutlich die Neigung, in jüngerem Alter und in 
schwererer Form zu erkranken als die Eltern, eine Erscheinung, die in Anlehnung 
an Darwin als „Antizipation“ bezeichnet wird. Etwa 50 °/ 0 der Nachkommenschaft 
erkrankt vor dem 25. Lebensjahr, während das Erkrankungsalter der Eltern mit 
imbeziller Nachkommenschaft durchschnittlich 50 Jahre beträgt. Demnach erfolgt 

die Erkrankung der Eltern in den meisten Fällen erst nach der Geburt der 

Kinder. Am häufigsten findet sich bei der Nachkommenschaft angeborener Schwach¬ 
sinn oder Dementia praecox. Durch die Antizipation ist die Möglichkeit gegeben, 
eine anormale Familie zu bessern, indem die früh an Imbezillität oder Dementia 
praecox Erkrankten meist nicht dazu kommen, Kinder zu zeugen; es werden also 
die ungesunden Nachkommen aussterben und nur die gesunden sich fortpflanzen, 

so daß durch diese Auswahl eine Besserung des Stammes erreicht wird. Nach 

der ersten Krankheitsattacke der Eltern wurden 7,9 °/ 0 der geisteskranken Kinder 
geboren, doch bleibt auch eine große Anzahl der nach dem Ausbruch der Er¬ 
krankung geborenen Kinder gesund; es ist also nicht ohne weiteres zu ent¬ 
scheiden, ob Individuen, bei denen sich die ersten Spuren einer Geisteskrankheit 
zeigen, durch Internierung oder Sterilisation an der Erzeugung von Nachkommen¬ 
schaft verhindert werden sollen. Bei doppelseitiger neuropathischerBelastung ist 
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die Häufigkeit geistiger Erkrankung bei der Nachkommenschaft durchschnittlich 
viermal so groß als bei einseitiger Belastung. 

Endlich wird noch untersucht, ob sich nachweisen läßt, daß eine Disposition 
für progressive Paralyse erblich ist. Es stellt sich jedoch heraus, daß hierbei 
die Vererbung eine sehr geringe Bolle spielt. Nur die eine Ausahme scheint zu 
bestehen> daß häufig mehrere Brüder gemeinsam an Paralyse erkranken; in 
32 Familien nämlich, in denen mehrere Brüder vorhanden waren, von denen einer 
oder mehrere an Paralyse erkrankten, waren sechsmal (d. i. 18,7 °/ 0 ) mehrere Brüder 
befallen. Diese Erscheinung will Verf. erklären entweder mit der Vererbung eines 
besonders starken sexuellen Temperaments, das ja für die Erwerbung von Tabes 
und ParalyBe von großer Bedeutung ist, oder mit einer vererbten Immunität und 
Überempfindlichkeit gegen den spezifischen Syphiliserreger, die einerseits einen 
leichten Verlauf der Syphilis bewirkt, andererseits aber die Disposition für die 
„parasyphilitischen“ Erkrankungen erhöht oder bildet. 

48) Psyohiatrlsohe FamlUenforschungen, von Ernst Wittermann. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. XX. H. 2; vgl. d. Centr. 1914. S.128.) Ref.: Carl Grosz. 

Nach einer Übersicht über die die Erblichkeitsgesetze in der menschlichen 
Pathologie betreffende Literatur, speziell über die die Gültigkeit der Hendel« 
sehen Regeln in der Neuropathologie betreffenden Arbeiten werden kurze Kranken¬ 
geschichten der hier in Betracht kommenden Fälle nebst Familientafeln der Kranken 
mitgeteilt, die teils durch Befragen vieler Familienangehöriger, teils durch Akten¬ 
forschung gewonnen wurden. Untersucht wurden: 1. Familien mit nur einmaligem 
Vorkommen von Dementia praecox; 2. Familien mit gehäuftem Vorkommen von 
Dementia praecox oder von Kombination der Dementia praecox mit Psychopathien; 
3. Familien mit manisch-depressivem Irresein; 4. Familien mit atypischem Erb¬ 
gange und atypischen Krankheitsbildern. Das Material umfaßt 81 Familien mit 
26C0 Individuen, der weitaus größte Teil betraf Dementia praecox-Familien 
(69 Familien mit 135 Fällen). Die vom Verf. angestellten Untersuchungen be¬ 
trafen den Einfluß der Geburtsziffer auf die Entstehung der Geisteskrankheiten 
(speziell der Dementia praecox), ferner die Frage, ob die Mendelscben Regeln 
bei der Vererbung der Anlage zu Psychosen gültig' sind (bei letzterer Unter¬ 
suchung wurden rechnerische Methoden in Anwendung gebracht). Die Zusammen¬ 
fassung der Resultate dieser sorgfältigen Arbeit ergibt u. a.: a) In überwiegendem 
Maße tritt die Anlage zu Geisteskrankheiten, insbesondere zur Dementia praecox 
und zum manisch-depressiven Irresein, familiär auf. b) Die Anlage zur Dementia 
praecox ist eine im Sinne Mendels rezessiv sich vererbende Eigenschaft, c) Ge¬ 
häuftes Auftreten von Dementia praecox innerhalb einer Geschwisterreibe ent¬ 
spricht durchaus erblicher Belastung, d) Die Erst- und Spätgeborenen innerhalb 
einer Geschwisterreihe erkranken häufiger an Dementia praecox; die Sterblichkeit 
der Kinder von der Geburtsziffer 10 an ist eine außerordentlich große, e) Unter 
den Ursachen der Entstehung der Anlage zur Dementia praecox spielen Alkoholismus 
und Syphilis eine wichtige Rolle; ebenso scheint schwere Tuberkulose in der 
Aszendenz Anlage zur Dementia praecox zur Folge zu haben, f) Die an Dementia 
praecox erkrankten Geschwister zeigen eine weitgehende Ähnlichkeit der Krank- 
heitsbilder. g) Die Kombination von Anlage zur Psychose aus der einen Linie 
mit luetischer Infektion in der anderen Linie ergibt sehr schwere Krankheitsbilder 
von atypischem Verlaufe. 


48) Die Krankheit der drei Gesohwister Weilemann. Klinischer Beitrag 
zur Kenntnis der heredofamiliären Erkrankungen, von Minna Christinger. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIV. 1913. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Klinisch-anatomischer Bericht über drei Geschwister, deren Leiden seiner 
typischen Kleinhirnsymptome wegen zur Gruppe der zerebellaren Ataxie oder der 
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Mari eschen Krankheit gehören würde, bei denen aber eine ganze Anzahl von 
Symptomen anf eine Kombination mit Erkrankungen des Großhirns hinweut. 

Bei allen drei Geschwistern, die eine normale erste Kindheit durchmacbten, 
traten zwischen dem 9. und 11. Lebensjahre als erstes Symptom der künftigen 
Krankheit epileptische Anfälle auf, denen eine rascher sIb gewöhnlich zunehmende 
Demenz parallel geht. 6 bis 9 Jahre später, zwischen dem 16. und 20. Lebens¬ 
jahr der Kranken, werden Störungen des Gleichgewichts beobachtet, die, progressiv 
zunehmend, bald jede selbständige Lokomotion unmöglich machen. Etwa ein Jahr 
später zeigen sich die choreatisch-athetotischen Bewegungen, die im Verlaufe der 
Krankheit an Häufigkeit und Intensität zunehmen. 2 bis 3 Jahre nach Beginn der 
Gleichgewichtsstörungen bleiben die Kranken dauernd ans Bett gefesselt, und 
schon früher angedeutete Veränderungen des Uuskeltonus werden jetzt manifest, 
insofern als die Extremitäten sowohl als der Kopf passiven Bewegungen erst 
beträchtlichen Widerstand entgegensetzen, nach dessen Überwindung aber abnorm 
leicht beweglich sind. Konvulsive Zuckungen, die jeweils einen epileptischen 
Anfall einleiten, werden mit den Jahren ebenfalls stärker und dauern länger. 
Die Reflexe sind erhöht. Die Augenbewegungen sind frei, es besteht kein 
NystagmuB. Incontinentia urinae et alvi tritt erst ein, nachdem die Kranken 
bettlägerig geworden sind. 

Die körperliche Entwicklung bleibt auf einer kindlichen Stufe stehen, und 
weder sekundäre Geschlechtsmerkmale noch Menstruation stellen sich ein. 

Auch der Sektionsbefund ist bei allen Geschwistern ungefähr gleich. Am 
auffallendsten ist das Mißverhältnis zwischen Groß* und Kleinhirn, zu ungunsten 
des letzteren, wobei zugleich eine ungewöhnliche Kleinheit auch des Großhirns 
besteht. Mikroskopisch ist an kleinen, aus der Rinde exzidierten Partien eine 
Randgliose zu sehen. Das Kleinhirn zeigt keine Veränderungen. Das Krankheits¬ 
bild setzte sich also zusammen aus epileptischen Anfällen und Zuckungen, sekundärer 
Demenz, zerebellarer Ataxie, Chorea-Athetosis, Hypotonie verbunden mit Intentions¬ 
hypertonie, Infantilismus; es gehört zu den heredofamiliären Erkrankungen. 

60) Beitrag zur Ätiologie, Pathogenese und pathologischen Anatomie der 

Tay-Sachssehen familiären amaurotischen Idiotie, von Tb. Savini- 

Castano und E. Savini. (Zeitschr. f. Kinderh. VII. H. 5u.6.) Ref.: Zappert. 

Die Verff. haben einen äußerst sorgfältig untersuchten Fall von amaurotischer 
Idiotie zum Gegenstand weitgehender Erörterungen über familiäre Krankheiten 
deB Nerven- und MuskelBystems gemacht. Der betreffende Fall, der klinisch ohne 
Besonderheiten verlief, zeichnete sich anatomisch durch das Vorhandensein Mer 
stark veränderten Nervenzellen im Gehirn, runde, birnförmige Form mit Auf¬ 
blähung, durch das Fehlen der MyeliBierung des Gehirns, durch die Abwesenheit 
von Neurofibrillen, durch Btarke Neuronophagie, durch zellige Infiltration in die 
Gefäße, durch reichliche Corpora amylacea aus. Diese Veränderungen lassen den 
Schluß zu, daß bei der amaurotischen Idiotie ein Degenerationszustand eineB in 
seiner Entwicklung zurückgebliebenen Gehirns vorliegt. Weitere Betrachtungen 
der Verff. führen sie zur Aufstellung enger Beziehungen zwischen nervösen und 
muskulären Erkrankungen, zur Hervorhebung des Initial- und Pubertätsalters für 
die Entwicklung und Erkrankung des Nervensystems und zur besonderen Be¬ 
achtung der inneren Drüsen bei Erkrankungen des neuro-muskulären Systems. 
Diese endokrinen Drüsen stellen einen für die individuelle Konstitution höchst 
wirksamen Faktor dar, der exquisit vererbbar ist und familiäre sowie hereditäre 
Erscheinungen hervorruft. Bei der amaurotischen Idiotie dürfte die fortwährend 
auf das Nervensystem ausgeübte Reizung eine Bevorzugung armer Juden unter den 
Erkrankten zur Folge gehabt haben. Die Wechselwirkung zwischen geschädigtem 
Nervensystem und gestörter endokriner Drüsenfunktion hat dann das sonderbare 
Leiden hervorgebracht. 
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61) Zar Histopathologie der infantilen Form der femiliär • am aurotisohen 
Idiotie, von Ernst Frey. (Virchows Archiv. 1913. H. 2 a. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Histologischer Befund in einem Fall von familiär« amaurotischer Idiotie. 

Färbung nach Nissl und Bielschowsky. Makroskopisch waren weder am Hirn 
noch am Rückenmark Veränderungen auffindbar. Histologisch: wie in den Schaffer« 
sehen Fällen, erlitten alle Zellen der Hirnrinde eine Blähung oder Schwellung 
und eine Dekomponierung des endozellulären Netzes; diese Blähung betraf nicht 
nur den Zellkörper, sondern auch die Fortsätze. Der Achsenzylinder bleibt meist 
unverändert. Sehr charakteristisch für die Tay«Sachssche Krankheit ist das Ver¬ 
halten der Purkinjesohen Zellen im Kleinhirn. Bei diesen Zellen betrifft die 
Blähung außer den Zellkörper die Dendriten, in Form von enormen ballonförmigen 
Schwellungen, wodurch die Purkinjezellen eine monströse Gestalt annehmen können. 
Bei diesen Zellen kann öfters eine Blähung auch am Achsenzylinder bemerkt werden. 

Die Spinalganglien zeigen außer der Blähung der Ganglienzellen keine solchen 
Veränderungen, welche für die familiär«amaurotische Idiotie spezifisch wären, 
denn die Proliferation der Satelliten kommt bei allen krankhaften Veränderungen 
der Spinalganglienzellen vor. 

62) Über zwei Fälle der juvenilen Form der familiären amaarotisohen 
Idiotie, von Hans Berger. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XV. 1913. 
H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bruder und Schwester mit familiärer amaurotischer Idiotie. Bei der Schwester 
wurde die Diagnose duroh den typischen, von Spielmeyer in seinen Fällen fest- 
gestellten Leichenbefund bestätigt. Heredität nicht nachweisbar, keine Verwandten¬ 
ehe der Eltern, keine verwandtschaftliche Beziehungen zu jüdischen Familien, 
keine Lues, kein Alkoholismus in der Aszendenz. Eine Schwester völlig gesund. 
Die Patientin starb im 19. Lebensjahre an Schluckpneumonie, die sich bei einer 
Serie von Krampfanfällen entwickelte, der Bruder ist jetzt 14 jährig. Bei beiden 
setzte das Leiden mit Sehstörungen ein, im weiteren Verlauf gesellten sich epi¬ 
leptische Anfälle hinzu, dann fortschreitender geistiger Defekt. Keine Lähmungs¬ 
erscheinungen, doch beim Bruder positiver Babinski. 

63) Seoha Fälle der komplizierten hereditär-familiären Optiousatrophie des 
Kindesaltera (Behr), von S. Takashima. (Klio. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1913. Dezember.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die vom Verf. beobachteten Fälle bestätigen, daß die von Behr originär 
beschriebene hereditäre familiäre Opticusatrophie mit ihren Symptomen mit Recht 
als ein besonderes Krankheitsbild anzusehen Mt. Und auf Grund der neuen und 
über längere Zeit sich erstreckenden Beobachtungen fügt Verf. hinzu, daß die 
Erkrankung in ihrem Symptomenkomplex keinen progressiven Verlauf zeigt. 

Der Beginn der komplizierten hereditär-familiären Opticusatrophie fällt bereits 
entweder in das Fötalleben oder in das erste Lebensjahr. Sie zeigt von vorn¬ 
herein und dauernd ein gleichbleibendes Bild und ist also dadurch differential- 
diagnostisch von allen ähnlichen hereditären und nicht hereditären Erkrankungen 
scharf abzugrenzen. 

64) Sar les relations des affeotions familiales du nerf optlque avao oelles 
da ayatöme nerveux, par Henri Frenkel. (Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 
1913. August-September.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ebenso wie es zahlreiche Typen familiärer Affektionen des Nervensystems 
gibt, ebenso gibt es mehrere Typen von familiärer Opticusatrophie: die einen sind 
hereditär und familial (Typus Leber), die anderen familial, aber auf eine einzige 
Generation beschränkt. Letztere haben die Neigung, sich mit den familiären 
Nervenkrankheiten zu kombinieren. Die familialen und nicht-hereditären Affektionen 
des Opticus beginnen oft in der Kindheit (Tay - Sachs sehe Krankheit, Retinitis 
pigmentosa, einfache Atrophie). Die familialen und hereditären Sehnervenaffektionen 
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beginnen in der Jugend oder im Mannee&lter und sind viel gutartiger, können 
sogar ausheilen. Die Eonsanguinität scheint eine wichtige ätiologische Bolle su 
spielen in Familien, welche zugleich zerebrospinale Läsionen und solche des 
N. opticus darbieten. In solchen Fällen ist die infektiöse und entzündliche Ätio¬ 
logie belanglos; wie bei der familiären amaurotischen Idiotie trifft die familiäre 
Degeneration gleichzeitig die zentralen und peripheren Neurone. 

65) Bötinite plgmentaire aveo atrophle papillaire et ataxie oörebolleuse 
famillales, par Henri Frenkel et Maurice Di de. (Revue neurol. 1913. 
Nr. 11.) Bef.: Eurt Mendel. 

In einer Familie litten drei Schwestern an Betinitis pigmentosa mit Atrophia 
optici, psychischen Störungen (Affektstörungen und erworbener Infantilismus), 
Asynergie (Zerebellarataxie) und Erampfanfällen. Gegen familiäre amaurotische 
Idiotie sprach die Tatsache, daß in der frühesten Eindheit die Intelligenzentwick¬ 
lung eine normale war, daß die Familie nicht jüdischer Herkunft war nnd daß 
extreme Muskelhypotonie bestand, während sonst die Reflexe gesteigert sind; 
schließlich fehlte auch der für die Tay-Sachssche Erankheit charakteristische 
Augengrundbefund, der braunrote Punkt auf weißem Hintergründe. Die Verff. 
klassifizieren ihre Fälle unter die erworbenen Dystrophien, welche auf eine große 
Anzahl von Nervenzellen ausgedehnt sind. Dieser Prozeß wird sich in ver¬ 
schiedener Weise kundgeben, je nach der Zeit seines Beginnes nnd je nach der 
Mitbeteiligung der Retina, der Groß- oder Eieinhirnrinde oder des Bückenmarks. 

66) On a pedigree showing both insanity and oomplioated eye disease: 
Antioipatlon of the mental disease in suooessive generations, by E. J. 
Lidbetter and E. Nett leship. (Brain. XXXV. Part III. 1913.) Bef.: L. Bruns. 
Die Verff. bringen den genauen Stammbaum (durch 5 Generationen) einer 

Familie, bei der sich geistige Störungen — symptomatologisch verschiedener Art 
— mit Augenstörungen verbanden. Die Geisteskrankheit wurde von Genera¬ 
tion zu Generation in früherem Alter deutlich (Antizipation); von der Augen¬ 
erkrankung ließ sich das nicht nachweiBen. Ähnliche Verhältnisse — Auftreten 
des Leidens in früherem Alter bei späteren Generationen — sind vor allem auch 
beim Diabetes beobachtet, und die Verff. berichten hier über neue Fälle. Sie 
bringen auch noch Beispiele vereinzelter Fälle von Eombination von Chorioiditis 
mit geistigen Störungen im frühen Lebensalter. 

67) Der familiäre Bindenkrampf, von J. Rülf. (Archiv f. Psych* LII. 1913. 
H. 2.) Ref.: Eurt Mendel. 

Fall von Erampf nach Jackson schein Typus bei einem jungen Manne und 
zwei von seinen Geschwistern sowie seinem Vater. Der Großvater war Potator, 
eine Schwester hysterisch, ein Vetter epileptisch. Es handelt sich also um eine 
erbliche Funktionsanomalie der motorischen Hirnrindenregion. Die Erämpfe wurden 
hauptsächlich ausgelöst bei Inanspruchnahme der motorischen Rindenfunktion (z. B. 
bei Beginn des Gehens). Um Hysterie bandelt es sich nicht, wohl aber um eine zentral 
bedingte motorische Neurose von Jacksonschem Typus und familiärem Auftreten. 
58) Bur los difförentes formes de spasme familial, par van Woerkom. (Folia 
neuro-biolog. VIII. 1914. Nr. 2.) Ref.: Eurt Mendel. 

Krankengeschichten von Bruder und Schwester mit familiärer spastischer 
Paraplegie. Der Bruder bot Intelligenz- und Charakterstörungen, epileptische 
Anfälle, Dystonien (Atonie und anhaltende tonische Spasmen), choreiforme Be¬ 
wegungen, Ataxie, Hypoplasie der Hoden und der Schilddrüse; die Schwester hatte 
Ataxie und Dystonien. Verf. nimmt eine doppelseitige Affektion (Hypoplasie oder 
Autointoxikatiou) der infrakortikalen Ganglien an. Die spastische familiäre Para¬ 
plegie ist nicht eine Krankheitseinheit, sondern ein Symptomenkomplex, der duroh 
die verschiedensten anatomischen Prozesse bedingt sein kann: zuweilen ist haupt- 
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sächlich das Rückenmark, zuweilen — wie Verf. in seinen Fällen annimmt — 
die Zentralganglien oder auch die Hirnrinde usw. befallen. 

59) Ein Fall hereditärer Familienerkrssknng vom Übergangstypus zwisohen 

spastisoher Spinalparalyse nnd Friedreioh scher Krankheit, von M. D o b r o • 

chotow. (DeutscheZeitschr.f.Nervenb.XLIX. 1913. H.lu.2.) Ref.: E. Hendel. 

In einer bis dahin gesunden Familie trat bei der Nachkommenschaft des 
einen der drei Brüder eine eigenartige Erkrankung des Nervensystems von einem 
und demselben Typus auf, die jetzt in zwei Generationen sich ausbildet. Die 
Nachkommenschaft des Stammvaters zählte im ganzen 32 Mitglieder, von denen 
ihn nur 20 überlebten (37,5 °/ 0 Mortalität). Von den Überlebenden sind 9 ge¬ 
sund und 11 (55 °/ 0 ) erkrankt. Von diesen 11 sind 6 Frauen. Bei jedem der 
Erkrankten ist das Leiden in typischer Form ausgebildet: es beginnt mit dem 
8. bis 12. Jahre, schreitet während der ersten 5 bis 7 Jahre fort und bleibt dann 
stationär. Während dieser letzten Periode besteht eine typische spastische Para¬ 
plegie, spastischer Gang, Rigidität der unteren Extremitäten, Elonus, Babinski, 
Pes equinus und equinovaruB, intakte Sensibilität und intakte Funktion der 
Beckenorgane, Nystagmus, skandierende Sprache, aphonische Stimme, Schluck¬ 
storung, normaler Augengrund, keine Ataxie, Tremor oder Lähmung an den Armen. 

Verf. bespricht des genaueren die Diagnose und gelangt zu dem Schlüsse, 
daß eine unreine Form der spastischen Spinalparalyse vorliegt und daß der Fall 
zu der Gruppe der FamilieDkr&nkheiten gehört, welche von der spastischen Spinal- 
paralyse zur Friedreich sehen Erankheit einen Übergang bildet. Besonders hervorzu¬ 
heben ist, daß ein scheinbar gesunder Mann von zwei bestimmt gesunden Frauen 
eine kranke Nachkommenschaft hat, wobei die eine der Frauen von ihrem gesunden 
ersten Manne gesunde Einder hatte: der Stammvater trug sicher in latenter Weise 
die pathologische Prädisposition in sich und übergab sie seiner Nachkommenschaft 
von zwei Frauen. Bemerkenswert ist ferner, daß der Vater sich vor 4 Jahren 
syphilitisch infizierte und daß dennoch, trotzdem er damals schon eine Erkrankung 
des Zentralnervensystems hatte, die Syphilis keinen Einfluß auf sein Nervensystem 
ausübte (4 Jahre sind zu kurze Zeit! Ref). Dies beweist nach Verf., daß die 
kongenitale Prädisposition zu Erkrankungen des Nervensystems an und für sich 
zu syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems nicht disponiert und daß in 
der Familie keine hereditäre Lues vorhanden war, auf die etwa die familiäre 
Erankheit zurückgeführt werden könnte. 

60) Klinischer Beitrag znr Kenntnis der familiären (hereditären) spastischen 

Spinalparalyse, von J. Ho ff mann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLVII 
u. XLVIII. 1913. Strümpell-Festschr.) Ref.: Eurt Mendel. 

Von fünf Geschwistern, die von blutsverwandten Eltern — sie waren Nach- 
geschwistetkinder — abstammten, blieben drei nebst ihren Nachkommen gesund, 
zwei davon, ein 56 Jahre alter Landwirt und die 40jährige Schwester wurden 
das Opfer der gleichen Erankheit, desgleichen die 27jährige Tochter des erstereD, 
das älteste von sechs der Ehe entsprossenen Hindern. Das Leiden trat bei allen 
drei Eranken zwischen dem 23. und 24. Lebensjahre in die Erscheinung; bis 
dahin waren sie kerngesund. Zuerst trat Spannung, Steifigkeit und Schwere der 
Beine auf, dann wurde der Gang allmählich schwerfällig und spastisch. Nie 
Gefühlsstörungen, Stuhl-oder Urinbeschwerden. Objektiv: starke aktive und passive 
Muskelspannungen, keine auffällige Parese, spastischer Gang, gesteigerte Sehnen¬ 
reflexe, Patellar- und Fußklonus, Babinski, Strümpell, Oppenheim positiv. Bauch¬ 
reflexe vorhanden. Eeine Muskelatrophie. Intentionstremor und gesteigerte Sehnen¬ 
reflexe an den Armen. Verlangsamte, leicht näselnde Sprache, gesteigerter Unter¬ 
kieferreflex. Eein Nystagmus, keine Opticusatrophie, keine psychischen Störungen. 
Diagnose: Familiäre spastische Spinalparalyse. Der 56jährige Pat. vermag sich 
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oach 33 jähriger Dauer des Leidens noch mit zwei Stöcken fortzubewegen. Das 
weibliche Geschlecht wird seltener befallen als das männliche. 

61) L’hypertrophie or&nienne simple fftmiliale, par Klippel et Felstein. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1913. Nr. 6.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Ein 49jähriger Kranker, der einer Bronchitis wegen aufgenommen ist, zeigt 

eine Schädelhypertrophie ohne irgendwelche funktionelle Störung. 

In der Familie des Kranken finden sich gleiche Fälle von Schädelhyper¬ 
trophie: der Großvater und ein Bruder desselben mütterlicherseits, ein Bruder 
des Kranken, die Mutter, zwei Schwestern des Kranken und ein Sohn desselben. 

Zunächst ist eine Vermehrung sämtlicher Schädeldurchmesser zu konstatieren: 
Der anterio-posteriore Durchmesser beträgt 36 om, der transversale 31 cm und 
der Umfang des Schädels ist 62 cm. Die Stirn springt sehr stark vor, während 
die Augen sehr tief liegen, die Fontanellen sind verknöchert, während der Unter¬ 
kiefer durch seine Größe dem Gesicht etwas Tierisches verleiht Die oberen 
Extremitäten messen bis zum Radiokarpalgelenk 38 cm, die unteren 88 cm. 
Thorax faßförmig. Thyreoidea normal. Radiographisch wird die Sella turcica 
normal gefunden und eine Behr ausgesprochene Verdickung der ganzen Schädel¬ 
decke ohne bemerkenswerte Veränderungen der Diploe. Die Veränderungen des 
Schädels bestehen schon von Geburt an. 

Man könnte differentialdiagnostisch denken an Pseudoostitis von Paget 
(aber dem widerspricht das Alter des Kranken), an Oxyzephalie (aber die andern 
charakteristischen Zeichen fehlen), an Leontiasis ossea (Virchow), an Akromegalie 
(aber die Extremitäten sind normal), an Spätrachitis (andere Zeichen fehlen), an 
Hydrocephalie (intellektuelle Zeichen können fehlen: Diplomatensohädel, Bildhauer¬ 
schädel, aber das radiographische Ergebnis ist ein anderes), an Aohondroplasie 
nach dem vorspringenden Stirn- und Scheitelhöcker, nach der kurzen Nase, auf¬ 
sitzend auf breiter Basis (aber es finden sich nicht die andern Zeichen: Mikro - 
melie, das Vorspringen der Hinterbacken, die verzögerte Beckenentwicklung, die 
kurze Taille, die Mißbildung der Hand und endlich die familiäre Dystrophie). 
Endlich bliebe noch übrig zu denken an die DysoBtose clöido-cränienne, wofür 
die Erblichkeit stark spricht; jedoch zeigen die Klavikeln keine Aplasie, die 
Fontanellen sind geschlossen, die Steilheit des Gaumens fehlt. 

Die Verff. nehmen einen eigenen Fall von einfacher familiärer Schädel¬ 
hypertrophie an, deren Characteristica folgende wären: familiäres Vorkommen, 
Beschränkung nur auf den Schädel und Unterkiefer, Vergrößerung aller Durch¬ 
messer, gleichförmige Verdickung der Schädelwand und die Abwesenheit jeglicher 
funktionellen Störung. 

62) Über familiäre Dysostose, beginnend in der Qesohleohtsreife (Fuber- 

tätsdy sostose), von G. Anton.. (Archiv f. Psychiatrie. LIV. 1914. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Von zwei normalen Eltern stammen zehn Kinder, und zwar leben sechs Söhne 
und drei Töchter. Von den sechs Söhnen ist nur der älteste normal gebaut. 
Der nächstälteste hat sich wegen Verkrümmung der Wirbelsäule und zunehmen¬ 
der Bewegungsschwäche erhängt; von den übrigen vier Brüdern sind alle etwa in 
der Pubertätszeit in der Wirbelsäule stark deformiert und zeigen Kyphoskoliose; 
zwei davon leiden gleichzeitig an einer zerebellaren Ataxie. Einer ist gleichzeitig 
leicht imbezill. Von den drei Töchtern zeigt eine nur geringe Kyphose, eine 
zweite hochgradige Kyphoskoliose mit leichter Ataxie. 

Die Wirbeleäulendeformirung gleicht am ehesten der Osteomalazie oder der 
Dysostose cleido-cränienne Marie’s. 

Wahrscheinlich handelt es sich in Verf.’s Fällen um eine Anomalie im poly¬ 
glandulären Apparate (bei zwei Fällen bestand Hypergenitalismns, bei einem 
Ausbleiben der Menses bis zum 25. Lebensjahre! Beginn des Leidens in der 
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Pubertätszeit!). In allen Fällen war die Schilddrüse wenig entwickelt, doch 
fehlten Myxödemsymptome. 

Die Nervensymptome, die in vier Fällen die Dysostose komplizierten, gehören 
der Friedreichschen Ataxie an. 

63) Dystrophia periostalis hyperplaatioa familiarls, von W. Dzierzynsky. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XX. H. 5.) Ref.: M.Pappenheim (Wien). 

Familiär — bei 12 von 22 Gliedern einer Familie — auftretende Defor¬ 
mationen des Knochengerüsts, hauptsächlich des Schädels und der Fingerphalangen. 
Akrozephale Schädelform (durch vorzeitiges Verwachsen der Koronar- und Sagittal- 
naht) — bei fünf Familiengliedern —, außerdem starke Verdickung der Schädel- 
und Gesichtsknochen. Schädelbasis verändert: starke Inklination der oberen 
Augenhöhlen wand nach unten, übermäßig niedrige Lage der mittleren Schädel¬ 
grube und horizontale Lage des For. occip. magnum. An einzelnen Phalangen 
(bei zehn Familiengliedern) Verkürzung durch vorzeitige und Verdickung durch 
übermäßige Verknöcherung. Die Erscheinungen werden auf eine osteogene Hyper¬ 
funktion der Knochenhaut zurückgeführt, die wahrscheinlich durch abnorme innere 
Sekretion bedingt ist. Die Knochendystrophie ist angeboren (10 Figuren: 
Photographien und Röntgenogramme). 

In bezug auf das Angeborensein und den familiären Charakter stimmt die 
Krankheit mit der im Jahre 1897 von P. Marie und Sainton beschriebenen 
Dysostosis cleido-cranialis (Dystrophia periostalis hypoplastica familiaris) überein, 
deren Gegensatz sie in einer Reihe von Symptomen bildet. Eine vergleichende 
Tabelle stellt die Erscheinungen der beiden Krankheiten einander gegenüber. 

64) A oontribution to the study of hereditary degeneration (pseudohyper- 

trophlo musoular dystrophy in oombination with degeneration in the 

central nervous System), by C. D. Camp. (Amer. Journ. of the med. 
Scienc. CXLVL 1913. S. 716.) Ref.: W. Misch. 

Eis werden verschiedene Fälle mitgeteilt, bei denen sich eine Häufung 
familiärer Nervenkrankheiten fand. Zunächst wird von einem Fall von pseudo- 
hypertrophischer Muskeldystrophie berichtet, dessen Vater und wahrscheinlich auch 
Vatersvater an spinaler progressiver Muskelatrophie litten, was auf nahe Be¬ 
ziehungen zwischen beiden Krankheitstypen hinweist. Umgekehrt gibt es viele 
Fälle von Moskeldystrophie, bei denen, entgegen der allgemeinen Anschauung, 
nicht der geringste Anhaltspunkt für eine Vererbung der Erkrankung entdeckt 
werden konnte. Unter den beschriebenen Fällen von Kombinationen zweier oder 
mehrerer Typen von derartigen Erkrankungen ist besonders ein Fall hervorzuheben, 
bei dem die pseudohypertrophische Muskeldystrophie mit Friedreich'scher Ataxie 
kombiniert war. Bei einem andern Fall fand sie sich in Verbindung mit Opti- 
cusatrophie, deren ophthalmoskopischer Befund auf die hereditäre Form derselben 
hinwies. 

65) Oeddme oongönital familial des extrömltes införieures, par Boks. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetr. 1913. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Krankenvorstellung: Ein junger Mann von 21 Jahren, anfgenommen wegen 

einer Hydrozele, bei dem als Nebenbefund ein doppelseitiges ödem beider Beine, 
schon seit der Geburt bestehend, gefunden wird. Mehrere Familienmitglieder 
sollen es auch haben; die Anamnese ergab: 

Der Kranke ist das jüngste Kind von acht; die Eltern und die Großeltern 
väterlicher- und mütterlicherseits sind frei, ebenso die älteste Schwester des 
Kranken, während von deren acht Kindern es eines hat. Weiter Bind die zweite 
und dritte Schwester schon von Geburt an mit einem ödem der Beine behaftet. 
Der vierte, fünfte, sechste Bruder sowie die siebente Schwester und alle Kinder 
dieser sind frei davon. 

Das ödem selbst vergrößert sich während des Stehens, verschwindet jedoch 
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während der Nachtrahe nicht ganz. Der linke Unterschenkel ist etwas dicker als 
der rechte, Fingerdrack bleibt beiderseits stehen. Beide Hoden sind grob, außer* 
dem besteht noch ein ödem des Skrotums. Die Fingernägel sind kleiner als 
normal, beide Unterschenkel nehmen von Zeit za Zeit eine rosarote Farbe an, 
ohne daß sich die Temperatur der Haut verändert. Die Augen sind groß, 60 
daß man an Morbus Basedowii denken könnte, aber, alle andern Zeichen fehlen. 
Der Urin, Angenhintergrund sind normal, ob besteht keine Arteriosklerose, die 
inneren Organe Bind gesund, keine Syphilis, das Zentralnervensystem o. B. Das 
Radiogramm zeigt außer einer leichten Verdickung der Periostitis nichts Abnormes. 

Es handelt sich um ein chronisches Ödem vom Typus Meige aus der Unter¬ 
abteilung der familiären Ödeme, das in England und Amerika vorzugsweise be¬ 
obachtet wird und als Milroy sehe Krankheit beschrieben worden ist. 

66) Difförenoes apparentes d’aetions poleires et localliation de l’excitation 
de fermeture dann la maladie de Thomsen, par Bourguignon et 
Laugier. (Compt.rend. Acad. des Sc. CLVII. 1913. Nr.3.) Ref.: W.Misch. 
Bei zwei Myotonikern wurden elektrische Untersuchungen am Bizeps und 

am Flexor digitorum superfic. angestellt. Die bekannte Tatsache, daß bei Auf¬ 
setzen des negativen Pols der langsamen myotonischen Kontraktion eine rasche 
Anfangskontraktion vorhergeht, die bei Aufsetzen des positiven Pols fortfällt, wird 
als Einzelfall gesetzmäßiger Erscheinungen gefunden. Wird nämlich die Reiz* 
elektrode außerhalb des motorischen Punktes an den Muskel gelegt, so tritt stets, 
wie am positiven Pol des klassischen Experiments, die einfache myotonische Re¬ 
aktion ohne Anfangszucknng auf, ganz gleich, ob die differente Elektrode positiv 
oder negativ ist; dagegen ist die Lokalisation der indifferenten Elektrode be¬ 
deutungslos. Wird die große Elektrode auf den motorischen Punkt, die kleine 
auf die Sehne des Muskels gesetzt, so erhält man die Umkehrung des klassischen 
Experiments. Die Reaktion ist rein myotonisch bei beiden Polen, wenn die Elek¬ 
troden an den entgegengesetzten Muskelenden aufgesetzt werden; dagegen wird 
sie bei monopolarer oder bipolarer Reizung des motorischen Punktes stets von 
der raschen Anfangszuckung eingeleitet. Aus allen diesen Beobachtungen schließen 
die Verff., daß die Kontraktionsform nicht von der Art der reizenden Elektrode, 
sondern lediglich von der Lokalisation der Pole abhängig ist. Wenn die negative 
(kleine oder große) Elektrode auf den motorischen Punkt gesetzt, d. h. der Nerv 
gereizt wird, tritt die rasche Anfangszuckung auf; reizt der negative Pol direkt 
die Muskelfasern, so erhält man eine reine myotonische Reaktion. Demnach gelten 
folgende von den Verff. aufgestellte Sätze: 

Die Reaktion ist abhängig von der Lokalisation der Reizelektrode. 

Die rasche Zuckung tritt nur bei direkter Reizung des Nerven auf. 

Die langsame Zuckung tritt nur bei Reizung des Muskels auf. 

Die Reizung erfolgt stets am negativen Pol, ob.dieser nun durch die differente 
oder die indifferente Elektrode dargestellt wird. 

67) Ergographisohe Versuohe an einem Falle von Myotonie congenita 
(Thomsen), vonF.B.Hofmann. (Med.Klinik. 1913. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias. 
Die geschilderten Versuche sind an dem Kranken gemacht, denSkutetzky aus 

der Prager med. Klinik veröffentlicht hat (s. das folg. Ref.). Verf. bediente sich dazu 
des Mosso’schen Ergographen und ließ den Patienten durch rhythmische Beugung 
des Mittelfingers an diesem Ergographen ein Gewicht von 2 kg heben. Die Kon¬ 
traktionskurven wurden auf ein Kymographion verzeichnet. Sie zeigen sehr deut¬ 
lich ein langsames Absinken der ersten Kontraktion nach längerer Ruhepause, 
sowie besonders, daß die erste Kontraktionskurve noch während des Bestehens 
der willkürlichen Innervation stark absinkt, so daß ihr Ende schwer zu sehen ist. 
Durch eine Modifikation wurde dem Einwand einer etwaigen absichtlichen Her- 
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vorrufung des Symptoms durch den Patienten begegnet. Die genaueren Ergeb¬ 
nisse werden durch sehr anschauliche Kurven wiedergegeben. 

68) Zar Klinik der Myotonie congenita, der sogenannten Thomsensohen 

Krankheit, von A. Skutetzky. (Med. Klinik. 1913. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias. 

Fall von Myotonia congenita bei einem 23jährigen Manne. Die ersten Zeichen 
dee Leidens wurden erst im vierten Lebensjahre beobachtet. Der Fall ist insofern 
nicht ganz typisch, als in der Aszendenz das Vorkommen ähnlicher Zustände fehlt. 
Von besonderem Interesse ist, daß im elften Jahre nach einem heftigen Scharlach 
ein ungefähr zehn Jahre währendes Latenzstadium einsetzte, in dem Patient fast 
ohne Schwierigkeit dienen konnte. Allerdings wurde er einmal wegen unvor- 
Bchriftsmäßigen Grüßens bestraft, da er in der Eile die Hand nur bis zur Brust¬ 
höhe erheben konnte und bei der militärärztlichen Untersuchung für einen 
Simulanten gehalten wurde. Der Fall zeigt im übrigen die für die typischen 
echten Fälle von Thomsen scher Krankheit charakteristische Hypertrophie der 
Muskulatur. Myotonie mit Muskelatrophie sind atypische Formen. Charakteristisch 
war die elektrische Erregbarkeit der myotonischen Muskeln und besonders die 
mechanische myotonische Reaktion. Verf. glaubt an eine echte Myopathie. Für 
eine Stoffwechselstörung ernsterer Art ergaben Stoffwechseluntersuchungen keinerlei 
Anhaltspunkte. Hervorgehoben wird zum Schluß noch die Notwendigkeit der 
Kenntnis des Krankheitsbildes für den Militärarzt. 

09) A oase of congenital myotonia, by 6. W. Boot. (Journ. of the Amer. med. 

Assoc. LXL 1913. Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung eines Falles von Myotonia congenita, die sich schon in sehr 
frühem Alter bemerkbar machte und an den unteren Extremitäten stärker als an 
den oberen Extremitäten ausgeprägt war. Patient war 21 Jahre alt, die Erkran¬ 
kung schritt nicht weiter fort. Der Fall bietet nichts von dem Bekannten Ab¬ 
weichendes. 


70) Myotonia atrophioa, by E. Bramwell and W. R. Addis. (Edinb. med. 
Journ. 1913. Juli.) Ref.: W. Misoh. 

Es werden vier Fälle von Myotonia atrophica beschrieben, unter denen sich 
drei Brüder befinden. Diese drei Brüder sind die jüngsten lebenden Mitglieder 
einer I3köpfigen Familie, in der sonst nichts von Nervenkrankheiten, insbesondere 
der Myotonia atrophica ähnlichen Erkrankungen, vorgekommen ist, außer daß ein 
zwischen den beiden jüngsten Brüdern geborener Bruder im Alter von drei Mo¬ 
naten wahrscheinlich mit Spina bifida gestorben ist. Alle drei Patienten gehören 
znm degenerierten Typus. Die Symptome der Krankheit machten sich erst in den 
zwanziger Jahren bemerkbar und schritten sehr langsam vorwärts. Die klinischen 
, Symptome waren bei allen dieselben und nur der Intensität nach verschieden. 
So fand sich bei allen die Facies myopathica, ausgesprochene Atrophie der Sterno- 
oleidomastoidei, eine mehr oder weniger ausgeprägte Sohwäche der Vorderarme 
und Hände, geringer Kraftverlust in der Dorsalflexion der Füße mit leichtem 
Schwund der entsprechenden Muskeln und der Sehnenreflexe. In allen Fällen 
besteht eine gewisse Erschwerung beim Öffnen der geballten Hand, aber nur in 
den Muskeln der Finger sind deutliche Anzeichen von Myotonie bei Willkür¬ 
bewegungen vorhanden. Es besteht kein fibrilläres Zucken und keine Anzeichen 
für Katarakt. Ähnliche Befunde wurden bei dem anderen Fall, einer 38jährigen 
Patientin, erhoben. Im Anschluß geben die Verff. eine ausführliche Mitteilung der 
Literatur der Myotonia atrophica, bei der sie nach der Lokalisation der Atrophien 
drei Gruppen unterscheiden wollen: 1. Fälle, bei denen die FacieB myopathica 
und der Schwund der oberen Extremitäten hervorgehoben wird und bei denen 
sich größtenteils noch eine Atrophie der Sternocleidomastoidei findet (45 berich¬ 
tete Fälle), 2. Fälle, bei denen sich die Atrophien in den oberen wie in den 
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unteren Extremitäten finden (5 Fälle) und 3. Fälle, bei denen die Atrophie in den 
oberen Extremitäten lokalisiert ist (15 Fälle). 

71) Über atrophiaohe Myotonie, von Grund. (Münchener med. Wochenschr. 

1913. Nr. 16 u. 17.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Vier neue Beobachtungen der selten diagnostizierten, weil zu wenig bekannten 
Erkrankung. Drei Fälle betreffen eine Mutter und zwei Söhne. Die Fälle des 
Verf.’s stimmen mit den von Steinert veröffentlichten prinzipiell überein. Aus¬ 
gesprochen erkrankt sind die GeBichtsmuskulatur, Mm. sternocleidomastoidei und 
ein Teil der Vorderarmmuskeln. Überall fand sich maskenartiges Gesicht mit 
unvollkommener Mimik. Eine Anzahl Muskelgruppen, die nach den Anschauungen 
Steinerts nur dann erkranken, wenn die Atrophie schon auf allen Muskeln sich 
ausgebreitet hat, nämlich Schulter-, Oberarm- und RückenmuBkulatur, sind in den 
hier veröffentlichten Fällen frei. Bei den drei letzten Fällen ist der der Mutter 
der leichteste. Die beiden Söhne sind anscheinend in wesentlich jüngerem Alter 
erkrankt, was für eine progressive, frühere Erkrankung der jüngeren Generation 
sprechen würde, ähnlich wie dies bei der Huntingtonseben Chorea beobachtet 
worden ist. In drei Fällen wurde eine mehr oder minder hochgradige Zungen¬ 
atrophie beobachtet. Besonders ergriffen war auch die tiefe Halsmuskulatur. In 
zwei Fällen war eine isolierte Beteiligung der Bauchmuskeln vorhanden, ebenso 
bei zwei der Kranken eine starke psychische Minderwertigkeit. Die Symptome 
der Myotonie traten besonders beim Händedruck hervor, während die schwere, 
allgemeine Steifigkeit bei Beginn jeder Bewegung, so wie es beim gewöhnlichen 
Thomson häufig ist, hier nicht beobachtet wurde. Besonders ausgeprägt war 
auch die mechanische myotonisebe Reaktion (mit lange bleibender Delle) in der 
Daumenballenmuskulatur und vor allem in der Zunge. Auf dieses Verhalten wird 
der größte diagnostische Wert gelegt. Zum Schluß erörtert Verf. die Frage, ob 
die atrophische Myotonie als selbständige Erkrankung aufzufassen sei. Für eine 
Bejahung dieser Frage in dem Sinne, daß die atrophische Myotonie nicht etwa 
nur ein Sekundärstadium der Thomson sehen Krankheit sei, werden folgende 
Überlegungen angeführt: Übergänge von der gewöhnlichen Thomsensehen Krank¬ 
heit zur atrophischen Myotonie sind ärztlicherseits nicht beobachtet worden, mit 
Ausnahme eines Falles, der gegenüber der Zahl der übrigen Beobachtungen wenig 
besagt. Ferner müßten, wenn solche Übergänge existieren würden, Beobachtungen 
vorliegen, daß in der gleichen Familie, besonders in verschiedenen Generationen, 
Fälle reiner Thomsen scher Krankheit neben soloher atrophischer Myotonie Vor¬ 
kommen müßten, was nicht der Fall ist. Vielmehr waren auch bei den Beobach¬ 
tungen, die sich auf verschiedene Generationen erstreckten, Myotonie und Atrophie 
im gleichen Falle innig vermischt. 

72) Myotonia atrophioa, by F. Kennedy. (Journ. of the Amer. med. Assoc. . 
LXI. 1913. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

Myotonia atrophica, die Kombination von gesteigertem Tonus in einem Teil 
der Muskeln und primärer schlaffer Lähmung in anderen Muskeln, ist eine ziem¬ 
lich seltene Erkrankung von langsam progressivem Charakter, die familienweise 
meist Personen mittleren Alters befällt. Es wird ein Fall beschrieben, bei dem 
außer einem beiderseitigen, früh aufgetretenen Katarakt eine Atrophie der Musculi 
temporales, orbiculares, der Masseteren, der Sternocleidomastoidei, der Musculi 
vasti und tibialeB anteriores neben stark ausgeprägtem Myotonus der Hände 
vorlag. 

73) Frühkatarakt bei atrophischer Myotonie, von Walter Löhleih. (Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. 1914. März/April.) Ref.: F. Mendel. 

Bei der 24jährigen Patientin handelt es sich um einen der kombinierten 
Fälle von atrophischer Myotonie und Frühkatarakt, und hierdurch findet das frühe 
Auftreten der Starbildung seine Erklärung, auch solange die eigentliche Ursache 
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dieser kombinierten Befände noch nicht klargestellt ist. Auch für die vorhandenen 
atrophischen Veränderungen der Sehnerven in diesem Falle kann man eine 
mangelhafte oder krankhafte angeborene Anlage verantwortlich machen, sie also 
ätiologisch in Parallele setzen mit der atrophischen Myotonie und dem Früh* 
katarakt der Patientin. 

74) Über Haut* und Behnenrefiexe bei der Thomsensohen Krankheit, 

von A. M. Koschewnikoff. (Neur. Wjestnik. XX. Heft 3. Darkschewitsch- 

Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Bei der Auslösung der Sehnenreflexe, besonders Patellar* und Achillesreflexe, 
kontrahiert sich der entsprechende Muskel schnell; er verharrt 1 bis 2 Sekunden 
in dieser Stellung und erschlafft dann langsam. Ähnlich liegen die Verhältnisse 
bei dem Kremaster- und Sohlenreflex. 


Psyehiatrie. 

76) Notizen über die Verwertbarkeit des Dialyslerverfahrens bei klini¬ 
schen und biologischen Fragestellungen, von G. Abderhalden. (Münch, 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 5.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Einige neurologisch interessierende Beispiele der Abhandlung seien heraus¬ 
gegriffen. Es wurde Serum eingesandt mit dem Ersuchen, Gehirn und Hoden als 
Substrat zu verwenden. In wiederholten Untersuchungen wurde Gehirn abgebaut, 
Hoden dagegen nicht. Die nachträglich angegebene klinische Diagnose lautete 
Dementia praecox. Patient hatte sich vor zwei Jahren kastriert! — Bei Eklampsie 
fand Verf. Abbau von Plazenta, Ovarien, Schilddrüse, Gehirn und Leber. Nach 
Oeller und Stephan würde ohne Zweifel hier eine ganz unspezifische Reaktion 
vorliegen. Ebensogut, meint Verf., kann jedooh die Sache so liegen, daß die er¬ 
wähnten Organe in der Tat gestört waren. 

76) Die Bedeutung der Abderbaldensoheu Dlalyslermethode für psychi¬ 
atrische und neurologisohe Fragen, von Wilhelm Mayer. (Zeitschr. f. d.ges. 
Neurol.u. Psych. XXIII. H. 4u.5; vgl. d. Centr. 1913 S. 1391.) Ref.: C. Grosz. 
Mitteilung des Resultates der Ergebnisse von neuerdings an etwa 140 Kranken 
gemachten Untersuchungen, wobei bezüglich der Organbeschaffung und Organ- 
Zubereitung von Abderhaldens Vorschriften nicht abgewiohen wurde. Die Hülsen 
wurden alle 14 Tage auf Eiweißdurchlässigkeit geprüft. Die größte Aufmerksamkeit 
wurde den Kontrollproben gewidmet. Insbesondere hat Verf. in der letzten Zeit 
öfter den ganzen Versuch doppelt angesetzt, um jeder Möglichkeit vorzubeugen, 
daß es Schuld der Hülse sei, wenn ein Organ positiv reagiert oder umgekehrt. 
13 gesunde Pfleger und Pflegerinnen gaben ein negatives Resultat. In zu einer 
Gruppe vereinigten Fällen von Hysterie, Psychopathie und traumatischer Neurose 
reagiert ein Psychopath mit Testikeln schwach positiv, eine Zwangsvorstellungs¬ 
kranke auf degenerativer Basis mit Thyreoidea positiv. Von 5 mitgeteilten Fällen 
paranoider Erkrankung ließen zwei eine leicht positive Ninhydrinreaktion mit 
Thyreoidea erkennen. Unter 16 Fällen manisch-depressiven Irreseins waren drei 
positive Reaktionen zu verzeichnen. Von 4 Fällen akuter Katatonie haben 2 
leicht positiv mit Rinde, 3 positiv mit Schilddrüse, alle positiv mit Geschlechts¬ 
drüse unter voller Wahrung der Geschlechtsspezifizität reagiert. 

Wie die zusammenfassende Betrachtung der Bubakuten und chronischen 
Dementia praecox-Kranken lehrt, reagierten fast alle mit Geschlechtsdrüse positiv, 
etwas über ein Drittel weist positive Hirnrinden-, zwei Drittel positive Schild¬ 
drüsenreaktion auf, mit den anderen Organen ergaben sich nur vereinzelte positive 
Befunde. Eine klinische Unterscheidung der positiv oder negativ mit Schilddrüse 
oder Hirn reagierenden Fälle war nicht möglich. Von 15 untersuchten End¬ 
zuständen der Dementia praecox ergaben 12 mit Bämtlich untersuchten 9 Organen 
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ein absolut negatives Resultat. 12 Fälle von Paralyse zeigten mit Hirnrinde eine 
positive Reaktion, vereinzelt wurden auch Geschlechtsdrüsen, Schilddrüse, Leber 
abgebaut. Als Beitrag zur Frage der Verwertbarkeit von Tierorganen wurde eine 
große Anzahl von Dementia praecox-Seren neben menschlichen Geschlechtsdrüsen 
auch mit tierischen und zwar speziell mit Tiertestikeln angesetzt. Beim Vergleich 
beider Reaktionen stellte sich heraus, daß dieselben in 20 oder 21 Fällen völlig 
übereinstimmten. Kalbshirn wurde in 7 Fällen von Paralyse angesetzt und 
Btimmte in 6 Fällen mit dem ReaktionBtypus menschlicher Rinde überein, ohne daß 
allerdings die Quantität der Reaktion immer die gleiche war. Nach diesen 
Resultaten glaubt Verf. — im Notfälle — zur Benutzung tierischer Organe raten 
zu können. Im übrigen werden die Resultate, wie sie in der Literatur bisher 
niedergelegt sind, einschließlich der eigenen Resultate des Autors einer skeptischen 
Beurteilung unterzogen. 

77) Über die fermentative Tätigkeit des Serums und die serodiagnostiselie 
Methode von Abderhalden bei Geisteskranken, von Dora P e s k e r. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXII.) Ref.: C. Grosz. 

Untersucht wurde die Tätigkeit der Lipase, des zuckerbildenden Ferments, 
der Amylase, sowie des Antitrypsins, ferner des proteolytischen Ferments nach der 
Methode von Abderhalden. Es zeigte sich eine ganze Reihe von Geisteskrank* 
heiten (Dementia paralytica, Lues cerebri, Dementia praecox) durch die Erhöhung 
des Antitrypsinindexes gekennzeichnet. Gleicherweise zeigte sich der Antitrypsin* 
index bei mit energischem Einweißzerfall einhergehenden Erkrankungen (Neu¬ 
bildungen, chronische und akute Infektionen, Kachexie) erhöht. Bei Dementia 
paralytica und Lues cerebri erwies sich hauptsächlich die Funktion des Gehirns 
gestört (bei 14 nach der Methode von Abderhalden untersuchten Fällen von 
Dementia paralytica wurde in 11 Fällen ein proteolytisches Ferment konstatiert, 
welches auf Gehirneiweiß reagierte); bei Dementia praecox ist es dagegen vor- 
allererst und hauptsächlich die Geschlechtsdrüse und erst sekundär das Gehirn 
(in 8 von 10 Fällen fanden sich Fermente, welche Ovarien abbauten, in 4 Fällen 
wurden Ovarien und Gehirn, in 2 Fällen nur Gehirn abgebaut). Bei den sogen, 
funktionellen Psychosen, wie Psychosis period., Psychoneurasthenia u. a. gelang es 
nicht, ein Organeiweiß abbauendes Ferment zu konstatieren. 

78) Über den Naohweis proteolytischer Abwehrfermente im Serum Geistes¬ 
kranker durch das Abderhaldensohe Dialysierverfahren, von A. Fuchs 
u.A.Fremd. (Münch, med. Woch. 1914. Nr. 6.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Das Pankreasprotein hat merkwürdigerweise bei dem Dialysierverfahren in 

seiner Anwendung auf die Psychiatrie bisher keine Beachtung gefunden. Die 
Verff. haben eine Reihe diesbezüglicher Versuche angestellt bei manisch-depressivem 
Irresein, sowie Dementia praecox und progressiver Paralyse. Bei der erst¬ 
genannten Affektion mit negativem, bei letzteren regelmäßig mit positivem Er¬ 
gebnis. 

In dem zweiten Teil der angenehm übersichtlich gehaltenen Abhandlung wird 
die Verwendbarkeit tierischer Organe behandelt. Stiertestikel und Kuhovarien 
seien recht wohl zu verwenden. Die Verff. nehmen an, daß ihre Versuche „für 
die Annahme einer therapeutischen Verwendbarkeit der Tierorgane die theoretische 
Grundlage bilden“. 

79 ) Über die hämolytische Wirkung des Blutserums von Geisteskranken, 

von W. Hieronymus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIL H.4 u. 5.) 
Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Übersicht über die einschlägigen Arbeiten von Eliasberg, Weil und Kafka, 
Bickel, Popoff, Kafka, RöbsIo, Boas und Neve. 

Verf. untersuchte 610 Fälle mittels folgender Methode: Abfallende Dosen des 
aktiven Serums (von 0,6 bis 0,02) wurden mit 0,6 einer 6°/ 0 igen Hammelblut* 
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körperchenaufschwemmung versetzt und bis 2,5 mit physiologischer Kochsalzlösung 
aufgefällt. Nach 20 Minuten Wasserbad bei 37° kann der Versuch abgelesen 
werden. Findet sich in den Röhrchen bis 0,2 LösuDg, so ist reichlich Komplement 
und Ambozeptor vorbanden. Blieb das Blut in diesen Röhrchen völlig oder teil¬ 
weise ungelöst, so wurde zur Entscheidung, ob das auf einer Verminderung des 
Komplements oder des Ambozeptors beruhe, zu jedem Röhrchen 0,1 einer starken 
Immunambozeptorlösung hinzugefügt und nochmals 20 Minuten beobachtet. Trat nun 
Lösung auf, so bestand früher Fehlen bzw. Verminderung der Normalambozeptoren, 
blieb Hemmung bestehen, so fehlte das Komplement oder war vermindert. Eine 
in diesen Fällen vorgenommene neue Versuchsreihe mit Hinzufügung von Meer- 
schweinchenkomplement ist unnötig, wo Komplement fehlte, auch kein Zwischen¬ 
körper vorhanden war. 

Verf. fand im Einklang» mit früheren Autoren, daß sich Komplementschwund 
nur bei Luetikern findet, die mit den Zeichen einer schweren Schädigung des 
Zentralnervensystems behaftet sind, daß sich Verminderung des Komplements, 
Schwund und Herabsetzung des Amboceptorgehalts relativ häufig bei Syphilis und 
Metasyphilis finden und daß bei Schizophrenie und Epilepsie in einem Teil der 
Fälle der Komplementgehalt gesteigert ist. Als neu fand Verf., daß bei alkoho¬ 
lischen Psychosen, ferner auch bei Fällen von andersartigem Irresein, die durch 
Alkoholismus kompliziert waren, und bei erblicher Belastung durch Alkoholismus 
der Erzeuger — aber auch bei sonstiger schwerer Belastung — verhältnismäßig 
häufig Schwund des hämolytischen Zwischenkörpers vorkommt. Er vermutet, daß 
die Schädigung und Vernichtung der hämolytischen Kraft bei Lues und Alkoho¬ 
lismus auf einer Erkrankung oder Störung der Leber beruhe, welche mit der 
Bildung der Hämolysine in engste Beziehung gebracht wird. 

80) Todesursachen und Sektlonsbeftxnde bei Geisteskranken mit besonderer 

Berücksichtigung des Hirngewiohtes, von A. Schönfeld. (Prager medizin. 

Wochenschr. 1914. Nr. 14 u. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verarbeitet mit großem Fleiße 2328 Sektionsbefunde aus der mährischen 
Landesirrenanstalt. Als wichtigere Ergebnisse seien u. a. hervorgehoben: 33,2 °/ 0 
betrafen Paralysen, worunter 642 Männer. Tuberkulose als Todesursache lag in 
35,1 °/ 0 vor, wovon aber nur 13,82 °/ 0 Paralytiker waren. An der Atheromatose 
des Herzens beteiligten sich die Paralysen mit 186 Fällen. Von den ausgewiesenen 
32 Fällen von Leberzirrhose waren 8 Paralysen, was Verf. an einen Zusammen- 
bang zwischen Lues und Leberzirrhose denken läßt. Die übrigen Fälle betreffen 
entweder Alkoholiker oder andere Psychosen, bei welchen aber auch Mißbrauoh 
geistiger Getränke nachweisbar war. Das Durchschnittsgewicht der männlichen 
Paralytikergehime betrug 1304, Maximum 1610, Minimum 932; bei den weib¬ 
lichen Paralysen waren die entsprechenden Zahlen 1144, 1436, 770. Bei Dementia 
Benilis: Männer Durchschnitt 1298, Frauen 1176. 

Bezüglich der Hirntumoren gelangt Verf. unter Mitteilung von Krankheits¬ 
geschichten gleichfalls zum Schlüsse, daß es eine symptomatologisch wohl charakte¬ 
risierte Tumorpsychose nicht gibt. 

Durch Suizid endeten 11, d. h. 0,47 °/ 0 . 

Zahlreiche Krankheitsgeschichten und Tabellen gestalten diese Arbeit, aus 
der nur einiges Wichtigeres hier angeführt worden ist, zu einer recht lesens¬ 
werten. 


81) A seriös of normal looking brains in psychopathio subjeots, by E. E. S o u t - 
hard. (Worceeter State Hospital papers. 1912/13. S. 157). Ref.: W. Misch. 
Es wird darauf hingewiesen, daß bei Geisteskranken nur sehr wenige Ge¬ 
hirne, die makroskopisch normal aussahen, genau untersucht worden sind. Bei 
frühen oder sehr leichten Fällen von progressiver Paralyse können unter Um- 
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ständen trotz deutlicher klinischer Symptome, die Gehirnveränderungen nur mikro¬ 
skopisch wahrnehmbar sein. Dasselbe kann bei manchen anderen Geisteskranken 
zutreffen. Verf. gibt nun eine Statistik der psychiatrischen Diagnosen ohne ana¬ 
tomischen Befund bei Erkrankungen, die zum Teil doch pathologisch-anatomische 
Veränderungen aufweisen, und vergleicht die statistischen Ergebnisse an dem 
Material zweier verschiedener Krankenhäuser. Bei der Dementia senilis wurden 
in beiden Reihen von Autopsien ein so hoher Prozentsatz von normal aussehenden 
Gehirnen gefunden, daß man diese Erkrankung als „funktionell“ betrachten müßte. 
Bei der Dementia praecox würden die Obduktionsergehnisse im Worcester-Hospital 
auf einen funktionellen Ursprung, im Danvers-Hospital dagegen auf die organische 
Natur der Erkrankung binweisen. Es können eben scheinbar normale Gehirne 
feine mikroskopische Veränderungen aufweisen, die vielleicht auch reversibel sind, 
und andererseits dürfte auch nach deutlichen Erscheinungen eine Abnormität des 
Gehirns, Btreng genommen, erst dann erwartet werden, wenn wenigstens die 
3 Monate der präindurativen Periode vom Beginn irgendwelcher zellzerstörender 
Prozesse verstrichen sind. Ferner muß in Betracht gezogen werden, daß manche 
Nervenzellen in jeder Beziehung normal und doch an igrendwelchen abnormen 
Prozessen, die an sie herantreten, beteiligt sein können, und es wird die Hypo* 
these aufgestellt, daß die ganze Hirnrinde oder sogar das ganze Nervensystem an 
sich ganz normal sein kann, aber auf gegebene, von außen herantretende chemische, 
physikalische oder andere Bedingungen abnorm reagiert. Somit können manche 
Geisteskranken durch eine Allgemeinerkrankung deB Körpers bedingt sein, auf die 
die an Bich ganz normalen Nervenzellen abnorm reagieren, so daß die Behauptung, 
daß Geisteskrankheiten als Erkrankungen des Gehirns aufzufassen sind, nicht von 
allgemeiner Gültigkeit ist. Trotzdem wird dringend zu einer genauen Unter¬ 
suchung der Gehirne von Geisteskranken geraten. 

82) Dolle poioool nel deoorso del tlfo, per Moissey Kobylinsky. (Riv. di 

Patol. nerv, e ment. XVIII. 1913. H. 10.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Mitteilung von 8 Krankengeschichten. Was die Symptomatologie anlangt, 

so kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 

1 . Bei einigen Fällen kommen Zustände von akuter (amentieller oder deli- 
ranter) Verworrenheit vor. Diese (obwohl sie präfebril sind) scheinen äußerst 
akute und letale „Zerebrosen“ zu sein. 

2 . Bei anderen Fällen kommen Zustände von halluzinatorischer Verwirrtheit 
vor. Die Wahnideen sind sehr variabel. 

3. Bei anderen Fällen hat man mit Zuständen des manisch-depressiven Irre¬ 
seins zu tun. Bei zwei Patienten sprach das Bild für eine beginnende kata¬ 
tonische Form der Dementia praecox. 

83) Insanity ooourrlng ln latent Brlghta disease, hy G. W. MoCaskey. (New 

York med. Journ. 1914. 24. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Psychosen im Verlauf des Morbus Brightii. 
In zwei Fällen trat die psychische Störung in Gestalt einer akuten Manie auf. 
Im dritten handelte es sich um eine Melancholie mit Erregungszuständen. Die 
beiden ersteren Fälle endeten tödlich. Die weitere Beobachtung bestätigte die 
Diagnose. Der mit Melancholie komplizierte Fall heilte zwar, ging jedoch bald 
darauf an tödlicher Gehirnblutung zugrunde. 

84) Über Psychosen im Verlauf von Herz- und Nierenleiden, von E.Ostrop. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall, in welchem bei einem über ö Jahre herz- 
leidenden, in letzter Zeit an Nephritis erkrankten Patienten die Symptome einer 
Amentia auftraten. 
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IH. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psyohiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. Mai 1914. 

Bef.: Kurt Mendel. 


1. Herr A. Stern: Über eine SohuQVerletzung des Thalamus optious 
(s. Originalmitteilung 3 in dieser Nummer). 

Diskussion: Herr H. Feilohenfeld: Das vom Vortr. gezeigte Symptom der 
pupillomotorisohen Reflexstumpfheit anf der dem Herd gegenüberliegenden Seite 
scheint in der Tat ein wichtiges Charakteristikum aller Traotushemianopsien zu 
seiD. Dem größeren Ausfall sehfähiger Netzhaut in der nasalen Hälfte (tempo¬ 
ralem Gesichtsfeld) entspricht ein ebensoviel größerer Ausfall pupillomotorisch 
erregbarer Netzhaut; und so erklärt es sich, daß dasjenige Auge, welches die 
nasale Netzhauthälfte verloren hat, träger reagiert als dasjenige, welches die 
temporale Hälfte verloren hat. Hier zeigt sich die außerordentlich streng durch- 
geführte Parallelität, welche zwischen der Sehfunktion und der pupillomotorisohen 
Funktion der Netzhaut besteht. Dies wird noch deutlicher an jener Besonderheit, 
die das Symptom aufweist, daß es nur im Dunkeln sich bemerkbar maoht. Im 
dunkeladaptierten Auge wächst die Helligkeitsempfindlichkeit der Netzhaut um 
das Vieltausendfache; ebenso wächst auch die pupillomotorische Erregbarkeit; 
aber nicht nur quantitativ bestätigt die Dunkeladaptation diese Übereinstimmung 
zwischen beiden Funktionen der Netzhaut; auch qualitativ. Die Helligkeits- 
empfindüohkeit erleidet im dunkeladaptierten Auge eine Verschiebung: die Peri¬ 
pherie wird empfindlicher als die Macula, es ensteht ein physiologisches zentrales 
Skotom. Wir werden nun überrascht durch die Feststellung, daß dieselbe Ver¬ 
schiebung auch die Reflexempfindlichkeit erfährt, daß die Peripherie im Dunkel¬ 
auge reflektorisch erregbarer wird als die Macula, während doch im Hellauge die 
Macula so sehr überwiegt, daß man lange sie für den alleinigen Ausgangspunkt 
deB Reflexes gehalten hat. Hier setzt die Erklärung ein für unser Symptom. Die 
Maculae sind „ausgeBpart“. Im Hellauge überwiegen sie so sehr, daß jene Differenz 
zwischen beiden homogenen Netzhauthälften sich pupillomotorisch kaum bemerkbar 
macht. Erst im Dunkelauge treten die Maculae pupillomotorisch zurück und lassen 
jene pupillomotorische Differenz zwischen nasaler und temporaler Netzhauthälfte 
manifest werden. Haben wir hier also ein charakteristisches und auch ohne 
Instrumentarium feststellbares Symptom der Tractushemianopsie, so hat Vortr. mit 
Recht dem WilbrandBchen Prismenversuch keine Bedeutung beigemessen. Dieser 
beruht auf der Auffassung, daß die vielfach triebartig erfolgenden Bewegungen 
der quergestreiften äußeren Augenmuskeln auf eine Stufe zu setzen seien mit dem 
echten angeborenen Reflex der Pupille und auf ebenso eingeschliffenen, präformierten 
Bahnen verlaufen, eine Auffassung, gegen die ioh mich in dieser Gesellschaft ge¬ 
legentlich einer Diskussion über den Sympathicus bereits ausgesprochen habe. 

Herr Erioh Schlesinger bespricht den Behrschen Symptomenkomplex. Die 
Erweiterung und trägere Reaktion der Pupille der dem Hirnherde gegenüber¬ 
liegenden Seite hat er durch Untersuchung mit seinem Peripupillometer bei 
7 Fällen von Tractushemianopsie nachweisen können. Die Erscheinungen beruhen 
darauf, daß der temporale Ausfall reflextüchtiger Elemente der Retina auf der 
dem Herde kontralateralen Seite größer ist, als der des nasalen Teils der anderen 
Seite. Die von Behr gleichfalls beschriebene Erweiterung der dem Herde 
gegenüberliegenden Lidspalte hat er bei keinem seiner Fälle feststellen können. 

2. Herr 0. Ealischer: Demonstration eines Präparates (Aneurysma 
dissecans der Aorta mit Paraplegie). 

Das Präparat stammt von einem 63jährigen Schlosser, welcher an ansgedehnter Arterio¬ 
sklerose, an onronischem Magenkatarrh (Potator) und an chronischer Nephritis gelitten hatte. 
Auch Lues hatte er wahrscheinlich durchgemacht. Derselbe erkrankte kurz vor Ostern 1911 
an einer mit leichtem Fieber verbundenen Bronchitis, befand sich aber sonst ziemlioh wohl, 
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als Vortr. ihn am Karfreitag vormittags besuchte. In der Nacht vom Karfreitag zum 
Sonnabend bemerkte Pat., daß er die Beine nicht bewegen konnte. Einige Standen vorher 
war er mit einem furchtbaren Schrei ans dem Bett gesprungen, hatte sich dann aber wieder 
beruhigt. Hitze und Schweiß hatten alsdann abge wechselt; enormer Durst war vorhanden, 
das Wasser nicht kalt genug. Als Vortr. ihn am Sonnabend früh nm */* 8 untersuchte, fand 
er eine vollständige Paraplegie beider Beine; Füße nnd Zehen konnten auch nicht spurweise 
bewegt werden. Es handelte sich um eine schlaffe Lähmung. Was die Sensibilität betrifft» 
so fehlten BerührungB- und Schmerzempfindung (Kneifen von Hautfalten) in den Beinen 
und in der ganzen unteren Körperhälfte bis in die Gegend des linken und rechten Hypo- 
chondriums vollständig. Von da ab bis zur Mammilla waren die Angaben unsicher. Von 
Beflexen konnte nur eine Plantarflexion der rechten großen Zehe hervorgerufen werden. Puls 
gegen 100; Atmung etwas beschleunigt.- Gesichtsausdruck sehr ängstlich. Zirkulation war 
in den Beinen vorhanden; keine Schmerzen daselbst. x In der oberen Körperhälfte waren 
keinerlei Störungen der Motilität und Sensibilität zu bemerken. Urin konnte nicht gelassen 
werden; es fehlte das Gefühl für die BlaBenfüllung; es war seit dem Nachmittag des vorigen 
Tages kein Wasser gelassen worden. Pat., welcher sogleich nach dem Krankenhaus Friedrichs¬ 
hain übergeführt wurde, starb daselbst noch am selben Vormittag, nachdem er bereits somnolent 
aufgenommen war. Bei der von Herrn Prof. Pick am Ostermontag vorgenommenen Sektion 
fand sich als wesentlichster Befund ein ausgedehntes Aneurysma dissecans der Aorta thoracica. 
Die Dissektion hat sich in der Weise vollzogen, daß die Blutung das Arterienrohr ganz umgreift 
im Bereich des 4., 5., 6., 7. und 8. Paares der lnterkostalarterien; vom 9. bis zum 10. Interkostal¬ 
arterienpaare (einschließlich) umgreift die Blutung nur die linke Zirkumferenz der Aorta. Beide 
4. Interkostalarterien sind auf ihrer intraparietalen Strecke zerstört, d. h. man gelangt beim 
Sondieren von der Mündung an der Aorteninnenfläche direkt in die Bluthöhle des Aneuy- 
rysmas; dasselbe ist der Fall bei der Sondierung des 5., 6., 7. und 8. Paares der Interkostal¬ 
arterien. Beim 9. und 10. Paar sind die rechten Interkostalarterien intakt; die linken wieder 
auf der intraparietalen Strecke zerstört. Unterhalb des Abgangs der großen Gefäße (Carotis, 
Subclavia) beginnt in der Aorta eine schwere Sklerose und AtheromatoBe, die sich bis gegen 
das Gebiet der 8. Interkostalarterien hinzieht (erhabene Plaques und Ulzerationen). In der 
Höhe des 5. und 6. Interkostalarterienpaares findet sich ein 1 cm langer Riß, der unmittelbar 
in das Aneurysma hineinführt, und von dem aus sich das Blut zwischen die Schichten der 
Aorta bei der Bildung des Aneurysmas hineingewühlt hat. Infolge der geschilderten Unter¬ 
brechung des Verlaufs so vieler Interkostalarterien ist es in diesem Falle zu einer Blut¬ 
absperrung im Dorsalteil des Rückenmarks gekommen; und damit finden die erwähnten Er¬ 
scheinungen der Querschnittsunterbrechung des Rückenmarks (Paraplegie usw.) ihre Er¬ 
klärung. Es dient dieser Fall zur klinischen Erhärtung der anatomischen Untersuchungen 
von Kadyi und Adamkiewicz, welche nachgewiesen haben, daß die Art vertebralis für 
das Rückenmark keine besondere Bedeutung besitzt, keine größere als die übrigen Gefäße, 
die sich längs der Spinalnerven zum Rückenmark begeben, d. h. die Art. cervicales profandae, 
die Art. intercostales, lumbales und sacrales. Die Untersuchung des Rückenmarks (speziell 
des Dorsalteils) nach Nissl hat keine sicheren Veränderungen der Ganglienzellen ergeben, 
wohl weil die Zeit von der Blutabsperrung bis zum Tode eine zu kurze war. Vortr. 
geht zum Schluß noch auf die Fälle der menschlischen Pathologie ein, die eine gewisse Ähn¬ 
lichkeit mit dem vorgetragenen Falle besitzen (Paraplegien nach Aortenverschluß u. a.) und 
bespricht die IAhmungen und Rückenmarksveränderungen, die experimentell bei Kaninchen 
und Hunden durch Verschluß der Bauchaorta (Stensonscher Versuch, Versuche von Ehrlich 
und Brieger u. a.) hervorgerufen werden können. 

Diskussion: Herr M. Rothmann: Mit den Fragen der arteriellen Blutver- 
sorgung des Rückenmarks, die Vortr. bei der Demonstration seines hochinteressanten 
Präparats besprochen bat, hat sich R. vor einer Reihe von Jahren vielfach ex¬ 
perimentell beschäftigt. Ehrlich und Brieger haben ja beim Kaninchen zuerst 
den anatomischen Nachweis der völligen Nekrose der grauen Substanz des Lenden¬ 
marks als Grundlage der Lähmungen nach temporärer Abklemmung der Bauch¬ 
aorta erbracht. Bei den höheren Säugetieren (Hunden und Affen) genügt nun 
eine 1 ständige Abklemmung der Bauchaorta, selbst wenn sie unmittelbar unter der 
Art. mesenterica sup. angelegt wird, nicht, um dauernde Lähmungen der Hinter¬ 
beine und eine Nekrose der grauen Substanz zu bewirken. Der durch die von 
der Art. vertebralis stammende Art. spinalis ant. an der Vorderfläche des Rücken¬ 
marks herabkommende Blutstrom vermag die Absperrung der Art. lumbales zu 
kompensieren. Erst wenn R. in einer Voroperation im unteren Brustmark die 
Art. spinalis ant. mit den Vordersträngen zusammen durchtrennte, konnte er durch 
die Abklemmung der Aorta abdominalis die Nekrose der grauen Substanz des 
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Lendenmarks erzielen. Beim Menschen ist das System der vorderen Spinal¬ 
arterien noch weit starker entwickelt als bei den höheren Tieren, nnd es erscheint 
daher unwahrscheinlich, daß eine Absperrung der Interkostalarterien, selbst wenn 
sie in dem Präparat des Vortr. durch das Aneurysma dissecans vollständig be¬ 
wirkt sein sollte, eine dauernde Lähmung der Beine durch Böckenmarksnekrose 
auslösen konnte. Es wäre ja nun denkbar, daß das Einströmen des Blutes in das 
Aneurysma auch die Carotiden und damit die Art. spinalis anterior blutleer und 
zur Kompensation unfähig gemacht hat. Es ist aber auffällig, daß die Untersuchung 
des Bückenmarks 10 Stunden nach Eintritt der Lähmungen keine Veränderung 
der Ganglienzellen nach Nissl ergeben hat. Hieraus kann man wohl schließen, daß 
bei längerer Lebensdauer sich wieder eine aktive Beweglichkeit der Beine eingestellt 
haben würde. Die Blutversorgung des menschlichen Böckenmarks unterscheidet sioh 
demnach nicht wesentlich von den bei den höheren Tieren gemachten Erfahrungen. 

Herr Oppenheim macht darauf aufmerksam, daß der Fall des Vortr. ein 
Novum darstelle. Aus der Literatur sei ihm kein gleicher bekannt. Er fragt, 
wie sich Vortr. das Zustandekommen der Abreißung der Interkostalarterien vorstellt. 

Herr Kalis oh er (Schlußwort) konnte in der Literatur keinen ähnlichen Fall 
finden. Die Abreißung der Interkostalarterien wird durch die arteriosklerotischen 
Prozesse in deren Wandungen erleichtert. Der mächtig anströmende Blutstrom 
brachte in Gemeinschaft mit den arteriosklerotischen Gefäßwandveränderungen die 
Zerreißung der Interkostalarterien zu Wege. 


3. Herr E. Schwarz: Ergebnisse mit den Abderhaldensohen Blut- 
nntersnohnngsmethoden an der psychiatrischen Klinik der Königl. Gharitö* 

An der Klinik sind etwa 160 Blutsera und 22 Liquoren untersucht worden nach 
der Dialysiermethode und zum kleinen Teil nach der optischen Methode. Die 
Ergebnisse sprechen nicht für die Spezifität der Abbaufermente. Ein Organabbau, 
der für bestimmte Gruppen von Erkrankungen charakteristisch wäre, konnte nicht 
festgestellt werden, die LiquorflüBsigkeiten zeigten niemals einen Abbau. Auf 
Grund seiner Erfahrungen legt Vortr. den Ergebnissen der Untersuchungen von 
Plaut, Friedmann, Michaelis und Lange eine erhebliche Bedeutung bei; in 
ihrer jetzigen Form Bind nach den Ergebnissen an der psychiatrischen Klinik die 
Abderhalden sehen Methoden nicht geeignet, die Diagnostik oder das ätiologische 
Verständnis der Psychosen zu fördern. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bonhoeffer: Der Zeitpunkt für die klinische Anwendung 
der Abderhalden sehen Methoden ist verfrüht. Die Methodik ist auch zu kompli¬ 
ziert. Es ist voreilig, auf Grund der Befunde mittels der Dialysiermethode, wie 
man dies schon will, forensische Diagnosen zu stellen oder operative Maßnahmen 
an der Schilddrüse vorzunehmen. Die Klinik soll vorerst noch abwarten. 

4. Herr Kramer: Paralysis agitans-ülmliohe Erkrankung. 

Es handelt sich um einen 58jährigen Kranken, der früher immer gesnnd gewesen sein 
soll. Lues wird negiert. Der Beginn des Leidens liegt nahezu 10 Jahre zurück, seit 5 Jahren 
ist er arbeitsunfähig. Es hat sich allmählich eine Langsamkeit und Schwerfälligkeit aller 
Körperbewegungen eingestellt. Die Sprache ist leiser und langsamer geworden. Schnell auf¬ 
einanderfolgende Bewegungen, wie Nageleinschlagen, kann er nur schlecht ausführen. Wenn er 
sioh aus gebückter Stellung aufrichtet, taumelt er oft nach hinten. Die Beschwerden haben 
allmählich zugenommen. Objektiv fällt die steife, etwas nach vorn übergebeugte Haltung, 
der starre maskenartige Gesiohtsausdruok, die Langsamkeit und die Schwerfälligkeit aller 
Körperbewegungen auf. Ferner besteht Seltenheit des Lidschlages mit Tränen der Augen, 
Verharren in passiv gegebenen Stellungen und Adiadochokinesis. Außerdem Betropulsion nnd 
öfters auch Lateropulsion. Diese Symptome entsprechen einer Paralvsis agitans, doch finden 
sich weder Zittern, noch Steifigkeit der Muskeln, nur bei passiven Kopfbewegungen besteht 
ein mäßiger Widerstand. Die Pupillen reagieren auf Licht mangelhaft. Die Wassermannsohe 
Beaktion im Blut ist positiv. Die Augenbewegungen sind nach allen Bichtungen behindert, 
es tritt dabei leichter feinschlägiger Nystagmus auf. Bei langsamen Augenbewegungen 
kommt der Kranke meist noch etwas weiter als bei schnellen. Ebenso sind die reflektorischen 
Augenbewegungen bei Kopfdrehungen ausgiebiger als die willkürlichen, bleiben jedoch auch 
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noch hinter der Norm zurück. Doppelbilder Anden eich nicht. Drehnystagmus tritt in an¬ 
nähernd normaler Weise aaf. Die sonstigen Hirnnerven, Behexe, Sensibilität, elektrische Er¬ 
regbarkeit sind normal, ebenso zeigt das psychische Verhalten keine Anomalien. Diagnostisch 
kommt entweder eine atypische Paralysis agitans in Betracht oder eine Rerderkranknng auf 
arteriosklerotischer bzw. luetischer Basis, die mit der Paralysis agitans die Lokalisation ge¬ 
meinsam hat. Bemerkenswert ist in jedem Palle das Fehlen der Steifigkeit trotz jahrelangen 
Bestehens der Krankheit. Der Fall zeigt, daß die Bewegungsstörung der Paralysis agitans 
ein selbständiges Symptom und nicht von der Muskelsteifigkeit abhängig ist. Bei den Augen- 
muBkelstörungen handelt es sich wahrscheinlich nicht um eine eigentliche Lähmung, sondern 
um eine den sonstigen Bewegungsstörungen analoge Erschwerung der Augenbewegnng. 


Diskussion: Herr 0. Maas: Vortr. erwähnte, daß der von ihm demonstrierte 
Pat. alle Augenbewegungen mit pathologischer Langsamkeit ausführe. Ich habe die 
gleiche Erscheinung bei einem Pat. gesehen, über den ich im vorigen Jahre be¬ 
richtet habe (d. Centr. 1913 Nr. 10). Es handelte sich hier um ein Leiden, das 
wahrscheinlich als Friedreich sehe Krankheit aufzufassen ist. Das gleiche Symptom 
ist auch von Westphal bei einem Falle von PseudoBklerose beobachtet worden 
(Oppenheim, Lehrbuch. 6. Aufl. S. 446). In meinem Falle war nun bei kalo¬ 
rischer Reizung des Vestibularm das folgende eigentümliche Verhalten gefunden 
worden: Einige Sekunden, nachdem die Ausspülung mit 1 bis 2 Liter Wasser 
von etwa 20° bei geradegehaltenem Kopf ausgeführt ist, kann Patientin, wenn 
das rechte Ohr ausgespült wurde, die Augen nicht über die Mittellinie hinaus nach 
links bewegen, während die Augenbewegungen nach rechts hin wie zuvor mit 
pathologischer Langsamkeit erfolgen. Wird das linke Ohr mit Wasser von 20° 
ansgespült, so kann Patientin nicht über die Mittellinie hinaus nach rechts die 
Augen bewegen, während sie nach links hin die Augen mit pathologischer Langsam¬ 
keit bewegen kann. Werden die Ohren mit' Wasser von 42° ausgespült, so tritt 
vorübergehend Störung der Augenbewegungen nach der Seite der Ausspülung ein. 
Diese Bewegungsstörung nach Ausspülung mit warmem Wasser ist nicht so hoch¬ 
gradig, wie nach der mit kaltem, ist aber ebenfalls mit voller Sicherheit fest¬ 
gestellt worden. Diese Störung der Augenbewegungen durch Vestibnlarisreizung 
ist m. W. zuvor nicht beobachtet worden, und es würde wohl von Interesse sein, ob 
bei dem vom Vortr. demonstrierten Patienten, der Augenbewegungen mit der 
gleichen Langsamkeit wie der von mir beobachtete Pat. ausführt, durch kalorische 
Vestibularisreizung die gleiche Störung in Erscheinung tritt. Autoreferat. 

Herr Rothmann: Die Differenz in dem Auftreten der spastischen Erschei¬ 
nungen, die hier nur den Nacken, in anderen Fällen nur die Arme oder die 
Beine, oft noch mit Bevorzugung einer Seite, betroffen haben, dürfte, wenn es 
sich bei diesen Paralysis agitans-ähnlichen Erkrankungen um Linsenkernaffektionen 
handelt, bei der anatomischen Untersuchung Anhaltspunkte für eine Lokalisation 
im Linsenkerngebiet geben. Denn nach dem ganzen Aufbau unseres Zentral¬ 
nervensystems werden wir auch hier eine bestimmte Lokalisation für die einzelnen 
Körperabschnitte erwarten müssen. Es wird daher wichtig sein, bei den Sektionen 
einschlägiger Fälle gerade auf diese Verhältnisse zu achten. 

Herr Kramer (Schlußwort): Auf kalorischen Nystagmus ist nicht geprüft 
worden. Die Prüfung auf Drehnystagmus ergab normales Verhalten. 

5. Herr L. Borchardt: Wahrscheinliche Aflfektion des oberen Halsmarka. 

Es handelt sich um einen 57jährigen Tischler, dessen anamnestische Angaben nnr sehr 
nngenan sind. Er ist allem Anschein nach im Herbst vorigen Jahres mit neuralgieartigen 
Schmerzanfällen in der Oegend der rechtsseitigen Occipitalnerven erkrankt, ohne daß jedoch 
weitere äehirnerscheinungen, wie Schwindel, Erbrechen o. dgl. aufgetreten sind. Einige Zeit 
später Schwäche der Arme und Beine, wohl auch Parästhesien, doch ist nicht sicher fest¬ 
zustellen, in welcher Reihenfolge die Extremitäten erkrankt sind. Seit einigen Wochen ist 
der Kranke unfähig zu gehen. Bei der ersten Untersuchung am 24. April fand sich an den 
Hirnnerven, speziell am Augenhintergrund, nichts, dagegen eine Atrophie der rechtsseitigen 
SchultermuBkeln (insbesondere des üeltoideus, Supra- und Infraspinatus), eine ausgedehnte 
Lähmnng des rechten, eine geringere des linken Armes, in beiden Armen und Beinen eine 
leichte lokomotorische Ataxie, aber keine Parese an den Beinen. Die Sehnenreflexe an den 
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Armen and Beinen lebhaft, Babinski beiderseits angedeutet. Über die Sensibilität war ein 
Urteil nicht möglich, weil der Pat unausgesetzt von Schmerzen geplagt wurde und nicht 
aufpassen konnte. Beim Gehen taumelte Pat. gelegentlich etwas, doch war eine aus¬ 
gesprochen zerebellare Gehstörung nicht mit Sicherheit festzustellen. Andere Störungen 
seitens der Hirnnerven sind nie beobachtet worden. Die Erscheinungen nahmen allmählich 
zn, es bildete sich eine linksseitige Neuritis optica aus, die auch von spezialistischer Seite 
bestätigt wurde. Elektrisch fand siob weder in den atrophischen noch in den anderen ge¬ 
lähmten Muskeln eine Veränderung. Die Augenhintergrundatfektion bildete sich später wieder 
zurück, so daß jetzt die Neuritis optica nicht mehr iestzustellen ist. Dagegen trat eine zu¬ 
nehmende zerebellare Gehstörung und eine Pyramidenlähmung im rechten Bein auf. Babinski 
war bald links, bald rechts vorhanden, manchmal beiderseits nicht sicher auszulösen. Die 
Sensibilität war am rechten Arm und im Gebiete des Occipitalis major und minor der rechten 
Seite für alle Qualitäten beeinträchtigt, doch konnten diese Störungen nicht bei jeder Unter¬ 
suchung konstant nacbgewiesen werden, wie überhaupt die Beurteilung der Sensibilität aus 
dem oben erwähnten Grunde immer erschwert war. An der Wirbelsäule, auch am Röntgen¬ 
bilde, war nichts Krankhaftes festzustellen, keine Spur von Nackensteifheit, die Funktion 
der Hals- und Nackenmuskeln war gut. Die inneren Organe sind gesund, der Urin frei. 
Die Wassermannreaktion im Blut negativ, die Lumbalpunktion wurde vermieden, weil der 
Krankheitsherd anscheinend in der hinteren Scbädelgrube zu Zirkulationsstörungen geführt 
hätte. Es handelt sich demnach wohl um eine Erkrankung am oberen Halsmark von im 
ganzen ziemlich rasch progredientem Verlauf, allerdings mit einigen Schwankungen, die auch 
zu zerebralen Störungen geführt hatten, sei es durch direktes Ubergreifen oder durch Zirku¬ 
lationsstörungen oberhalb des Herdes. Eine luetische Erkrankung ist nicht wahrscheinlich, 
auch eine Wirbelsäulenaffektion ist kaum anzunehmen. Es dürfte sich wohl um einen intra¬ 
vertebralen aber extramedullär gelegenen Tumor handeln, vielleicht um eine diffuse Tumor¬ 
bildung oder um multiple Tumoren. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Btraßburg 

am 24. und 26. April 1914. 

Bef.: Steiner (8traßburg). 

Nach den üblichen Ansprachen und Begrüßungen erfolgt zunäohst die Er¬ 
stattung der beiden Referate über die verminderte Zurechnungsfähigkeit von seiten 
der beiden Referenten Aschaffenburg (Göln) und Wilmanns (Heidelberg). 

Herr Aschaffenburg (Cöln): Die verminderte Zurechnungsfähigkeit. 
Ref. bespricht die Zustände geistiger Minderwertigkeit, die sich aber nicht ganz 
mit dem juristischen Begriff der verminderten Zurechnungsfähigkeit decken, und 
geht auf die Bedenken ein, die bei der enormen Verbreitung derartiger Zustände 
praktisch entstehen. Er lehnt die prinzipielle Strafmilderung als Folge der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit ab, da der verminderten Zurechnungsfähigkeit 
oft erhöhte Gemeingefährlichkeit entspricht. Die gesetzliche Regelung der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit in dem deutschen Vorentwurf lasse sehr viele 
Wünsche offen, besser ist der österreichische Vorentwurf, obgleich auch gegen 
diesen mancher Einwand zu erheben ist. Nach Besprechung des Verhaltens der 
vermindert Zurechnungsfähigen im Strafvollzug, der geringen Wirkung der Straf¬ 
verbüßung auf die Besserung im Sinne einer größeren sozialen Tauglichkeit einer¬ 
seits, der Gefährdung der Gesellschaft andererseits stellt Ref. folgendes Programm 
der staatlichen Reaktion gegen vermindert Zurechnungsfähige auf: Bei harmlosen 
Delikten vermindert Zurechnungsfähiger geringe Strafe, unter Umständen sogar 
Verzicht auf jede Strafe oder Anwendung der bedingten Verurteilung. Ist die 
Straftat, auch wenn Bie strafrechtlich von geringer Bedeutung ist, der Ausdruck 
einer Gemeingefährlicbkeit, deren Wurzel in der psychischen Anomalie zu erblicken 
ist, so kann der Richter statt der Strafe oder muß, wenn er auf die Strafe nicht 
verziohten zu können glaubt, neben der Strafe die Zulässigkeit sichernder Maß¬ 
nahmen im Urteil aussprechen. Die beste Form der Sicherung ist die Heilung 
des krankhaften Zustandes. Ist diese nicht zu erreichen, so muß die Sicherheit 
der Gesellschaft den Interessen des Kranken voranstehen. Um aber auch den 
Kranken nicht ungeschützt zu lassen, sind gesetzliche Bestimmungen zu treffen 
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die sieh im Prinzip an die Bestimmungen Ober die Entmündigung und an die 
des österreichischen Vorentwurfs für das Strafprozeßrecht anschließen. Und diesen 
Forderungen möchte ich zum Schluß noch den Wunsch anreihen y die psycho¬ 
logische und psychiatrische, Ausbildung aller Organe der Strafrechtspflege zu 
fördern, damit ein gemeinsames Arbeiten ohne gegenseitiges Mißtrauen und Miß¬ 
verstehen ermöglicht wird. Wir Psychiater haben mit der Aufstellung dieses 
Programms und mit seiner Begründung unsere Pflicht getan, es wird jetzt die 
Sache der Juristen sein, die gesetzliche Formulierung zu finden. 

Herr Wilmanns (Heidelberg): Über die sogen, verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit im Vorentwurf. 

Leitsätze: 1. Das Gebiet der verminderten Zurechnuogsfähigkeit liegt weniger in den 
relativ seltenen, erworbenen krankhaften Veränderungen der Persönlichkeit, die wenigstens 
im Prinzip eine scharfe Scheidung zwischen normalen und pathologischen Seelenzustanden 
gestatten, als vielmehr in den unendlich verbreiteten und mannigfaltigen abnormen Ver¬ 
anlagungen und Charakteren, die das eigentliche Zwischengebiet zwischen Gesundheit und 
Krankheit darstellen. Da die Begriffe „krankhaft“ und „in hohem Grade“ sehr verschieden 
definiert werden, ist auch die Umgrenzung der krankhaft bedingten, im hohen Grade ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit vom subjektiven Ermessen sehr 6tark abhängig. 2. Die 
Unbestimmtheit und Unbestimmbarkeit des Begriffs verminderte Zurechnungsfähigkeit machen 
es unvermeidlich, daß er einerseits auf Unzurechnungsfähige, andererseits auf Zurechnungs¬ 
fähige Anwendung finden wird, so daß sowohl große Härten, als auch ungerechtfertigte 
Mi laen in der Rechtsprechung die Folge sein werden. Daß die Milden überwiegend den 
Besitzenden zugute kommen werden, liegt auf der Hand. 3. Die Zustände im hohen Grade 
verminderter Zurechnungsfähigkeit sind außerordentlich verbreitet. Die Untersuchungen 
zahlreicher Forscher an Fürsorgezöglingen, Prostituierten, Bettlern, Landstreichern, Sittlich- 
keitsverbrechern und anderen gewohnheitsmäßigen und tiefstehenden Rechtsbrechern lassen 
erkennen, daß sie sich ungefähr zur Hälfte aus im hohen Grade vermindert Zurechnungs¬ 
fähigen zusammen setzen. 4. Es liegt im Wesen der Zustände im hohen Grade verminderter 
Zurechnungsfähigkeit begründet, daß sie der Richter nur in Ausnahmefällen erkennen kann. 
Daher wird auch eine bessere Vorbildung des Richters und eine Vertiefung des richterlichen 
Verfahrens die Feststellung und Berücksichtigung dieser Zustände nioht erheblich fördern 
können. 5. Eine Berücksichtigung des Geisteszustandes vermindert Zurechnungsfähiger kann 
im gewöhnlichen Strafvollzüge nicht stattfinden. Das ist nur in besonderen ausschließlich 
für sie bestimmten Anstalten oder Abteilungen möglich. Der Sachverständige wird jedoch 
nur bei einem kleinen Teile der als vermindert zurechnungsfähig erkannten Rechtsbrecher 
entscheiden können, ob der Angeklagte der Behandlung in einer Sonderabteilung bedürfen 
wird. Eine Auslese der für den gewöhnlichen Strafvollzug ungeeigneten vermindert Zu¬ 
rechnungsfähigen ist daher auf diesem Wege nicht möglich. 6. Von den als vermindert 
zurechnungsfähig erkannten Rechtsbrechern wird ein sehr großer Teil sicherungsbedürftig 
sein, und zwar nicht nur die gemeingefährlichen Verbrecher, sondern auch die gemeinlästigen 
Bettler, Landstreicher und Müßiggänger. Daß jedoch der Richter von der Möglichkeit der 
Verwahrung den erhofften Gebrauch machen wird, erscheint zweifelhaft. Denn der Straf¬ 
richter wird sich über die Tatsache nicht hinwegsetzen können, daß die Sicherung eine Maß¬ 
regel von ungewöhnlicher Härte ist, die sich fast ausschließlich gegen den Proletarier wendet 
Den Schwierigkeiten der Durchführung der Bestimmungen über die verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit dadurch aus dem Wege zu gehen, daß man ihre Anwendung fakultativ gestaltet, 
ist ganz verwerflich. 7. Die Erkennung und Beurteilung der Zustände verminderter Zu¬ 
rechnungsfähigkeit, sowie die Entscheidung der Frage nach der geeigneten Behandlung, Für¬ 
sorge und Sicherung dieser geistig Minderwertigen ist nur nach gründlicher Beobachtung 
und Beschäftigung mit ihnen möglich, d. h. im Strafvollzug. Das erstrebte Ziel — mildere 
Strafe, individualisierende Behandlung im Strafvollzug und Sicherung, wenn es die öffent¬ 
liche Sicherheit erfordert — ist erreichbar auf der Grundlage: Berücksichtigung der besonders 
leichten Fälle bei allen Straftaten, Reform des Strafvollzugs und Schaffung eines besonderen 
Sicherungsgesetzes. 

Zur Erläuterung seiner Leitsätze gibt Ref. die folgenden Ausführnngen: 
ad 1. Innerhalb der Vielheit der eigentlichen „Störungen“ der Geistestätigkeit 
liegt das Gebiet der Unzurechnungsfähigkeit. Zustände verminderter Zurechnungs¬ 
fähigkeit spielen hier eine bescheidene Rolle, es kämen nur der chronische Alkoho¬ 
lismus und Personen mit leichtem epileptischen Schwachsinn, mit den ersten 
Störungen der senilen und arteriosklerotischen Demenz in Betracht Innerhalb 
der pathologischen Variationen der Norm, in den krankhaften Konstitutionen, den 
Phychopathien, den geistig Minderwertigen liegt das eigentliche und große Gebiet 
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der verminderten Zurechnungsfähigkeit. Versuche, den vagen Begriff „verminderte 
Zurechnungsfähigkeit“ durch einen schärferen, wie etwa „geistige Minderwertig¬ 
keit" zu ersetzen, sind nicht gelungen, man suchte deshalb den Begriff der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit zu begrenzen und legte hierbei die Dauer, das 
Wesen und den Grad der geistigen Minderwertigkeit zugrunde. Die von Kahl 
empfohlene Beschränkung des gesetzlichen Begriffes der verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit auf die psychopathischen Dauerzustände ist undurchführbar und im Vor¬ 
entwurf auch nioht anerkannt. Bezüglich des Wesens der geistigen Minderwertig¬ 
keit läuft die Entscheidung, ob „ein krankhafter Zustand" oder eine „bloße sitt¬ 
liche Verirrung" eines geistig gesunden Menschen vorliegt, vielfach auf Willkür 
hinaus. Die dritte Einengung endlich betrifft den Grad der Beeinträchtigung 
der Willensfreiheit; so macht auch der Vorentwurf die gesetzliche Berücksichtigung 
geistig Minderwertiger davon abhängig, daß ihre freie Willensbestimmung in 
hohem Grade vermindert sei Damit soll verhindert werden, daß geringfügige 
geistige Defekte zu einer ausnahmsweise milden Bestrafung führen, die besondere 
Behandlung durch die Anerkennung der verminderten Zurechnungsfähigkeit soll 
auf die schweren Fälle geistiger Abnormität beschränkt Bein. Aber auch bei 
dieser Einschränkung wird das Gebiet der verminderten Zurechnungsfähigkeit ein 
unbegrenzbares und ungeheuer großes bleiben. — ad 2. Sowohl der Sachverständige 
wie der Richter werden das Gebiet der Unzurechnungsfähigkeit zugunsten der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit einschränken. Der gewissenhafte Sachverständige 
wird in allen den Fällen, in denen er nicht von dem absoluten Ausschluß der 
freien WillensbeBtimmung überzeugt ist, in hohem Grade verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit annehmen müssen. Für den Richter wird künftig die Annahme einer 
verminderten Zurechnungsfähigkeit ein willkommener Ausweg in den Fällen sein, 
wo das eigene laienhafte Urteil und die eine Unzurechnungsfähigkeit annehmende 
Anschauung deB Sachverständigen miteinander im Kampfe liegen. Auch da, wo 
Rücksichten auf die Rechtsanschauungen der -breiten Masse gegen den Freispruch 
eines Geisteskranken sprechen, wird die verminderte Zurechnungsfähigkeit ein be¬ 
quemer Ausweg sein. Endlich wird durch die Einführung der verminderten Zu¬ 
rechnungsfähigkeit das Verantwortlichkeitsgefühl manches Sachverständigen ver¬ 
ringert und eine Verleitung zu Oberflächlichkeit und Unwissenschaftlichkeit herbei¬ 
geführt. Es Ist damit zu rechnen, daß ein Begriff mit so verwaschenen Grenzen, 
wie die in hohem Grade verminderte Zurechnungsfähigkeit, mißbräuchlich auf Zu¬ 
rechnungsfähige angewendet wird, wie z. B. von seiten des Laienrichters bei Ver¬ 
brechen, die ihren Ursprung in heftigen, aber noch normalen Affekten haben, oder 
von seiten des durch einen geschickten Anwalt überzeugten Richters. — ad 3. 
Die Zahl der als geistig abnorm bezeichneten Fürsorgezöglinge schwankt bei den 
einzelnen Forschern zwischen 34 und 86 °/ 0 , die Mehrzahl von ihnen gibt etwa 
60 °/ 0 an, ähnliche Ergebnisse hatten die Untersuchungen an Prostituierten, an 
männlichen und weiblichen Korrigenden, an großstädtischen Bettlern, an gemein¬ 
gefährlichen Verbrechern im allgemeinen wie bei der Untersuchung bestimmter 
Verbrechertypen. An der Tatsache, daß 50 bis 75°/ 0 und mehr unserer Bettler, 
Gewohnheitsdiebe, Sittlichkeitsverbrecher usw. geistig abnorm sind, kann nioht ge- 
zweifelt werden. Aus den in der Literatur niedergelegten Untersuchungen geht 
hervor, daß die Zahl der voll Zurechnungsfähigen bei den Sittlichkeitsverbreohern, 
Großstadtbettlern, Korrigenden und Korrigendinnen unter 50 °/ 0 bleibt, während die 
Zahl der Unzurechnungsfähigen zwischen 12 und 22, der vermindert Zurechnungs¬ 
fähigen zwischen 28,5 und 75 °/ 0 schwankt. Nach den dem Ref. gemachten An¬ 
gaben einer Anzahl von Forschern schwanken die Prozentzahlen der Verbreitung 
der in hohem Grade vermindert Zurechnungsfähigen im Sinne des Vorentwurfs 
zwischen 35 und 63 °/ 0 . — ad 4. Der Sachverständige wird also künftig eine 
unübersehbare Zahl von Personen als vermindert Zurechnungsfähige bezeichnen 
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müssen. Voraussetzung für die Einholung des Rates der Sachverständigen wird 
aber die Erkennung der einschlägigen Zustände von seiten des Richters sein. En 
wird für den Richter praktisch unmöglich sein, sich die Grundlagen für die Be¬ 
urteilung einer Persönlichkeit in kurzer Zeit zu verschaffen. Gegenwärtig werden 
ja schon unzählige, an schweren, zu bleibenden tiefgreifenden Defekten führenden 
Erkrankungen leidende Rechtsbrecher, ohne daß von seiten des Richters ein Ver¬ 
dacht auf das Bestehen einer Geisteskrankheit gefaßt worden war, verurteilt und 
in die Strafanstalt geschickt. Wieviel mehr wird dies künftighin bei den un¬ 
endlich verbreiteteren, in ihren Äußerungen zumeist weit weniger auffallenden 
Zuständen verminderter Zurechnungsfähigkeit der Fall sein! Und zwar auch bei 
gründlicherer psychologischer Vorbildung des Richters, als sie bisher üblich ist. 
Selbst der während des Untersuchungsverfahrens oder in der fiauptverhandlung 
zugezogene psychiatrische Sachverständige wird sehr häufig die Feststellung einer 
geistigen Regelwidrigkeit nicht bei der ersten Untersuchung, sondern ent im 
Laufe längerer Beobachtung festBtellen können; in jedem Falle aber, wo ver¬ 
minderte Zurechnungsfähigkeit in Frage kommt, auf Anstaltsbeobachtnng an¬ 
zutragen, wird praktisch mit Rücksicht auf die Verbreitung der in Betracht 
kommenden Zustände undurchführbar sein. Das gründliche Studium, das für die 
Entscheidung der Frage, ob verminderte Zurechnungsfähigkeit vorliegt oder nioht, 
nötig ist, wird nur in Ausnahmefällen möglich sein, wie bei dem vermögenden 
Rechtsbrecher und bei Rechtsbrüchen von einiger Erheblichkeit; bei der Mehrzahl 
aller Strafen, die sich eben gegen leichte Vergehen richten, wird eine Berück¬ 
sichtigung der verminderten Zurechnungsfähigkeit dagegen überhaupt nicht in 
Frage kommen. Für den Ref. ist mit den bisherigen Feststellungen die Frage, 
ob die verminderte Zurechnungsfähigkeit im Strafgesetz berücksichtigt werden 
soll, zu verneinen. Es ist lediglich noch auf die Behauptung einzugehen, daß 
nur die Einführung der verminderten Zurechnungsfähigkeit eine individualisierende 
Berücksichtigung und die nachfolgende Sicherung der geistig Minderwertigen ge¬ 
währleiste. — ad 5. Der Vorentwurf bestimmt, daß die Freiheitsstrafen an ver¬ 
mindert Zurechnungsfähigen unter Berücksichtigung ihres Geisteszustandes im ge¬ 
wöhnlichen Strafvollzug oder in besonderen Anstalten oder Abteilungen vollstreckt 
werden. Ref. weist naoh, daß erstens einmal eine individualisierende Behandlung, 
d. i. eben die Berücksichtigung des Geisteszustandes, weder von seiten’der Anstalts¬ 
leiter noch der Aufseher, noch der im Nebenamt tätigen Ärzte im gewöhnlichen 
Strafvollzug möglich ist. Ohne eine durchgreifende Reform des Strafvollzugs ist 
aber andererseits auch in den Sonderabteilungen eine besondere, der Eigenart des 
betreffenden vermindert Zurechnungsfähigen entsprechende Behandlung nicht mög¬ 
lich. Endlich besteht bei der Schwierigkeit der Prognosenstellung die Gefahr, 
daß die Sonderabteilungen sich mit Personen füllen, die dieser Rücksicht nicht 
bedürfen, andere ihrer bedürftige vermindert Zurechnungsfähige im gewöhnlichen 
Strafvollzug bleiben. — ad 6. Geisteskranke verwahren wir vorwiegend ans 
Individualursachen; zur Zurückhaltung von geistig Minderwertigen zwingen uns 
sehr häufig in erster Linie Sozialursachen. Derartige Ursachen lassen den Minder¬ 
wertigen aber häufig erst kriminell werden, der vermögende Imbezille erfreut sich 
zumeist der Achtung seiner Mitbürger. So wenden Bich die Sicherungsmaßregeln 
gegen den vermögenslosen vermindert Zurechnungsfähigen. Der vermindert zu¬ 
rechnungsfähige Bettler, der eine Körperverletzung, einen Diebstahl begangen hat, 
wird, da die Gefahr des Rüokfalls sehr groß ist, wegen Gefährdung der öffent¬ 
lichen Sicherheit auf unabsehbare Zeit verwahrt werden müssen. Das bedeutet 
die dauernde Sicherung von etwa 30 bis 40000 professionellen Bettlern und 
Landstreichern. Der Ausweg aus diesen Schwierigkeiten, die Anwendung der 
Bestimmungeb über die verminderte Zurechnungsfähigkeit fakultativ zu gestalten, 
ist bedenklich, wird auch vom Vorentwurf entschieden abgelehnt und wohl auch 
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von einer Volksvertretung nie znm Gesetz erhoben werden. — ad 7. Über die Rich¬ 
tung einer Reform, die die vermindert Zurechnungsfähigen im Strafvollzug berück¬ 
sichtigen und sie, soweit sie gefährlich sind, nach Ablauf der Strafe sichern soll, 
gibt Ref. zum Schlüsse folgendes an: Der Begriff der Zurechnungsfähigkeit ist 
kein feststehender, sondern im höchsten Maße entwicklungsfähiger, die Zahl der 
wegen Geisteskrankheit Freigesprochenen wird allmählich wachsen. Es würde 
also wohl ein Teil der in hohem Grade vermindert Zurechnungsfähigen auch ohne 
Einführung der verminderten Zurechnungsfähigkeit einer besonderen Behandlung 
und Sicherung teilhaftig werden können. Die große Masse könnte freilich erst im 
Strafvollzug Erkennung und Berücksichtigung finden. Die geistigen Mängel und 
hochgradiger Affekt, Verführung, Not usw. sollen künftig bei allen Straftaten 
mildernd im Strafmaß wirken. Für den Strafvollzug sind wissenschaftlich ge¬ 
bildete Strafvollzugsbeamte zu verlangen. Der Strafvollzug soll auch dem Studium 
des Rechtsbrechers dienen. Hier hat die individualisierende Fürsorge, die Aus¬ 
lese der aus körperlichen Gründen Siechen und der infolge geistiger Mängel 
dauernd Asozialen, die Entscheidung über die Art der Verwahrung zu erfolgen. Die 
Sicherung muß mit allen Garantien richterlicher Unabhängigkeit umgeben sein. 

Herr Reiss (Tübingen): Über verminderte Zurechnungsfähigkeit bei 
Schwerverbrechern. Von den 131 Gefangenen des Zuchthauses zu Ludwigsburg, 
die Vortr. eingehend untersucht hat, erwiesen sich nur 43 als einigermaßen normal, 
selbst wenn man ethische Defekte ganz außer acht läßt. Unter den zurüokbleiben- 
den 88 lassen Bich 36 als besonders schwer defekt herausheben. Sie würden bei 
engster Einschränkung der verminderten Zurechnungsfähigkeit unter diesen Para¬ 
graphen fallen. Aber trotzdem es sich bei ihnen um schwer pathologische Menschen 
handelt, ist nur 12mal vor Gericht an ärztliche Begutachtung gedacht, und nur 
6 mal wurde verminderte Zurechnungsfähigkeit anerkannt. Die Veranlassung zur 
Begutachtung war in 4 Fällen die vorausgegangene Gefängnispsychose. Von den 
zurückbleibenden 52 mit deutlichen pathologischen Erscheinungen sind überhaupt 
nur zwei gerichtsärztlich untersucht und nur bei einem seine pathologische Persön¬ 
lichkeit berücksichtigt worden. Diese Tatsachen lehren, daß die Erkennung der 
verminderten Zurechnungsfähigkeit im Gerichtsverfahren vor der Hand nur vom 
Zufall abhängig ist, und zeigen, welche Schwierigkeiten einer praktischen Anwen¬ 
dung des Paragraphen über die verminderte Zurechnungsfähigkeit heute wenigstens 
noch entgegenstehen. Noch deutlicher lehrt das der Strafvollzug. Von den 52 
pathologisch Veranlagten, die nicht mehr zu den vermindert Zurechnungsfähigen 
gerechnet wurden, haben sich nur 23 in der Strafanstalt ordentlich geführt. Neben 
schwierigen unbotmäßigen Elementen, teilweise mit Beeinträchtigungsideen, finden 
sich 13, die richtige Gefängnispsychosen durchgemacht haben. So bleibt bei 
enger Fassung der verminderten Zurechnungsfähigkeit ein großer Prozentsatz (etwa 
die Hälfte) der schwierigen Elemente im Strafvollzug zurück. Soll das vermieden 
werden, so müssen alle Verbrecher mit ausgesprochenen pathologischen Zügen zu 
den vermindert Zurechnungsfähigen gerechnet werden. Damit entzögen wir aber 
3 / 4 der Zuchthausinsassen dem normalen Strafvollzug, was natürlich ausgeschlossen 
ist. Ähnliches ergibt sich für die Sicherung der Gesellschaft. Denn während ein 
ziemlich großer Prozentsatz der schwer Defekten als vermindert zurechnungsfähig 
angenommen, verhältnismäßig harmlos ist, finden sich gerade unter den patho¬ 
logisch Veranlagten, die bei enger Fassung nicht unter die vermindert Zurech¬ 
nungsfähigen fallen, viele der schwer gemeingefährlichen Gewohnheitsverbrecher. 
So kann uns die Einführung des Paragraphen über die verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit wenigstens bei Schwerverbrechern praktisch weder für den Strafvollzug 
noch für die Sicherung der Gesellschaft einen Erfolg versprechen. Autoreferat. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Neurologisches aus der 

Gesellschaft für innere Medisin nnd Kinderheilkunde in Wien. 

Nach dem offiziellen Protokoll referiert von Kurt Uendel. , 

Sitzung vom 30. Oktober 1913. 

Herr Paul Neu da: Quinokesohes ödem mit periodischem Erbrechen 
und akuter zirkumskripter Sohwellung in der Harnblase. Neuropathisch 
schwer belasteter Pat. Seit 14 Jahren alle 8 Tage Anfälle von gehäuftem Er¬ 
brechen, zirkumskripten Schwellungen an der äußeren Haut und an den Schleim¬ 
häuten, bräunlichem, einweißhaltigem Urin mit hyalinen und granulierten Zylindern, 
erhöhtem spezifischem Gewicht, herabgesetzter Menge; zystoskopisch zeigte sich 
am Sphincter vesicae eine prominente Partie mit strotzend gefüllten Gefäßen, die 
Blasengegend war druckempfindlich. Dauer des Anfalls 2 bis 3 Stunden. Vor 
dem Anfalle, nicht erst in demselben, stieg der Hämoglobingehalt des Blutes von 
82 bis auf 117 an; im Anfall stieg die Anzahl der weißen Blutkörperchen auf 
das 2- und 3 fache. Zuweilen profuse Durchfälle (Ödem der Darmschleimhaut) 
und Glottisödem. 

Herr A. Arnstein: Spindelförmige Erweiterung des Oesophagus bei 
einem Falle von Wirbelsäulenvereteifung. Fall von Marie scher Form der 
Spondylose rhizomölique. Die Autopsie zeigte, daß der Oesophagus in toto durch 
auffallend derbes fibröses Gewebe mit der bogenförmig ankylosierten Wirbelsäule 
verbunden war und sich nur mit Mühe von ihr lospräparieren ließ. Das untere 
Drittel war diffus spindelförmig erweitert. 

Sitzung vom 6. November 1913. 

Herr Magyar: Mikrozephalie bei einem 5 V 2 jährigen Knaben. Kopf¬ 
umfang nur 86 cm. Bewegungen der Arme und Beine ausfabrend; Gang unsicher, 
schwankend; Makroglossia, unvollkommener Descensus des rechten Hodens, Reflex¬ 
steigerung, fliegende 10. Rippe. Geistig stark zurückgeblieben. Sprache nur auf 
ganz wenige unartikulierte Laute beschränkt. Verzögerung der Ossifikation an 
den Handwurzelknochen. 

Herr E. Mayerhofer: Zwei Fälle von sogen. Sklerodermie der Neu¬ 
geborenen. Zwei gesunde Brustkinder mit Sklerodermie auf fast der ganzen 
Rückenhaut. Nach 2 Monaten waren die Flecke ziemlich in Resorption über¬ 
gegangen und es zeigten sich nur noch Reste davon. 

Sitzung vom 13. November 1913. 

Herr Eduard Förster: Ein Fall von aogen. Neuromyositis. 45jäbr. 
Gastwirt. Vor 17 Jahren Lues, Potus und Nikotin +. Plötzlich unerträglicher 
Schmerz im rechten, später auch im linken Bein, Diarrhoe. Im Laufe von 
14 Tagen völlige Lähmung der Beine. Letztere formlos, plump, brettbart, Haut 
verdickt, Gelenke frei. Nerven und Muskeln elektrisch unerregbar. Die histo¬ 
logische Untersuchung eines exzidierten Muskelstückes aus dem Oberschenkel ergab 
nur das Bild eines sohwer atrophischen Muskels, hingegen weder in der Haut noch 
im Muskel Anhaltspunkte für abgelaufene oder bestehende Entzündung. Vortr. 
glaubt an abnorme Quellungszustände nicht entzündlicher Natur, die in dem 
Symptomenbilde der Myositis eine Rolle spielen. Eine zart ausgeführte Massage 
brachte Besserung. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

_ in Berlin W, Augsburgerstr. 48. _ 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Pro t K MendeL 

Heraasgegeben 

von 

Dr. Kart Mendel. 

Drelnnddrefßigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Seichs, sowie 
_ direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

_ 16. Juni. “ Nr. 12. 


Id halt. I. Orlginalmittailungen. 1. Zar Methodik der Schädelkapazitätsbestimmung 
mitHinsicht auf einen Fall von Hirnschwellnng bei Katatonie, von Dr. Stefan Rosental. 
2. Über mechanische Bäder in der neurologischen Praxis (hydraulische Massage), von Prof. 
Dr. Michael Lapinsky. 3. Zur klinischen Brauchbarkeit der Langeschen Goldsolre&ktion in 
der Psychiatrie, von Medizinalpraktikant Arthur Glaser. (Schluß.) 

II. Referate. Anatomie. 1. Über ein scheinbar abnormes Bündel der menschlichen 
Oblongata. Eine direkte zerebro-bulbo-zerebellare Pyramidenbahn, von Haj6s. — Physio¬ 
logie. 2. Localisations cerebelleases, par Andrd-Thomas et Purapt. 3. Contributo sperimentale 
allo studio delle localizzazioni cerebellari, per Greggio. 4. Über das Kleinhirn der Vogel, 
liebst Bemerkungen über das Lokalisationsproblem im Kleinhirn, von Brouwer. 5. L’ecci- 
tabilitä del cervelletto nei cani neonati, per Galante. 6. Sui rapporti funzionali del cervelletto 
con la zona motrice della corteccia cerebrale. Ricerche sperimentali, per Rossi. 7. Sülle 
compensazioni organiche e funzionali delle deficienze cerebellari, per Fülle. 8. Zur Erregbar¬ 
keit der Kleinhirnrinde vermittels Strychnins nach Baglioni, von Beck und Bikeles. 9 . Le 
alterazioni istologiche dei centri bulbari per intossicazione acida sperimentale, per Lucibelli. 
10. Untersuchungen am Atemzentrum über Synergismus und Antagonismus von Giften, von 
Wolff. 11. Periodische Automatic des herzbemmenden und des vasomotorischen Bulbär- 
zentrums, von Foä. 12. On the intiuence of muscular exercise on the activity of bulbar 
centres, by Martin and Gruber. 13. On the bnlbar nuclei; with special reference to the 
existence of a salivary centre in man, by Feiling — Pathologische Anatomie. 14. Zum 
normalen und pathologischen Fibrillenbau der Kleinhirnrinde, von Schaffer. 15. Die sogen, 
äußere Körnerschicht in akquirierten Kleinhirnerkrankungen, von Bdriel. 16. Nachweis ver¬ 
spritzter Kleinhirnsubstanz auf einem Kleidungsstück, von Meixner. — Pathologie des 
Nervensystems. 17. Über den heutigen Stand der Diagnostizierung der Kleinhirn¬ 
tumoren, von Kutvirt. 18. Ein ungewöhnlicher Verlauf eines Kleinhirntumors, von Huiia. 

19. Erfahrungen bei Operationen von Kleinhirngeschwülsten, von Oppenheim und Borchardt. 

20. Ungewöhnliche Kleinhimgeschwulst, durch Operation geheilt, von Krause. 21. Cere¬ 
bellar tumor. Glioma. Operation. Recovery, by Mallhouse and Verdi. 22. Beitrag zur 
Symptomatologie der Kleinbirntumoren, von Thomayer. 23. Un cas de telangieetasie du 
cervelet, par Maktakew. 24. Über ein neues Symptom bei Kleinhirnabszeß, von Mann. 
25. Zur Kleinhirn-und Vestibularisprüfung, von Ltiwenstein. 26. Bemerkungen zur Adiadocho- 
kinese und zu den Funktionen des Kleinhirns, von Lotmar. 27. Die faserige Glia bei Arterio¬ 
sklerose der Kleinhirnrinde, von v. Podmaniczky. 28. Über Hemiatrophia neocerebellaris, 
von Brouwer. 29. Ein Fall von Kleinhirnhypoplasie, von Korbsch. 30. Sintoni clinici da 
lesione cerebellare e dati sperimentali, per Poggio. 31. Diplegia spastica con sindrome 
cerebellare in frenastenica. Contributo alle forme simili di Friedreich, per Foscarini. 32. A 
family with cerebellar ataxia, by Sprawson. 33. Two cases of cerebellar disease followed 
by autopsy, by Schalter. 34. Über einen Fall von Oblongatatuberkel unter dem Bilde eines 
Kleinhirnbrückenwinkeltumors, von Frey. 35. Ein labyrinthäres Syndrom des verlängerten 
Markes, von Benedikt- 36. Zur Kasuistik der bulbären Erkrankungen von Siebert. 37. Syn¬ 
drome hemi-bulbaire, par Duhot. 38. Hydrocephalie interne congenitale avec symptömes 
bulbaires, par Ciuffini. 39. La trombosi delle arterie bulbari, per Salmon. 40. Klinische 
und anatomische Beiträge zur Lehre von der Verstopfung der Arteria cerebelii post, inf., 
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von Goldstein und Baumm. 41. Erscheinungen von Buibärparalyse nnd Acnsticusstörungen 
jiach Starkstromverletzung, von Finkelnburg. 42. De l'et-at du larynx dans la paralysie 
labio-glosso-laryngee, par Lannois et Charvet. 48. Contributo alla casistica delle paralisi 
,pseudobulbari. Osservazioni cliniehe ed anatomo-patologiche, jper Fragnito. 44. A case of 
pseudobulbär paralysis, by Oettinger. 45. Über vestibulären Kopfnystagmus und Fazialis- 
nystagmus bei Pseudobulbärparalyse, von Rosenfeld. 46. Klinische Beiträge zur infantilen 
Pseudobulbärparalyse, von Fickler. 47. La sdro r^action d'Abderhalden dans la myasthenie, 
par C. i. et M. Parhon. 48. A contribution to the pathology of myasthenia gravis, by Kuh 
and Braude. 49. Über Myasthenie und ihre charakteristische elektrische Reaktion, von 
Keller. 50. Faradisch-elektrische und histologische Untersuchungsergebnisse an einem Falle 
von Myasthenie, von Harzer. 51. Le oftalmoplegie esterne e la oftalmoplegia miastenica; 
un sintomn, forse patognoraonico, della miastenia, per Marina. — Psychiatrie. 52. Wechsel¬ 
seitige Beziehungen zwischen Psychosen und Menstruationsstörungen, von Passow. 53. Psy¬ 
chosen bei inneren Krankheiten, von Pilcz. 54. Die im Gefolge des akuten Gelenkrheuma¬ 
tismus auftretenden psychischen Störungen, von Knauer. 55. Über Genese und klinische 
Stellung der Zwangsvorstellungen, von Stöcker. 56. Zur Auffassung und zur Kenntnis der 
Zwangsideen und der isolierten überwertigen Ideen, von Friedmann. 57. Die Psychologie 
des Erklärungswahns, dargelegt an residuären Orientierungsstörungen, von Pick. 58. Über 
Geistesstörungen im höheren Lebensalter und ihre Genesungsaussichten, von Kreuser._59. Zur 
Erklärung gewisser Denkstörungen senil Dementer, von Pick. — Therapie. 60. Über ein 
neues Schlafmittel, das Dial-Ciba, von Froehlfch. 61. Einige therapeutische Notizen, von 
Pfibram. 62. Therapeutische Versuche mit Nukleinsäureinjektionen bei Psychosen, von 
Hauber. 63. Über die Anwendung pyrogenetischer Mittel in der Psychiatrie, von FriedlSnder. 
04. Die Therapie des praktischen Arztes. Herausgegeben von Ed. Müller-Marburg. Bd. I: 
Therapeutische Fortbildung 1914. Bd. II: Rezepttaschenbuch. 

III. Bibliographie. Anatomia clinica dei centri nervosi, per Mingazzini. 

IV. Aus den Gesellschaften. 49. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersachsens 
und Westfalens am 2. Mai 1914 in Hannover. — Jahresversammlung des Deutschen Ver¬ 
eins für Psychiatrie in Straßburg am 24. und 25. April 1914. (Fortsetzung.) 

V. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. März bis 30. April 1914. 


I. Originalmitteilungen. 

[Aus der psychiatrischen Klinik in Heidelberg.] 

1. Zur Methodik der Schädelkapazitätsbestimmung mit 
Hinsicht auf einen Fall von Hirnschwellung bei Katatonie. 1 * 

Von Dr. Stefan Bosental. 

Das Auftreten der HirnschwellüDg im REiCHABDT’schen Sinne ist bis jetzt 
noch nicht völlig klargelegt. Die Beweiskraft des von Reichabdt* veröffent¬ 
lichten Falles Kabl Heeeling für das Vorkommen der Hirnschwellung bei 
Katatonie könnte insofern etwas zweifelhaft erscheinen, als dieser Kranke vor 
dem Tode an Erysipel gelitten hat. Von Apelt 3 wurde nämlich festgestellt, 
daß auch nach akuten Infektionskrankheiten manchmal Befunde der Hirn¬ 
schwellung nach REiCHABDT’scher Methode erhoben werden. Die anderen Be¬ 
obachtungen Reichabdt’s bei Katatonie sind in klinischer Hinsicht nicht ge¬ 
nügend aufgeklärt. Überzeugender ist dagegen nur ein von Dbetfos 4 beschriebener 

1 Vgl. meinen Vortrag: „Zar Frage der Schädelkapazitätsbestimmung. 43. Versamm¬ 
ln! g der südwestdeutschen Irrenärzte in Karlsruhe 1913. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905. S. 305. 

3 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII. 1908. S. 305. 

4 Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psycb. N. F. XVIII, 1905. S. 451. 
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Fall von Hirnschwellung nach einem katatonischen Anfall bei einer schon lange 
bestehenden Dementia praecox. 

Aus der Kasuistik von Kbügeb 1 gebt nur soviel unzweideutig hervor, daß 
in sämtlichen IG Fällen, welche unter dem Bilde der MEYNEBT’schen Amentia 
in akuter Weise zugrunde gingen, die Differenz zwischen der Schädelkapazität 
und dem Hirnvolumen durchweg kleiner als 6°/ 0 war, was als Himschwellung 
angesehen wird. Aber die etwaige Zugehörigkeit mancher dieser Fälle zur 
Dementia praecox-Gruppe läßt sich gar nicht erörtern, weil über ihre klinische 
Stellung überhaupt nichts mitgeteilt wurde. 

Andererseits betopte auch Kbügeb, daß bei geistig Gesunden, wenn vor 
dem Tode eine langdauernde Agone sich abspielte, Herzinsuffizienz vorlag oder 
überhaupt ein Sauerstoffmangel bestanden hat, es ebenfalls zu dieser Yolumen- 
vermehrung des Gehirns kommen kann, wobei Stauungen im Blutkreislauf sowie 
in der Lymphversorgung des Gehirns von Bedeutung sein sollen. 

Unter diesen Umständen erscheint es immer noch wertvoll, das Vorkommen 
von Hirnschwellung bei einwandsfreien Fällen der Dementia praecox nachzu¬ 
weisen, welche plötzlich und ohne irgend welche Komplikationen mit dem Tode 
endigten und gleioh darauf seziert wurden. 

Überhaupt muß die Forderung Reichabdt’s 2 , daß bei Sektionen von an 
Geisteskrankheiten Verstorbenen neben der Hirngewichtsbestimmung auch eine 
Messung der Schädelkapazität vorgenommen werden soll, als berechtigt an¬ 
gesehen werden. 

Es ist aber nicht immer möglich, eine Wassermessung des Schädelinnen- 
raums nach Reichabdt auszuführen, namentlich wenn der Schädel nicht ein¬ 
wandsfrei in einer Horizontale aufgesägt wurde. 

Ein derartiges Hindernis für die Anwendung der REiCHABDT’schen Methode 
entstand gerade im Falle Geobg Wähleb 8 , welcher während eines katatonischen 
Stupors infolge eines „Anfalls“ unter zerebralen Ausfallserscheinungen rasch zu¬ 
grunde ging. 

Das Gehirn zeichnete sich in diesem Falle durch eine starke Abplattung 
der Windungen, blasse Färbung und eine auffallend harte Konsistenz aus. Das 
Hirngewicht betrug 1590 g. Ein Hydrozephalus war nicht vorhanden. 

Der ungewöhnliche Ausgang der Psychose und vor allem die eigentümliche 
Beschaffenheit des Gehirns entsprachen genau der charakteristischen Beschrei¬ 
bung der Hirnschwellung von Reichabdt. Es erschien demzufolge dringend 
angezeigt, auf irgendeine Weise die Schädelkapazität zu bestimmen. 

Zu diesem Zwecke wurde unter Leitung von Professor Pobt, nach einer 
vom Anatomen Geklach herrühreuden und von Pobt für andere Zwecke 4 an¬ 
gewandten Methode, ein Abguß der Schädelbasis mit einem erstarrenden Zink- 

1 Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XVII. 1913. 

2 Über Himschwellung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. III. 1911. S. 1. 

* „Fall Wähler“. Nissl’s Beiträge zur Frage nach der Bezieuung zwischen klinischem 
Verlauf und anatomischem Befund. I. 1914. H. 2. 

4 Korrespondenzbl. f. Zahnärzte. XXXIII. 1904. S. 119. 

47 * 

Digitized by Gougle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




740 


oxyd-Gelatine-Gemisch hergestellt. Die Schädeldecke wurde mit Gips ausgegosseu 
und durch Aufsetzen derselben ein Modell des Schädelinnenraums gewonnen. 
Die Schädelkapazitat wurde nach der Wasserverdrängung vom Modell berechnet, 
welche höchstens 151)0 ccm betrug. Diese Zahl entspricht in diesem Falle genau 
dem Hirngewicht. 

Es wurden ähnliche Abgüsse vom Schädelinnenraum (s. Abbild.) noch in 
anderen Fällen gemacht, in welchen zum Vergleich auch die Schädelkapazitäts¬ 
bestimmung nach Reichardt ausgeführt werden konnte. Das Verfahren wurde 
dabei etwas modifiziert, um den ganzen Schädelinnenraum mit dem PoET’schen 
Gemisch ausgießen zu können, und gestaltete sich dann folgendermaßen: 

Zuerst wurde die Wassermessung genau nach Reichardt’s Vorschriften 1 aus¬ 
geführt, falls der Schädel einwandsfrei in einer Horizontale aufgesägt war. Nur 
unter dieser Bedingung konnte man die gewonnenen Kapazitätszahlen als zuver¬ 
lässig betrachten. 



Von Wichtigkeit ist es m. E., vor der Wassermessung das Foramen magnum 
und auch andere kleinere Öffnungen an der Schädelbasis (z. B. das Foramen 
caroticum usw.) immer vorher mit irgendeiner festen Substanz (Glaserkitt, Wachs, 
Paraffin usw.) zu verstopfen, um das Abfiießen von Wasser zu verhindern. Man 
darf selbstverständlich dabei den Zentralkanal nur bis zu der Höhe füllen, auf 
welcher die Oblongata bei Herausnahme des Gehirns durchschnitten wurde, sonst 
könnte eine Fehlerqnelle für die Berechnung des Verhältnisses zwischen der 
Schädelkapazität und dem Hirngewicht entstehen. 

Nach der Ausführung der Wassermessung des Schädelinnenraumes wurde ein 
Abguß nach dem von Port angegebenen Verfahren hergestellt. (Vgl. die Abbild.) 
Zu diesem Zwecke war die erwähnte Verstopfung der Foramina um so notwendiger, 
als vor dem Ausgießen der Schädelbasis die Dura nicht nur aus der hinteren 
Schädelgrube, wie bei REiCHARirr’cher Messung, sondern auch noch aus der mitt¬ 
leren und vorderen gänzlich entfernt wird, wodurch jene kleineren Öffnungen ver¬ 
größert werden. Außerdem mußte man für die Herstellung des Abgusses in dem 


1 Über die Bestimmung der Schädelkapazitat an der Leiche. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXII 1905. S. 787. 
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Schädeldache auf der Scheitelhöhe mittels eines Trepans eine ungefähr einmark* 
große OffnuDg bohren. Dann wurde die ganze Innenfläche des Schädelraums, 
ebenso die Basis wie die Decke mit Knochenöl gründlich eingefettet, um die 
Adhärenz der Ausgußmasse zu vermeiden. Diese wurde in der Weise vorbereitet, 
daß man 350 g Zinkoxyd allmählich und gründlich mit 400 g Glycerin zu einer 
zähen, gleichmäßig konsistenten Masse verrieb; gleichzeitig wurden 500 g Gelatine 
in 600 ccm Wasser mit Zusatz von ebenfalls 400 g Glycerin unter Erwärmen und 
Umrühren gelöst. Dann wurden die beiden Teile kräftig vermischt, bis eine voll¬ 
kommen homogene Konsistenz erlangt wurde. 

Die auf diese Weise vorbereitete Masse muß sofort zum Ausgießen benutzt 
werden, weil sie ziemlich rasch zu dickflüssig wird und erstarrt. 

Die Leiche wird dazu in Bauchlage gebracht; dann wird der Kopf nach 
rückwärts extendiert und das Kinn auf einen Holzblock gestützt, damit die Säge¬ 
fläche des Schädels horizontal liegt. 

Zuerst wird die Schädelbasis ausgegossen, aber vorläufig noch nicht ganz 
bis zu den Rändern gefüllt; man sorgt nur dafür, daß die mittlere Scbädelgrube, 
vor allem die Sella turoica, mit der Masse entsprechend bedeckt wird. Dann 
wird gleich die Scbädeldecke auf die Basis fest aufgelegt und mit Heftpflaster¬ 
touren rasch an demselben befestigt, so daß die beiden Schädelteile dicht anein- 
ander liegen. Zu diesem Zwecke ist es notwendig, daß vorher die Weichteile 
aus der Umgebung der Sägeflächen entfernt werden. 

Nachdem dieser, wohl der schwierigste Punkt des Verfahrens überwunden 
ist, wird durch die Trepanationsöffnung von oben der Schädelinnenraum mit der 
PoRT’schen Masse ganz gefüllt. Nach ungefähr 5 Stunden muß noch eine Nach¬ 
füllung stattfinden. Der von der ersten Füllung zurückgebliebene Rest der Masse 
läßt sich dazu durch Erwärmen wieder dünnflüssig machen, dann verschließt man 
die Öffnung mit dem bei der Trepanation entfernten Knochenstück und legt 
schließlich noch einige Pflasterstreifen gekreuzt darauf. Nach weiteren 10 Stunden 
ist die Masse schon starr, man nimmt den Ausguß heraus und bestimmt sofort 
die Wasserverdrängung, weil das Volumen des Modells mit der Zeit abnimmt. 
Andererseits muß man hierbei möglichst rasch verfahren, weil die Substanz unter 
Wirkung von Wasseraufnahme aufquellen kann. 

Es hat sich auf diese Weise erwiesen, daß die Reich ABDT’sche Methode 
fast regelmäßig größere Werte liefert. Der Unterschied kann gelegentlich, je 
nach der absoluten Größe der Schädelkapazität, 50 bis 60 ccm betragen. Da 
aber der Begriff der Hirnschwellung sich aus der REicHABDT’schen Wasser¬ 
menge entwickelt hat, so war es notwendig, eine Vergleicbsskala für die beiden 
Methoden aufzustellen. Nach den bisherigen Erfahrungen glaube ich, daß 
Fehlerquellen völlig ausgeschlossen und sogar weit überdeckt werden, wenn 
man die durch die Abgußmethode gewonnene Kapazität um 5 °/ 0 vergrößert 
und dann als der Wasserkapazität gleich annimmt. Unter diesen Beding¬ 
ungen würde im vorliegenden Falle die Differenz zwischen Schädelkapazität 
und Hirngewicht 4 °/ 0 betragen, was noch in den Rahmen der Hirnschwellung nach 
Reichardt fällt 

Jedenfalls also hat in diesem Falle eine krankhafte Volumensvermehrung 
des Gehirns und ein Mißverhältnis zu der Schädelkapazität be¬ 
standen. Nach der eigentümlichen makroskopischen Beschaffenheit der Hirn¬ 
materie muß man als die Grundlage dieser Volumzunahme eine Hirnschwel- 
lnng annebmen. 
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Die histologische Untersuchung hat hier eine eigenartige Rindenerkrankung 
erwiesen, welche im wesentlichen dem NissL’schen „Nervenzellenschwund“ 1 ent¬ 
spricht. Dieser Fall liefert also ein Beispiel dafür, daß, im Gegensatz zu der 
ursprünglichen Behauptung Reichabdt’s, sich bei der Hirnschwellung, welche 
im Verlaufe der Katatonie vorkommt, weitgehende histologische Veränderungen 
der Gehirnrinde finden können. 

Ähnliche Veränderungen bestanden in einem anderen Falle 2 , wo nach einer 
akuten katatonischen Erregung, aber unter unklaren Herzkollapserscheinungen, 
der Tod plötzlich erfolgte. Bei der Sektion fand sich hier zunächst auf der 
Hirnoberfläche eine unbedeutende Blutung aus einer Pialvene. Das Himgewicht 
betrug nach der Entfernung der geronnenen Blutmasse 1560 g. Die Wasser¬ 
kapazität des Schädels war nach Reichabdt’s Methode 1624. Es bestand also 
eine Differenz von nur 4°/ 0 , was wieder ein Mißverhältnis zwischen der 
Scbädelkapazität und dem Gehirnvolumen darstellt. Aber trotz dieser 
zweifellosen Volumenvermehrung des Gehirns zeigte die makroskopische Be¬ 
schaffenheit hier, im Gegensatz zu dem ersten Fall, weder eine Abplattung 
noch eine harte Konsistenz der Hirnmaterie und auch keine blasse anämische 
Verfärbung der Hirnsubstanz. Der eigenartige makroskopische Befund im ersten 
Falle macht es verständlich, weshalb Reichabdt eine so scharfe Trennung der 
Hirnschwellung von anderen Volumensvermehrungen des Gehirns fordert. Wenn 
man nur einmal eine derartige charakteristische Beschaffenheit des Gehirns 
kennen gelernt hat wie im ersten Falle, dann weiß man schon, was die eigent¬ 
liche Hirnschwellung nach Reichabdt ist; man wird auch Reichabdt in der 
Hinsicht wohl recht geben müssen, daß ein derartiger Befund eigenartig ist. 
Andererseits deutet der zweite Fall, in welchem die histologischen Verände¬ 
rungen doch ähnlicher Art waren, aber die eigentümliche makroskopische 
Beschaffenheit fehlte, darauf hin, daß die Unterscheidung zwischen den ver¬ 
schiedenartigen Volumensvergrößerungen des Gehirns sich am Sektionstisch viel¬ 
leicht nicht immer richtig durchführen läßt. Möglicherweise wird gerade die 
von Reiohabdt so unterschätzte histologische Forschung in derartigen Fällen 
mehr Klarheit bringen, wie die physikalische Untersuchung und eine andere 
Einteilung der Volumensvermehrungen des Gehirns zutage fördern. 

Wie es Alzheimer 3 schon behauptete, sind die histologischen Verände¬ 
rungen der nervösen Strukturen und der Glia bei verschiedenen mit Hirn- 
drucksteigerung verbundenen Krankheitszuständen des Gehirns, welche als Hirn¬ 
schwellung gedeutet werden, nicht gleichartiger Natur. So unterscheiden 
sich die Veränderungen in den geschilderten Fällen wesentlich von den bei 
Pseudotumor cerebri erhobenen histologischen Befunden. 4 Die Veränderungen 

1 Archiv f. Psych. XXXII. 189». 

* „Fall Guggelmeier“. Nissl’s Beiträge zur Frage nach der Beziehung zwischen klini¬ 
schem Verlauf und anatomischem Befund. I. 1014. II. 2. 

3 Histologische und histopathologische Arbeiten über die Großhirnrinde. Herausgegeben 
von Nissl und Alziieimkr. 1!I. 1910. S. 401. 

4 Zeitschr. f. d. gcs. Neurol. u. Psych. 111. 1910. S. 588. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



743 


der nervösen Substanzen bei manchen Pseudotumoren zeigen wohl mehr Ähn¬ 
lichkeit mit denjenigen, welche zu einer Vermehrung der freien Gewebsflüssig¬ 
keit, also zum Gehirnödem bzw. zum Hydrozephalus in Beziehung stehen, aber 
auch nach dem Tode auftreteu können. (Ein Nachtrag zu dieser Arbeit er¬ 
scheint in der nächsten Nummer.) 


2. Über mechanische Bäder in der neurologischen Praxis. 

(Hydraulische Massage.) 1 

Von Prof. Dr. Michael Lapinaky in Kiew. 

Bei der Verordnung von Massage gehen wir, indem wir die Indikation in¬ 
dividualisierend stellen, von verschiedenen Erwägungen aus. 

L 

Durch Massage sind wir z. B. imstande die Körpertemperatur, und zwar 
namentlich die der viszeralen Räume, zu modifizieren. 

So konnte sich Colombo überzeugen, daß die Temperatur im Rectum sinkt, 
wenn der allgemeine intravaskuläre Druck unter der Einwirkung der Bauch- 
massage erhöht wird. Ecclus fand, daß die Körpertemperatur unter dem Einfluß 
der Massage steigt, daß jedoch hierbei die Temperatur im Rectum sinkt. 

Es’ ist Grund vorhanden anzunehmen, daß die Sekretabsonderung in den ein« 
zelnen Organen durch Massage Änderungen erleidet. 

Colombo beobachtete beim Massieren des Hundemagens — im MAREr’schen 
Laboratorium — nach 15 Minuten dauernden Friktionen eine Zunahme der Schleim¬ 
und Fiüssigkeit8menge im Magensaft. Natürlich steigt unter diesen Umständen 
auch die Menge des Magensafts, der jedoch hierbei viel flüssiger als unter nor¬ 
malen Verhältnissen erscheint, da der Pepsin- und Salzsäuregehalt nach der 
Massage keine Steigerung erfährt. 

Derselbe Autor erhielt nach Klopfung und Klatschung in der Lebergegend 
eine Zunahme der Galleabsonderung und eine Änderung der Eigenschaften der 
Galle. Im Laufe von 10 Minuten nahm hierbei die Menge der abgesonderten 
Galle in auffallender Weise zu. Die Galle war reich an Cholestearin und gallen¬ 
sauren Salzen. 

Colombo teilt ferner mit, duß Tapotement und Vibration der Bauchdecken 
in der Nierengegend im Verlauf von 10 Minuten eine auffallende Steigerung der 
Nierensekretion zur Folge hatten. Der Harn wurde hierbei heller und sein 
spezifisches Gewicht sank. Cautbu erklärt die Steigerung der Diurese in solchen 
Fällen durch Erweiterung der Art. renalis. 

Die Hodenmassage bewirkt eine Erhöhung der Samenmenge auf das Doppelte 
der Norm, ohne daß jedoch hierbei die Zahl der Samenfäden zunimmt. 

Auch die Tätigkeit der Schweißdrüsen erfährt eine auffallende Steigerung 
unter dem Einfluß der Klopfung und Erschütterung der Haut. In dieser Richtung 
erweist sich auch die Streichung der Haut als sehr wirksam. Die Streichung 
entfernt die abgestorbene Epidermis, macht also die Haut durchlässiger, zugleich 
aber wird durch diese Manipulation die Funktion der Schweißdrüsen angeregt 
und die Perspiratio insensiva gesteigert. Aus die3em Grunde ist die erwähnte 
Einwirkung der massierenden Hand auf die Haut starker, wenn die Massage ohne 
Fett, Talcum usw. ausgeführt wird. 

1 Vgl. Michael Lapinsky, Geißelbäder. Neurolog. Centralbl. 1914. S. 350. 
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Von enormer Bedeutung ist der Einflaß der Massage auf die Zirkulation des 
Venenblutes und der Lymphe. Streichung in zentripetaler Sichtung kann die 
Ausscheidung der Lymphe und des venösen Blutes aus dem betreffenden Körper* 
teil steigern, ohne daß der arterielle Blutlauf gehemmt wird« Die Streichung 
beschleunigt daB ÄDsaugen und die Entfernung der Flüssigkeiten aus dem Unter¬ 
hautzellgewebe um 16 °/ 0 bis 69 °/ 0 (Sawadsky). Streichung der Haut — namentlich 
am Bauch und in der Lendengegend — fordert die Resorption peritonealer Ex¬ 
sudate, die dann aus der Bauchhöhle durch die sich in das Diaphragma eröffnenden 
thorakalen Lymphgefäße entfernt werden. 

Zirkuläre Druckstreichungen erleichtern bei entzündlichen oder traumatischen 
Prozessen die Verwandlung der betreffenden Gewebeelemente in bessere Resorp¬ 
tionsfähigkeit besitzende Produkte regressiver Metamorphose. Diese Produkte ver¬ 
teilen sich auch hierbei von dem Herde aus über eine größere Oberfläche und 
geraten in die Wurzeln der zahlreichen Lymphgefäße. Castxx konstatierte nach 
solchen Reibungen Abnahme der Schmerzen und Zurückgehen der Anschwellung 
und konnte sich auch davon überzeugen, daß die entzündlichen Prozesse an den 
Gefäßen (Periarteriitis) dadurch schwanden und die Erscheinungen einer Neuritis 
einen leichteren Verlauf nahmen, so daß z. B. keine Muskelatrophie usw. entstand. 

Zugleich mit einer Besserung der Blutzirkulation kommt dank der Massage 
auch eine Steigerung der Funktion einzelner Zellen — und zwar nicht nur an 
der Körperperipherie, sondern auch in den tiefen Körperhöhlen und in den paren¬ 
chymatösen Organen — zustande. Infolgedessen wird z. B. die Resorption des 
Fettes aus der Nahrung durch Massage gefördert, so daß die Kotmassen eine 
Fettabnahme zeigen. Unter der Einwirkung der Massage erfolgt eine Steigerung 
der Diurese, wodurch aus den Geweben, insbesondere aus den Muskeln Extraktiv¬ 
stoffe — Kreatin, Xanthin usw. — entfernt werden. Gleichzeitig erfährt auch 
die MuBkeltätigkeit unter dem Einfluß der einen oder der anderen Form von 
Massage eine Änderung. 

Die Bearbeitung der dem Gelenk anliegenden Muskeln durch Massage fördert 
die Absorption der Flüssigkeit aus den serösen Gelenkhöhlen. Dieser Prozeß 

— die interstitielle Resorption — wird durch die Lymphgefäße vermittelt, die 
in der Synovialhaut in Form von feinsten Kanälchen ihren Anfang nehmen nnd 
dann durch das perisynoviale Gewebe nach dem intermuskulären Bindegewebe 
verlaufen, um in die Lymphgefäße des letzteren zu münden. 

Da eine Überfüllung deB Muskels mit seinen Verbrennungsprodukten seine 
Ermüdung zur Folge hat, so führt die Streichung, durch die diese Produkte ent¬ 
fernt werden, eine Erfrischung des Muskels herbei und verzögert den Eintritt des 
Ermüdungszustandes. 

Die Knetung wirkt auf einzelne Muskeln, indem sie sie anregt und ihre 
Kontraktionsenergie steigert. 

Durch mechanische Verfahren kann man auch die Tätigkeit der glatten 
Muskeln günstig beeinflussen. 

So konnte Zandeb feststellen, daß Klatschung des Kreuzbeins Kontraktion 
der glatten Muskulatur der im unteren Abschnitt der Bauchhöhle liegenden Or¬ 
gane, d. 1). der Blase, des Dickdarms usw. hervorruft. Durch dasselbe Verfahren 
kann auch die Herztätigkeit gehoben werden. Da das Herz während der Diastole 
der vorderen Brustwand anliegt (BbAün), bo kann die Klatschung der Herzgegend 

— falls das Pericardium nicht seine Sensibilität verloren hat — unmittelbar auf 
den Herzmuskel übertragen werden. 

Hbitleb fand, daß die Klopfung der Herzgegend den Herztonus hebt: nach 
der Massage wird die Ausdehnung der Herzdämpfung eingeengt, der Puls wird 
langsamer und gleichzeitig kräftiger. Auch Astley und Levix haben die Ver¬ 
langsamung des Pulses nach Klopfung der Herzgegend nachgewiesen. 
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Mereek erzielte bei einem Patienten mit Hyposystolie durch Klopfung des 
Präkardialgebiets Verkleinerung der HerzdämpfungBfläcbe um ein Viertel, Ver¬ 
langsamung des Pulses, Erhöhung des intravaskulären Drucks und Atmungs¬ 
erleichterung. 

Die Massage ist auch für das periphere Nervensystem von enormer Bedeutung. 

Landois hat bewiesen, daß sowohl die sensiblen wie die motorischen Nerven 
auf mechanische Beize — Stöße, Beklopfung, Rüttelung — reagieren, und zwar 
führen hierbei die sensiblen Nerven dem Bewußtsein das Gefühl des Schmerzes 
zu, während die motorischen Nerven die einzelnen Muskeln während der Massage 
zur Kontraktion bringen. Was die sensiblen Nerven anbetrifft, so findet das 
Arndt PFLüGER'sche Gesetz Anwendung, wonach das Nervensystem durch schwache 
Heize erregt, durch starke gehemmt, durch die stärksten Reize aber deprimiert 
wird. Zedebbaum forschte dem Mechanismus des Waltens dieses Gesetzes unter 
den durch Massage geschaffenen Bedingungen nach und bewies hierbei, daß die 
Dehnung des Nerven, die eine Lumen Verengerung in der Schwann’schen Scheide 
zur Folge hat, einem Druck auf den Nerven gleich kommt. Daher erhöht eine 
einmalige Dehnung des Nerven seine reflektorische Tätigkeit (Tutschen), während 
wiederholte Dehnungen diese Tätigkeit herabsetzend Eine schwache Dehnung hat 
nur winzige Veränderungen im Nerven zur Folge, eine stärkere Dehnung führt 
jedoch einen völligen Verlust der Erregbarkeit (die allerdings später wiederkehrt 
[Valentin-Schlrich]) herbei. Aus diesem Grunde sind schwache Reize in Form 
von Klatschungen und Reibungen dann am Platze, wenn wir periphere Nerven, 
die Innervationen in normaler Weise zu leiten imstande sind, ihre Erregbarkeit 
jedoch durch bestimmte Ursachen bis zu einem gewissen Grade eingebüßt haben, 
erregen wollen. Dagegen sind intensivere Verfahren angezeigt, wenn man auf 
periphere Nerven, die sich im Erregungszustände befinden — wie bei Neuralgien, 
Kontrakturen, Tics usw. —, beruhigend einwirken will. 

Den Autoren ist auch die Wirkung der Massage auf das vasomotorische 
Nervensystem nicht entgangen. Nach den Beobachtungen von Gbützner, Hayden- 
hain, Istomow und Tabchanow werden die Gefäünerven bei Massage durch 
schwache Reize erregt, wodurch eine Gefäßverengerung zustande kommt. Dagegen 
bewirken starke Reize Gefäßerweiterung, vielleicht — wie die erwähnten Autoren 
meinen — deshalb, weil die Vasodilatatoren innerhalb des Stammes der sensiblen 
Nerven liegen und durch die Reizung der sensiblen Nervenendigungen der Haut 
erregt werden. 

Bechterew und Schtschigajew konnten feststellen, daß jede Erschütterung 
des Körpers eine Erhöhung des intravaskulären Drucks zur Folge hat. Klopfung 
und Klatschung kann daher den allgemeinen Blutdruek heben. 

Nach den Beobachtungen von Goltz muß eine mechanische oder auch eine 
andersartige Reizung der in den Extremitäten verlaufenden Nerven, da, wo die 
Vasodilatatoren neben den Vasokontriktoren zu liegen kommen, eine Erregung 
der letzteren hervorrufen, falls es sich um einen intermittierenden Reiz handelt, 
der sich in Intervallen geltend macht. Dagegen erregen tetanisierende, ohne 
Intervalle wirkende Reize die Vasodilatatoren. Damit ist die Erklärung dafür 
gegeben, warum wir imstande sind, in jedem einzelnen Falle durch Klopfung 
und andere mechanische Reize auf die sensiblen und die gemischten Nerven zu 
wirken und dadurch eine Erweiterung der Blutbahnen in dem betreffenden Körper¬ 
teile zu erzielen, eine Änderung der Zirkulationsbedingungen zu schaffen und 
eine Verstärkung der Blutbewegung (bis zur Intensität der Blutzirkulation in 
einem arbeitenden Muskel) herbeizuführen, während wir in anderen Fällen auf 
diesem Wege eine intensive Gefäßverengerung und eine Hemmung der Blut¬ 
bewegung zustande bringen können. 

Da der Zustand des intravaskulären Drucks für die Herzarbeit von wesent- 
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lieber Bedeutung ist, so ist es begreif lieh, daß sieb zahlreiche Autoren für die Frage 
interessierten, wie die Massage auf den vaskulären Druck und auf die Herzarbeit 
wirkt ; unter welchen Bedingungen die Massage das Herz günstig beeinflußt; an 
welchen Körperteilen Massage bei bestimmten Zuständen des intravaskulären 
Drucks und der Herztätigkeit angezeigt oder notwendig ist usw. 

Es stellt sich nun heraus, daß schon eine Streichung der Haut den intra¬ 
vaskulären Druck ändert (Brunton-Tuncliff, Kleen), weil der mechanische 
Hautreiz zu einer dauernden Druckerhöhung führt. 

Die bei der Massage ausgeführte Knetung der Gewebe, insbesondere der 
Muskeln, ruft ebenfalls Blutdrucksteigerung hervor, nur zeichnet sich diese Steige¬ 
rung durch kurze Dauer aus, sie beginnt im Anfang und verschwindet in der 
Mitte der Sitzung, zuweilen hält sie aber überhaupt nur 2 bis 3 Minuten an. In 
diesem letzteren Falle ist gleichzeitig mit dem Sinken des Blutdrucks Pulsver¬ 
langsamung zu konstatieren. 

Reed warnt — aus Furcht vor Blutdrucksteigerung — vor Banchmassage 
bei Aneurysmen und schweren Herzerkrankungen. Namentlich ist, seiner Meinung 
nach, Massage bei fettiger Degeneration des Herzens und bei Herzerweiterungen 
kontraindiziert. Zabludowsky scheute sich vor Bauchmassage bei Patienten mit 
Kompensationsstörungen. 

Stange führt Arteriosklerose als Kontraindikation gegen Banchmassage auf, 
da Bauchmassage den intravaskulären Druck steigert. Blutdruckerhöhung während 
der Bauchmassage wird auch von Glowatzki angegeben, der sowohl au Menschen 
als an Tieren Beobachtungen angestellt und sich dabei überzeugt bat, daß der 
Blutdruck einige Zeit nach der Massage des Abdomens erhöht bleibt. Die 
Pulsation des Herzens wird während der Bauchmassage beschleunigt und gegen 
das Ende der Sitzung verlangsamt. In vollständigem Gegensatz zu Glowatski 
fand Colombo Herabsetzung des Blutdrucks bei Bauchmassage, einerlei ob diese 
energisch oder schwach ausgeführt wurde. Der Puls wird, nach den Beobach¬ 
tungen von Colombo, bei Drucksteigerung verlangsamt, während die Herztätigkeit 
beim Sinken des Drucks beschleunigt wird. 

Auch Stüdzinski verzeichnet in einigen Fällen Sinken des Blutdrucks bei 
Bauchmassage. Bei Besprechung der blutdruckherabsetzenden Mittel erwähnt 
Hüchard nebenbei, daß Bauchmassage die Eigenschaft besitze, den arteriellen 
Druck herabzusetzen. 

Noch viel früher als Hüchard hat Caütbu den günstigen Einfluß der Baucb- 
massage auf die Herzfunktion bei durch Herzstörungen hervorgerufener Dyspepsie 
festgestellt. Nach diesem Autor wirkt die Bauchmassage in solchen Fällen des¬ 
halb günstig, weil sie die Arbeit des degenerierten Herzmuskels erleichtert. Von 
günstiger Wirkung ist die Bauchmassage auch dort, wo die arterielle Druck¬ 
steigerung durch mechanische Bauchzerrung verursacht ist und wo sich durch 
Erschwerung der Bewegungen des Diaphragmas Plethora abdominalis entwickelt. 
In diesen Fällen bewirkt die Bauchmassage Herabsetzung des arteriellen Drucks. 

Cautru erhielt bei einem Patienten mit Hyposystolie durch Klopfung des 
Bauches Verlangsamung des Pulses um 8 bis 10 Schläge pro Minute und Ei- 
höhung des intravaskulären Drucks um 20 mm. Nichtsdestoweniger ist Caütbu 
der Ansicht, daß der intravaskuläre Druck im praearteriosklerotißchen Stadium seniler 
Gefäßdegeneration, bei den der Menstruation vorangehenden Migräneanfallen und 
hei falscher Angina pectoris unter der Einwirkung der Bauchmassage sinkt. Auch 
durch tonische Ursachen hervorgerufene Druckerhöhung (hypertension toxi-alimen- 
taire) wird durch Bauchmassage herabgesetzt. 

Die dauernde Herabsetzung des intravaskulären Drucks unter der Einwirkung 
der Bauchmassage wird von Cautru durch die unter diesen Verhältnissen stark 
gesteigerte Diurese erklärt. 
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Steigerung der Diurese nach Bauchmassäge wird auch von Polubinski, 
Kianowski, Eübbns - Hibschbkbger angegeben. Nach Cautbu steht die Diurese 
in direktem Zusammenhang mit der Weite der Art. renalis, die durch Bauch¬ 
massage zunimmt. Es handelt sich hier augenscheinlich um einen gewissen 
reflektorischen Vorgang, den die alteren Autoren als eine Wirkung der Vaso¬ 
dilatatoren auffaflten, dessen Mechanismus aber jetzt als Hemmung der Vaso¬ 
konstriktoren zu verstehen ist* Also dadurch, daß die vom Bauch ausgehenden 
zentripetalen Leitungen bei der Bauchmassage die Wirkung der die Nierengeiäße 
verengenden Zentren hemmen, erweitert sich die Art. renalis und es tritt eine 
Erhöhung der Diurese ein* 

In einigen Fällen wurde vermerkt, daß schwache Bauchmassage Verengung 
der peripheren Gefäße und der Kapillaren — z. B. an den Fingern — und demnach 
auch Erschwerung der Herzarbeit zur Folge hatte, während energische Massage 
im Gegenteil Erweiterung der peripheren Gefäße und Erleichterung der Tätigkeit 
des Herzmuskels mit sich bringt. Dieser Mechanismus wird begreiflich, nachdem 
es Buchabd gelungen ist, durch Ausübung eines starken Drucks auf das Ganglion 
semilunare den Krampf der peripheren Gefäße zu heben. 

Cautbu konnte feststellen, daß während der Bauchmassage eine Kontraktion 
der Blutgefäße der Bauchhöhle stattfindet. Aber diese Verengung der viszeralen 
Gefäße geht Hand in Hand mit einer reflektorisch entstehenden Erweiterung der 
peripheren Gefäße. Bei eingehender Untersuchung dieser Frage fand Cautbu 
jedoch, daß sich unter diesen Umständen nicht allein die Bauchgefäße, sondern 
zu gleicher Zeit alle Körpergefäße verengern, daß sich aber alle zuerst verengten 
Gefäße bald darauf erweitern. Dieser Zustand des bei der Bauchraassage ent¬ 
stehenden allgemeinen Gefäßkrampfs ist nur von kurzer Dauer, er hält sich nur 
während der ersten Minuten und wird dann von einer Gefäßerweiterung abgelöst, 
die bis zum Ende der Sitzung bestehen bleibt. Cautbu überzeugte sich, daß der 
allgemeine Blutdruck nach einer 5 bis 15 Minuten lang dauernden Bauchmassage 
sinkt, während die Zahl der Herzschläge pro Minute abnimmt. Diese Verlang¬ 
samung des Herzrhythmus steht im Widerspruch zu den allgemeinen Gesetzen 
der Blutzirkulation, wonach die Herzarbeit bei Gefäßerweiterung beschleunigt 
wird. Dieses Gesetz bat jedoch in der Klinik nicht immer Geltung: hier be¬ 
obachtet man zuweilen Fälle mit Beschleunigung der Herztätigkeit bei erhöhtem 
intravaskulärem Druck. Huchard beobachtete diese Beschleunigung des Herz¬ 
rhythmus bei erhöhtem Druck während der Menopause. 

Hasbbook behauptet, daß die Bauchmassage weder den Blutdruck, noch die 
Herztätigkeit irgendwie beeinflußt. Dagegen konnten sich Fbick und Neumann, 
die Bauchmassage an Herzkranken ausführten, davon überzeugen, daß die Herz¬ 
tätigkeit durch diese Massage gebessert und der Puls verlangsamt wird. Huchabd 
nimmt an, daß die Bauchmassage den allgemeinen Blutdruck dadurch schnell 
heben kann, daß sie das Venenblut aus der Bauchhöhle austreibt. Kuwitschinski 
meint, daß bei der Bauchmassage nicht nur eine Kontraktion der größeren Arterien 
der Bauchhöhle, sondern auch eine solche der viszeralen Veüen stattfindet, wo¬ 
durch das Blut aus der Bauchhöhle rasch in das arterielle Gefäßsystem gelangen 
und eine Steigerung des intravaskulären Drucks zustande kommen kann. 

Stapfeb und Bomano sind vom Vorhandensein eines besonderen dynamischen 
Reflexes überzeugt, der seinen Ausgangspunkt im viszeralen Apparat hat und 
dessen Wirkungsfeld das Gefäßsystem und das Herz ist. Sie bemerkten, daß von 
kurzen Pausen unterbrochene leichte zirkuläre Massage der Eingeweide des Tieres 
Herz und Gefäße erregen. Dadurch wird eine Kontraktion de3 gesamten Gefäß- 
apparates bewirkt, der sich jedoch während der Pausen jedesmal erweitert. Wird 
aber anstatt einer leichten, von Pausen unterbrochenen Massage sehr energisch 
und zwar ununterbrochen massiert, so tritt eine heftige Kontraktion des gesamten 
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peripheren Gefäßsystems und des Herzens (hier bis zam Tetanus) ein, gleichzeitig 
erweitern sich jedoch hierbei die viszeralen Gefäße und dadurch kommt eine 
Druckher&bsetzung zustande. 

Stapfeb unterscheidet eine direkte, mit einer Steigerung des intravaskulären 
Blutdrucks einhergehende Wirkung der Massage auf das Herz, die er als dyna¬ 
mische Wirkung bezeichnet, und eine sekundäre reflektorische Wirkung, die in¬ 
folge der Erweiterung mesenterialer Gefäße zur Druckherabsetzung fährt. Nach 
Cautbu wirkt die Massage, indem sie einem im Organismus stets vorhandenen, 
zur Regulierung der Blutgefäße dienenden nervösen Mechanismus Impulse erteilt* 
Die Massage ist als druckherabsetzendes Mittel bei Anfällen von vorübergehender 
Blutdruckerhöhung — wie z. B. bei Migräne — von Vorteil. Bauchmassage setzt 
für lange Zeit jede als dauernd bestehende Blutdruckerhöhung herab und ist 
deshalb bei Arteriosklerose indiziert. Schließlich steigert. Massage die Diurese 
und stellt das Gleichgewicht zwischen der peripheren und der viszeralen Blut¬ 
zirkulation her. 

(Fortsetzung folgt.) 


[Aus der Sanitätsrat Dr. EDBL’schen Heilanstalt für Gemüts- und Nervenkranke 
zu Charlottenburg (leitender Arzt: Dr. Max Edel).] 

3. Zur klinischen Brauchbarkeit 
der Lange’schen Goldsolreaktion in der Psychiatrie. 

Von Medizinalpraktikant Arthur Glaser. 

(Schloß.) 

Ich gehe jetzt zu den Fällen über. Die Ergebnisse trug ich nach Lange’s 
Vorschlag in Felder ein. Abszissen sind die Verdünnungsreihen, Ordinaten die 
Farbenabstnfungen zwischen rot, das ist unveränderter Lösung, und weiß, das 
ist völliger Ausflockung. Differente Kontrollproben sind punktiert eingezeichnet. 
Ich glaube, daß Differenzen bis zu einem, auch zwei Gläschen durchaus möglich 
und bei aller uns erreichbaren Exaktheit unvermeidlich sind. 

Trotz aller Sauberkeit kam es doch vor, daß eins der Reagenzgläser un¬ 
genügend gereinigt war und selbständig Ausflockung oder Goldschatz gab. Man 
erkennt das meist daran, daß die Kurve ganz plötzlich einen paradoxen Sprung 
machte, mitten nnter roten Gläsern eins violett oder weiß, oder mitten unter 
aasgeflockten eins rot war. Betrachtung des Kontrollversnches ergab meist die 
Ursache. 

Charakteristisch war mein Befand in Paralysefällen. Sie ergaben alle eine 
Ausflockung bis zu den höchsten Graden. Die sechs von uns durchgearbeiteten 
Fälle stimmten alle mit folgendem etwa überein (s. Tabelle I): 

Typisch für die Paralysenkurve ist die extreme Ausflockung schon bei Ver¬ 
dünnungen 1:10, das Abfallen bei sinkender Konzentration. Die Vermutung 
lag nahe, daß dem analog bei erhöhter Konzentration erst recht maximale Aus¬ 
flockung sein würde. Das bestätigte sich nicht. Unverdünter Liquor flockte 
nicht aus. Bei Verdünnung 1 : 2 differierten die Resultate, erst bei Ver¬ 
dünnung 1 : 5 bekamen wir regelmäßige Ausflockung. Also kein Grand, 
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Lamgb’s Versuchsanordnung zu ändern. Die Paralysenkurve fiel immer ähnlich 
aus. Differenzen zwischen reiner und Taboparalyse oder Unterschiede je nach 
der klinischen Schwere der Zustandsbilder konnten wir nicht entdecken. Über 
einen der Fälle muß ich noch ein paar Worte sagen (s. Tabelle II): 

Tabelle I. 

Datum: Januar 1914. 

Name: Dr. S. 

Diagnose: Paralyse. 

Langesohe Reaktion: 
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Wassermann: 1. Blut: positiv. 2. Spinalflüssigkeit: 0,1 negativ 

0,8 f 

0,5 positiv. 

Nonne* Apelt: Phase I positiv. 

Zellen: 16 Zellen, 2 Gitterzellen, 1 geschwänzter Lymphozyt. 

Besonderes: Kurz vorher intensiv mit Salvaroan, Quecksilber und Jodkali behandelt. 

Tabelle II. 

Datum: Januar 1914. 

Name: S. 

Diagnose: Paralyse. 

Langesche Reaktion: 



1 /to 

*! 20 

*/to 

i /80 

1 /l60 

1 /320 

1 /6M 

*11280 

1 12500 

i/SOOO 

i/lOOOO 

*i720000 

Rot 












_ 


■HH 





Violettrot 







r 

B 

B 




Violett 





j 

/ 







Blau 






n 







WeiBblau 




J 

b 

m 







WeiB 




f _J 


r 









mmm 




Wassermann: 1 . Blut: negativ. 2. Spinalflüssigkeit: 0,1 negativ 

0,3 „ 

0,5 „ 

Nonne-Apelt: Phase I positiv. 

Zellen: 0. 

Besonderes: Klinisch klassische Paralyse, Lues zugegeben, wiederholt behandelt. 
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Also bei einem klinisch ganz zweifelsfreien Paralytiker ein fast durchweg 
negativer, sonst so äußerst seltener Befund, sowohl Zellen, als auch Wassermann 
negativ, merkwürdig vor allem der negative Wassermann im Punktat; nur 
Phase I war positiv. Und hierbei nun eine ganz typische Paralysenkurve. 

Während wir also mit unseren Ergebnissen an Paralytikern zufrieden sein 
konnten, haben sich unsere anderen Erwartungen alle nicht bestätigt. Vor allein, 
was die Lues cerebri betrifft. Wir hatten gehofft, bei der oft so schwierigen 
Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Lues cerebri durch die Reaktion 
differentialdiagnostische Hinweise zu bekommen. Das war nicht der Fall. Die 
Kurve der Lues cerebrospinalis ist dieselbe wie die Paralysenkurve. Wir konnten 
auch nicht» wie Jägeb und Goldstein angeben, finden, daß bei Paralyse sofort 
ein Farbenumschlag eintrat, bei Lues cerebri erst nach Stunden. In einem Falle 
beobachteten wir ein Abweichen der Kurve vom üblichen Bau (s. Tabelle 111). 


Tabelle III. 


Datam: Februar 1914. 

Name: Sch. 

Diagnose: Lues cercbr. (Meningitis gummosa). 

Langesche Reaktion: 
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Wassermann: 1. Blut: positiv. 2. Spinaifiüssigkeit: 0,1 negativ 

0,3 „ 

0,5 positiv 

Nonne-Apelti Phase I positiv (schwach)- 
Zellen: 22 Lymphozyten. 

Besonderes: — 


Der Kontrollversuch ergab eine völlig identische Kurve. So hatten wir 
hier ein einziges Mal typisch jene „liechtsverschiebung“, von der Lange spricht. 
Bei ihr soll das Maximum in stärkeren Verdünnungsgraden liegen. Ein Charakte¬ 
ristikum nach Lange für nicht luetische Serumbeimengungen. Ähnlich wie 
unsere obige Kurve sieht Lange’s Meningitiskurve aus, doch trotzdem unser Fall 
klinisch als .,Meningitis“, freilich mit dem Beiwort „gummosa“ geführt wurde, 
glauben wir nicht, in ihm eine Stütze für die LANUE’sche Hypothese zu sehen. 
Denn um uns zu überzeugen, ob wirklich bei Zusatz nicht luetischen Eiweißes 
das Maximum nach rechts wandert, setzten wir bei einigen Fällen anderes 
Eiweiß zu (einmal l’eptoulösung, einmal Serum eines Gesunden). Von einer 
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Rechtsverschiebung haben wir nie etwas gesehen. Leider waren unsere Fälle 
nicht geeignet, auf diese Frage genauer einzugehen. 

In sechs Fällen erhielten wir eine völlig negative Kurve. Die Lösung blieb 
in allen Verdünnungen gleichmäßig rot. Es handelt sich um zwei Fälle von 
chronischem Alkoholismus, eine Epilepsie, drei Dementia praecoi. Bei allen 
Wassermann, Nonne-Apelt, Zellbefund negativ. Schon hierbei hatte ich mitunter 
in den Kontrollen geringere Ausflockung. Bei Verdünnungen 1:40, 1:80 usw. 
ganz wenig violetten Timbre, nur dem schon daran gewohnten Beobachter er¬ 
kennbar. loh glaube, diese kleinen Ausflockungen, auf die ich gleich genauer 
zu sprechen komme, hier vernachlässigen zu dürfen. 

Und nun das schwierigste Kapitel, die kleinen oder fraglichen Ausflockungen. 
In 10 Fällen, also zwei Fünftel aller Fälle, erhielt ich diese Kurven, mit denen 
ich nichts anzufangen weiß. Meist flockten sie von 1:20 bis 1 :260 aus 
und — das ist das Gemeinsame bei allen — immer nur ein wenig, höchstens 
bis zum Violett. Die Kontrollen waren entweder identisch oder ganz ähnlich. 
Es handelt sich um eine Neurasthenie, zwei Dementia praecox, zwei Manisch- 
Depressive, einen chronischen Alkoholismus, eine Epilepsie, eine Imbezillität, eine 
BirDembolie, zwei traumatische Neurosen, ln allen diesen Fällen sagt uns die 
Kurve nichts. Nehmen wir an, daß es sich wirklich um ein Anzeichen patho¬ 
logischer Prozesse handelt, dann hätten wir allerdings in der Kurve einen un¬ 
glaublich feinen Indikator. Aber das anzunehmen, fehlt uns jede.Veranlassung. 
Denn bei Dementia praecox, Epilepsie, chronischem Alkoholismus hatten wir ja 
auch, wie erwähnt, ganz negative Kurven. Und mit klinischen Erscheinungen, 
etwa Ausflockung bei schweren Fällen, sahen wir gar keinen Zusammenhang. 
Ich will zwei dieser Fälle hier mitteilen (s. Tabelle IV). 


Tabelle IV. 


Datum: Februar 1914. 

Name*. H. 

Diagnose: Imbezillität. 

Langesche Reaktion: 



Vto 

*/20 



Vl60 








Rot 

n 




/ 















Blaurot 

|| 




7 ^ 








Violett 




-> 

































Bi 

| 


i 

i 

l 



_ 


_ 1 




i 

|| 


Wassermann: 1 . Blut: negativ. 2. Spinalfiüssigkeit: negativ. 
Nonne-Apelt: negativ, 

Zellen: 0. 

Besonderes: — 
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Also bei ganz negativen Befanden diese Ausflockung. Am nächsten liegt 
natürlich, an Unsauberkeit der Reagenzgläser zu denken, die trotz aller Peinlich¬ 
keit passieren könnte. Das scheint uns auch das Wahrscheinlichste. Immerhin 
spricht dagegen, daß die Kontrolle identisch ausfiel. Ein zweiter Fall war ähnlich 
(8. Tabelle V). 


Tabelle V. 

Datum: Februar 1914. 

Name: L. 

Diagnose: Schädelbasisfraktnr mit nachfolgend psychischer Störung. 

Langesche Reaktion: 
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Wassermann: 1. Blut: negativ. 2. Spinalflössigkeit: negativ. 

Nonne-Apelt: negativ. 

Zellen: 0. 

Besonderes: Keine Erythrozyten. Punktat leicht gelblich verfärbt. 

Der Fall ist besonders interessant. Eine extradurale Blutung war klinisch 
diagnostiziert worden. Im Panktat waren keine Erythrozyten, trotzdem war es 
leicht gelblich verfärbt. Es bandelt sich um einen jener Fälle, die die Franzosen, 
die Förderer der Chromodiagnostik, so sehr beschäftigte. Sicabd nennt die 
Farbe jaune-verdätre, hält sie für charakteristisch für zerebrale extradorale 
Blutungen. Nach ihm ist sie ein Pigment, das aus dem Hämoglobin hervor¬ 
geht. Das Interessante ist, daß alle Untersuchungen versagten, nur die Lang s’sche 
Kurve positiv ausfiel. Ob Zufall oder nicht, kann ich nicht entscheiden. Ebenso 
wie Lange selbst, müssen auch wir uns reserviert verhalten. Wir können diese 
zweifelhaften Kurven wohl registrieren, ohne daß wir es verantworten könnten, 
ihnen irgend eine Bedeutung beizulegen. Zum Schluß gebe ich einen Überblick 
über die untersuchten Fälle (ich bezeichne die Paralysenkurve mit +, das Fehlen 
jeder Ausflockung mit —, zweifelhafte Kurven mit ±): 

Zusammenfassung. 

Die LANGE’sche Reaktion gibt in Fällen von Paralyse, Tabes und Lues 
cerebii Kurven von oben beschriebenem Bau. Bei den Fällen ohne luetische 
Ätiologie haben wir negative oder doch von obigen differente Kurven erhalten. 
Alle Kurven, die nur bis zur Violettfärbung ausgeflockt sind, sind vorläufig 
nicht verwertbar. 
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Tabelle. 
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Einen Unterschied der maximalen Ausflookung bei verschiedenen Verdfinntwgs* 
graden, der typisch für bestimmte Affektionen wäre, konnten wir nieht feste teilen. 

Die Vorbereitung der Reaktion ist technisch umständlich und erfordert 
einen Zeitaufwand, der in keinem Verhältnis zum Werte der erhaltenen Resultate 
steht. Die Reaktion wird daher, so interessant sie theoretisch ist, in der bis 
jetzt bekannten Form kaum eine praktische Bedeutung erlangen. 

Dem leitenden Arzt der Anstalt, Herrn Dr. Max Edel, bin ich für die 
freundliche Überlassung des Materials und die Bereitstellung der erforderlichen 
Mittel, Herrn Oberarzt Dr. Emaxvel, unter dessen Leitung ich die Unter* 
Buchungen ausführte, zu ergebenstem Dank verpflichtet 
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n. Referate. 


Anatomie. 

I) Über ein scheinbar abnormes Bündel der mensohliohen Oblongata. 
Eine direkte Berebro-bulbo-zerebellare Pyramidenbahn, von Dr. Emerich 
Hajos. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. XXL H. 1 u. 2.) 
Bef.: M. Pappenheim (Wien). 

Bogenförmiges Bändel, welches am hinteren Brackenrande an der Oberfläche 
der bnlbären Pyramide als distinkter Strang bemerkbar wird; dieser verläuft an 
der Pyramide bis zum unteren Pol der Olive, wendet siob hier lateralwärts bogen¬ 
förmig, umfaßt hierbei den untersten Abschnitt der Olive und gelangt schließlich 
zum Strickkörper, an welchem er auf- und einwärts zieht, somit zum Brücken- 
Kleinhirnwinkel strebt, woselbst er in die Masse des Striokkörpers einschmilzt. 
Von der Pyramide, der Olive und den Fibrae arc. ext. ant. bleibt das Bändel 
ganz separiert. Es kommt bilateral und unilateral — im letzteren Falle vor¬ 
wiegend links — vor und zwar entweder als ungeteilter, kompakter oder als in 
schmächtigere Strängchen aufgelöster Strang. Die Stärke variiert von eben sicht¬ 
barer Dünne (etwa 0,5 mm) bis zu einer Stärke von 5 mm. Das Bändel kann in 
einzelnen Fällen akzessorische Strängeben abgeben. 

Verf. fand das Bändel bei 20 Sektionen aus den letzten 3 Monaten — dar¬ 
unter 14 Paralysen — 12 mal, und zwar stets bei Paralysen. Außerdem verfügt 
er über 12 frühere Paralysefälle mit dem gleichen Befund. Das Bändel ist also 
relativ häufig. Daß es sieb wegen des bisher nur bei der Paralyse konstatierten 
Vorkommens um ein inneres Degenerationszeichen im Sinne Näokes bandle, 
glaubt Verf. ablehnen zu sollen, da Probst und Eoonomo-Earplus bei Tieren 
gleiche Befunde erhoben. Höchstens die ungewohnte Stärke des Bändels könnte 
als Anomalie in Betracht kommen. Die Bahn an Bich dürfte eine normale Bildung 
seb. Diese Anschauung stimmt mit der Anschauung A. Spitzers überein, daß 
cs essentielle abnorme Bahnen im Zentralorgan nicht gebe, daß vielmehr die ver¬ 
schiedenen beschriebenen abnormen Bändel nur verlagerte, abnorm verlaufende 
Fasern sind. 
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Physiologie. 

• 2) Looallsatlona oörebelleuses, par Andrö-Thomas et A. Durupt. (Paris, 

Yigot Frdres, 1914. 6 Frcs.) Ref.: W. Misch. 

Wie für die Großhirnrinde, ist es nunmehr gelangen, auch für die Klein* 
hirnrinde den Nachweis umgrenzter, zu bestimmten Körperregionen gehöriger 
Zentren zu erbringen, indem an Affen und Hunden nach begrenzter Exstirpation 
von Kleinhirnpartien bestimmte motorische Störungen demonstriert werden konnten 
(Demonstration der Tiere in der Soci6t4 de neorol. de PariB am 10. Juli 1913; 
Ref. in d. Centr. 1914. S. 208). Aus den Exstirp&tionsversuohen geht hervor, 
daß in der Kleinhirnrinde die Muskulatur der verschiedenen Körperpartien ver* 
treten ist, und zwar enthält jede der Hemisphären Zentren für die Extremitäten 
der gleichen Seite, je ein Zentrum für die obere und je eins für die untere Ex¬ 
tremität, während der Wurm Zentren für die Muskeln des Kopfes, des Halses, 
des Rumpfes enthält. Jedes der Zentren läßt sich in sekundäre Zentren zerlegen, 
die, für jedes Gelenk, einer besonderen Muskelgruppe oder vielmehr einer be¬ 
sonderen Bewegungsrichtung entsprechen (Extension, Flexion; Abduktion, Adduk¬ 
tion; Außenrotation, Innenrotation): sie sind also Richtungszentren, was mit den 
von B&r&ny am Menschen mittels des Zeigeversucbs gemachten Beobachtungen 
übereinstimmt. Ihre Zerstörung führt keineswegs eine Lähmung, sondern eine 
Gleichgewichtsstörung der Antagonisten, eine Anisosthenie, herbei Sie haben 
für die Stabilität der von ihnen versorgten Partien und für die Orientierung der¬ 
selben bei veränderten Gleichgewichtsbedingungen zu sorgen, eine statotoniscbe 
Funktion, die bei der Aufrechterhaltung oder der Wiederherstellung des Gleich¬ 
gewichts wirksam eingreifen kann. Andererseits macht Bich dieser Einfluß geltend, 
wenn das Zentrum für eine bestimmte Richtung ausgeschaltet ist, und nunmehr 
das entsprechende Zentrum, welches dem ausgeschalteten das Gleichgewicht hielt, 
das Übergewicht erhält: es resultiert dann nicht nur eine Hyposthenie der Anta¬ 
gonisten, sondern auch eine Hyperathenie der Muskeln, die die Richtung des 
letzteren Zentrums angeben. Eine solohe Störung ist von weitgehendstem Ein¬ 
fluß auf die feinsten Bewegungsmechanismen und trägt vielleicht zur Erklärung 
verschiedener bisher in ihrem Mechanismus unklarer, klinischer Störungen und 
Symptome, wie der DyBmetrie und der Adiadokokinese, bei. Vielleicht Bind die 
aus einer Kleinhirnläsion resultierenden Störungen viel komplizierter, indem bei 
Ausschaltung der Funktion eines der betreffenden Zentren nioht nur eine Schwächung 
seiner besonderen Funktion, sondern auch eine Disharmonie im Zusammenarbeiten 
der verschiedenen Motilitätsmechanismen (Großhirnrinde usw.) erfolgt. Ist die 
Kleinhirnläsion gering, so kann das Großhirn bis zu einem gewissen Grade das 
zerstörte oder geschwächte Kleinhirnzentrum ersetzen; ist dagegen die Läsion zu 
ausgedehnt oder ist die Großhirntätigkeit vorübergehend auf andere Ziele ab¬ 
gelenkt, so reicht die Kompensation nicht aus und die Störungen treten außer¬ 
ordentlich deutlich hervor; so läßt sich beim Versuchstier oft beobachten, daß 
bei jeder Ablenkung der Aufmerksamkeit, bei Zerstreuung, Aufregung, Angst, die 
scheinbar längst vollkommen verschwundenen Störungen augenblicklich wieder 
auftreten. 

Die aus dem Laboratorium von Dejerine stammende Arbeit umfaßt 200 Seiten 
und ist durch 92 Photographien und Zeichnungen illustriert. In dem ersten Teile 
derselben ist eine allgemeine Übersicht über die vergleichende Anatomie und 
Physiologie des Kleinhirns und über den heutigen Stand der Kleinhirnphysiologie 
und -lokaliBation gegeben. Der zweite Teil gibt die an Hunden und Affen aus¬ 
geführten Versuche wieder. In dem dritten Teile werden die aus den Tier¬ 
versuchen gezogenen Schlüsse auseinandergesetzt, unter Beziehung auf bereits früher 
bekannte Tatsachen; insbesondere werden die Ergebnisse der Experimentalphysio- 
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logie mit denen der Klinik in Einklang gebracht; endlich wird noch der Einfluß 
verschiedener Kopfetellungen auf die Extremitätenhaltung bei den zum Teil des 
Kleinhirne beraubten Tieren studiert. 

Dieses die KleinhirnphyBiologie ziemlich erschöpfend behandelnde und durch 
die Neuheit seiner Angaben interessierende Buch ist gleich wertvoll für den 
Physiologen wie für den Neurologen. 

8) Contributo sperimentale allo studio dolle looalizzazioni oerebellari, per 
EttoreGreggio. (Folianeuro-biologica. VIII. 1914. Nr. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. nahm bei Hunden zahlreiche Experimente mittels Kompression des 
Kleinhirns vor. Die Kompression wurde durch Laminaria bedingt, die zwisohen 
Kleinhirnoberfläche und Pia eingelegt wurde. Zum Ziel hat sich Verf. gestellt, 
einen Beitrag zum Studium der klinischen Erscheinungen der Kleinhirntumoren 
zu liefern, zugleich die Symptomatologie der letzteren mit den Ergebnissen des 
Experimentes zu vergleichen. Bei Läsion des Lobus anterior beobachtete Verf. 
in einigen Fällen eine heftige Erregung, in anderen eine erhebliche Betäubung 
oder eine deutliche Mattigkeit. Selten traten hinzu Strabismus und Nystagmus. 
Bei Läsion des Lobus simplex traten ziemlich konstant Erscheinungen in der 
Halsmuskulatur auf (Retroflexion des Kopfes, Extension des Kopfes nach vorn, 
rhythmische Kontraktionen der Halsmuskulatur und rhythmisches Heben des 
Kopfes in dorsaler Richtung, Rotation des Kopfes, sogen. Nystagmus des Kopfes usw.). 
Die Läsion des Lobulus ansiformis hatte Erscheinungen zur Folge, die in der der 
Läsion entsprechenden Seite auftraten. Entweder sind sie Reizersoheinungen oder 
Erscheinungen von andersartigem Typus (rasche Kontraktion mit plötzlichem 
Heben der vorderen Extremität, Rotation derselben nach außen und Abduktion usw.; 
Schwäche der hinteren Extremität, übermäßiges Heben 'derselben vom Boden beim 
Gehen usw). Bei einseitiger Kompression traten manchmal die zuletzt erwähnten 
Erscheinungen bilateral auf. Bilateral trat die Schwächung in den hinteren Ex- 
tremitäten auf, wenn der Druck ein mittlerer war und kaudal wärts ausgeübt 
wurde. Bei 4 Hunden, bei welohen der Lobulus S lädiert war, hat Verf. Steif¬ 
heit und Hinderung der Bewegungen der beiden Hinterbeine, dazu abnorme Seiten¬ 
bewegungen des Beckens beobachtet. Der gleichzeitigen Läsion deB Lobus Sim¬ 
plex, des Lobulus ansiformis und des Lobulus paramedianus, die in wenigen Fällen 
beobachtet wurde, scheint ein Übermaß der einzelnen Erscheinungen zu entsprechen, 
die von der Läsion der einzelnen Kleinhirngebiete abhängen. Vorliegende Ex¬ 
perimente bestätigen also die Kleinhirnlokalisationen, die andere Autoren schon 
angenommen haben: bei Kompression eines bestimmten KleinhirnteileB treten 
nämlich Erscheinungen in einem bestimmten Muskelgebiete auf. Die Tatsache, 
daß die durch Exstirpation oder Reizung eines bestimmten Kleinhirngebietes be¬ 
dingten Erscheinungen von den Erscheinungen manchmal ab weichen, die durch 
Kompression desselben Gebietes auszulösen sind, hängt möglicherweise mit Reiz¬ 
end Ausfallssymptomen oder mit atrophischen Vorgängen deB Kleinhirns zusammen. 
Dadurch läßt sich erklären, daß die der Kompression folgenden Symptome bei 
verschiedenen Tieren (ja in verschiedenen Zeitpunkten, selbst bei ein und dem¬ 
selben Tier) einen verschiedenen Typus mitunter darbieten. 

4) Über das Kleinhirn der Vögel, nebst Bemerkungen über das Lokali¬ 
sationsproblem im Kleinhirn, von B. Brouwer. (Folia neuro-biologica. 
VII. 1913. Nr. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 25 Vogelkleinhirnen. Die Cerebella der Vögel folgen dem 
bekannten Gesetze, daß die größeren Tiere einer Klasse mehr Furchen haben als 
die kleineren. Das Kleinhirn kleiner Vögel, wie z. B. der Taube, ist relativ groß, 
aber sehr einfach gefurcht. Neben der Größe des Tieres spielt aber auch der 
funktionelle Faktor (Schnellflieger oder mäßige Flieger usw.) eine Rolle bezüglich 
der Größe des Kleinhirns, der Form und Zahl der Markstrahlungen. Dazu muß 
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noch ein anderer Faktor kommeu* denn es ist z- B. nicht za erklären, warum die 
Psittaci ein stark gefurchtes Kleinhirn haben, trotzdem sie weder sehr groß sind, 
noch sehr schnell fliegen. Die Pars media des Kleinhirns variiert bei den Vögeln, 
stärker als die anderen Teile, sie ist bei größerer Flugtechnik größer. In diesem 
mittleren Teile des Kleinhirns muß. der Primärmechanismus, also das Wesentliche 
der Kleinhirnfunktion gesucht werden (Edinger), zumal grobe pathologisch¬ 
anatomische Veränderungen in den Kleinhirnhemisphären ohne, Ausfaljserschei- 
nuogen ertragen werden können, experimentelle Läsionen an denselben keine 
bleibenden Abweichungen in der Kleinbirnfunktion geben und Vögel, deren Klein¬ 
hirn relativ so stark entwickelt ist, nur ®iu Mittelstück und. keine Hemisphären 
haben. — Verf. gelangt zu dem Schlüsse, daß für diejenigen Muskelgruppen, die 
für ihre Funktion auch die. gleichnamigen der anderen Seite brauchen, das richtige 
Zusaminenarbeiten zwischen denjenigen der linken und denjenigen der rechten 
Seite im Kleinhirn reguliert wird: die zerebellopetalen Fasern, die zum Teil un¬ 
gekreuzt (Tractus spino-oerebellaris dorsalis), zum Teil gekreuzt (Tractus tecto- 
cerebellaxis), zum Teil gekreuzt und ungekreuzt (Tractus. spino-cerebellaris ventralis 
und ootavo-cerebellaris) das Kleinhirn erreichen, haßen in dem Kleinhirn die Ge¬ 
legenheit, in motorische Bahnen, die beiderseits von der Medianlinie liegen, ab- 
zqfließen; die Auffassung Bolks, daß der mittlere Teil deB Kleinhirns für die¬ 
jenigen Muskeln ein Zentrum darstellt, welche doppelseitig innerviert sein müssen, 
wird durch die fasernanatomischen Befunde nicht widerlegt: im Kleinhirn wird ' 
das richtige Zusammenarbeiten eines Teiles der doppelseitig arbeitenden Muskeln 
reguliert, 

5) Ii’eooitabllitä dal oervalletto nei oani neonati, per E. Galante. (Riv. di 
PatoL nerv, e ment. XIX. 1914. H. 3.) Ref.: GL Perusini (Mailand). 

Die Experimente wurden mittels Kurareeinspritzungen ausgeführt. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß bei neugeborenen Hunden das Kleinhirn funktionsfähig ist. 

Die Arbeit bringt eine Bestätigung zur Lehre der motorischen Kleinbirnlokalisation 
bei. Eine bemerkenswerte und sehr rasohe Herabsetzung der Körpertemperatur 
folgte stets der Reizung einer beliebigen Kleinhirnpartie. 

6) Sui rapporti funzionali dal oervalletto oon la sona motrioe della oor- 
teooia oarebrale. Ricerohe sparimantali, per Gilberto Rossi. (Arohivio 
di Fisiologia. XI. 1913. H. 4.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Der van Rijnberkschen Technik nach hat Verf. bei drei Hunden die Exstir¬ 
pation des Crus primum bzw. des Crus secundum vorgenommen. Sodann bat er 
die elektrische Erregbarkeit der motorischen Großhirnrinde geprüft. Verf., der 
auf frühere eigene Untersuchungen sich bezieht, kommt zp folgenden Schlüssen: 

1. Die Exstirpation der einen Kleinhirnhälfte ruft eine erhöhte Erregbarkeit 
in der der Kleinhirnläsion entgegengesetzten motorischen Großhirnrinde hervor. 

Die Exstirpation des Grus primum bzw. des Crus secundum ruft dagegen keine 
Änderung der genannten Erregbarkeit hervor. Zur Erklärung dies«* Resultate 
kommen hauptsächlich zwei Annahmen in Betracht: a) daß die nach Elleinhirn¬ 
exstirpation beobachteten Änderungen in der Erregbarkeit davon abhängen, daß 
die Nuclei des Kleinhirns mitlädiert wurdet^; b) daß sehr ausgedehnte Läsionen 
der Kleinhirnrinde unerläßlich sind, tun die genannten Änderungen hervorzurufen. 
Künftige mikroskopische Untersuchungen werden die Frage entscheiden. 

2. Zweifellos ist jedenfalls, daß die Exstirpation der Kleinhirnpartien, deren 
Zerstörung fähig ist, Motilitätsstörungen im Vorderbein hervorzurufen, keine Ände¬ 
rungen in der Erregbarkeit der Großhirprindenzentrea her vorrufen, die die in 
Betracht kommenden Bewegungen lenken. 

3. Vorliegende Experimente bringen einen Beitrag mir Kenntnis des Wesens 
der funktionellen Kompensation und ihres Mechanismus bei. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



7) Solle oompensazloni organiohe e fanzionall delle defloienae cerebellari, 

per Carlo Falle. (Ärch. di FisioL XI. 1913. fl. 5.) Bef.: G. Perusini. 

Verf. berichtet über Experimente, die er bei Hunden yornahm, und kommt 
za folgenden Schlußsätzen: 

1. Hände, bei welchen die der Exqtirpation einer lateralen Hälfte der „Crura 
prima“ folgenden Symptome schon verschwanden sind, zeigen nach bilateraler 
Exstirpation der motorischen Hirnrindenzone keine besonderen Symptome, d. i. 
sie sind keineswegs von normalen Händen zu unterscheiden, bei welchen die moto¬ 
rische Zone entfernt wurde. 

2. Die funktionelle Aufhebung der Hirnrinde mittels der subdnralen Chloral- 
osmiameinspritzqngen (Pagano und Galante) führt zu denselben Besultaten. 

3. Nimmt man bei Hunden, welchen eine laterale Kleinhirphälfte entfernt 
wurde und bei welchen die Kompensationsphänomene mit aller Evidenz Bich kund« 
geben, Chloralosmiumeinspritzungen vor, so haben letztere das Verschwinden dieser 
Kompensationsphänomene zur Folge. Wird bei diesen Hunden die sensorisch« 
motorische Zone bilateral entfernt, so treten die Symptome der Kleinhirninsuffizienz 
ganz deutlich wieder auf. 

8) Zur Erregbarkeit der Kleinhirnrinde vermittels Strychnins nach Ba- 
glioni, von A. Book und G. Bikeles. (Zentralbl. f. Pbysiol. XXVIII. 1914. 
Nr. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Verff. hatten früher experimentell nachgewiesen, daß nur die Großhirn¬ 
rinde durch Strychninapplikation erregbar ist, die Kleinhirnrinde dagegen nioht. 
Demgegenüber beobachtete Shimasono bei Applikation von in Stryohninlösung 
getauchten Papierblättchen auf die Kleinhirnrinde von Tauben regelmäßig Zu¬ 
nahme der Muskelspannung auf der gereizten Seite. Die Verff. wiederholten nun 
ihre Versuche an Tauben und Hunden und fanden, daß sich im Tonus der beider¬ 
seitigen Extremitäten keine Spur einer Änderung zugunsten der einen Seite naoh- 
weisen ließ und daß auch die Haltung der Extremitäten keine Unterschiede zeigte. 

9) Le alterasioni istologiohe dei oentri bulbari per intossioasione aolda 
sperlmentale, per Giuseppe Lucibelli. (Biforma medica. XXIX. 1913. 
Nr. 45.) Bef.: G. Perusini (Mailand). 

Bei drei Hunden nahm Verf. endokranielle bzw. endoperitoneale und endo- 
venöse Einspritzungen von einer Bnttersäurelöstuig vor. Die histologische Unter¬ 
suchung des Bulbus soll regressive Veränderungen nachgewiesen haben; letztere 
bringen nach Ansicht des Verf.’s die „bestimmte und sichere Erklärung der funk¬ 
tionellen Störungen, die beim Goma diabeticum Vorkommen“. Leider ist die 
histologische Untersuchung technisch sehr mangelhaft (Fixierung in der Erlioki- 
schen Flüssigkeit, Paraffineinbettung, Färbung mit Hämatoxylin-Eosin). Die meisten 
in der ganz kurzen Beschreibung erwähnten Befunde (Erweiterung der perizellu¬ 
lären Bäume usw.) sind von einfachen Kunstprodukten nicht zu unterscheiden. 
Der Arbeit sind 4 Textabbildungen beigefügt. 

10) Untersuchungen am Atemzentrum über Synergismus uu4 Antagonis¬ 
mus von Giften, von H. Wolff. (Archiv f. exper. Pathpl. u. Pharmakol. 

LXXIV. 1913. Nr. 3 u. 4.) Bef.: W. Misch. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen werden folgendermaßen zus&mmengefaßt: 
Durch Untersuchung am rhythmisch tätigen Atemzentrum läßt sich der Synergismus, 
Morphin-aliphatisches Narkotikum messend exakt verfolgen. Er tritt auch au£ 
wenn Dosen des aliphatischen Narkotikums verwendet werden, die am Atemzentrum 
überhaupt keine Wirkung zeigen. Bezieht man das Zusammenwirken auf den 
sichtbaren Effekt, so ist dieser ein potenzierter. Die stärkeren Grade dieses 
Synergismus äußern sich als oligopnoischer Zustand mit gesteigertem Vagustonus. 
Nikotin ist insofern ein Anatagonist des Morphins, als es das morphinlsierte 
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Atemzentrum vorübergehend zur frequenteren Atmung reizt. Therapeutischer 
Nutzen ist davon nicht zu erwarten. 

11) Periodische Automat!« dea herahemmenden und des vasomotorischen 

Bulb&rzentrums, von Carl Fo&. (Archiv f. d. ges. Physiol. CLIIL 1913. 

H. 9 u. 10 u. Arch. ital. de biol. LX. S. 401.) Ref.: W. Misch. 

Mittels der Methode der andauernden Lungeneinblasung nach Meltzer-Auer 

war es möglich, die hämodynamische Kurve kuraresierter Hunde unter Ausschluß 
der mechanischen Faktoren der Atmung zu studieren. Es ergab sich, daß, trotz* 
dem die Atmung sistierte, die „respiratorischen“ Schwankungen der hämodyna- 
mischen Kurve in Form und Rhythmus unverändert fortdauerten, als ob das Tier 
atmete, daß also, trotz absoluter Unbeweglichkeit des Hundes, der Blutdruck 
starken Schwankungen mit periodischen Modifikationen des Herzrhythmus unter* 
worfen ist. Da hier alle reflektorischen Einflüsse auf das Nervensystem von der 
Atmung aus ausgesohaltet sind, muß man diese Schwankungen des Blutdruckes 
und des Herzrhythmus, die mit gleichem Rhythmus wie der der Atmung einander 
folgen, obwohl die letztere fehlt und das Tier unbeweglich ist, auf eine automa¬ 
tische, periodische Tätigkeit der Bulbärzentren, die die Innervation des Herzens 
und der Gefäße besorgen, zurückführen. Auch nach Durchneidung der Vagi zeigt 
der Blutdruck — unter, den gleiohen Bedingungen — lange Zeit vollkommen 
regelmäßige, durch die periodische Innervation der Blutgefäße bedingte Wellen. 
Kohlensäure erregt in schwacher Konzentration daB vasomotorische Zentrum, in 
starker Konzentration setzt Bie die Funktion desselben herab und wirkt als Nar¬ 
kotikum. Chloralinjektionen in kleinen Dosen heben beim Kurarehund die Perio¬ 
dizität des herzhemmenden Zentrums auf, in größeren Dosen auch die des vaso¬ 
motorischen Zentrums. Beim nicht kuraresierten Hund (bei Meltzer-Auerscher 
Einblasung) in Chloral-Apnoe bleiben die vasomotorischen Druckwellen bestehen; 
durch größere Chloraldosen werden jedoch auch diese unterdrückt. Demnach hat 
also, obwohl der Rhythmus des vasomotorischen Zentrums dem des Atemzentrums 
synchron ist, die Tätigkeit des vasomotorischen Zentrums nicht die des Atem¬ 
zentrums zur Vorbedingung, und die „respiratorischen“ Schwankungen des Blut¬ 
druckes sind in keiner Weise vom Respirationszentrum diktiert, obwohl sie den 
gleichen Rhythmus wie die Atmung haben. Die Blutdruckschwankungen dritter 
Ordnung endlich bestehen noch, wenn tiefe Narkose durch große Chloraldosen 
vorliegt, in der die „respiratorisohen“ schon verschwunden sind. Wahrscheinlich 
also entstehen sie nicht wie die „respiratorisohen“ Schwankungen durch Impulse 
von einem Bulbuszentrum aus, sondern in der Peripherie der Gefäßwände selbst. 
Nach Rückenmarksdurchtrennung unterhalb des Bulbus und beiderseitiger Vagus¬ 
durchschneidung treten keine „respiratorisohen“ Wellen mehr auf, während die 
Schwankungen dritter Ordnung nach einiger Zeit wieder zum VoAchein kommen. 
Hieraus geht hervor, daß die vasomotorische Periodizität nioht die Funktion von 
spinalen Zentren, sondern von einem bulbären Zentrum ist; wenn es spinale Zentren 
gibt, bo fehlt ihnen jedenfalls die automatische Periodizität. 

12) On the influenoe of musoular exeroise on the aotivity of baibar oen- 

tres, by E. G. Martin and C. M. Gruber. (Amer. Journ. of Physiol. XXXII. 

1913. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Es wird untersucht, in welcher Weise die Bulbärzentren auf lebhafte Muskel¬ 
tätigkeit reagieren und ob die Wirkung derselben auf die verschiedenen Zentren 
die gleiche ist. Die von Johannson ausgesprochene Ansicht, daß die puls- 
beschleunigende Wirkung der Muskeltätigkeit im wesentlichen auf eine assoziierte 
Innervation von der Hirnrinde aus zurückzuführen ist, wird durch Experimente 
an dezerebrierten Katzen bestätigt. Bei diesen gelang es nämlich nicht, durch 
lebhafte passive Bewegungen oder durch Strychninkrämpfe eine besondere Ver¬ 
änderung der Herztätigkeit hervorzurufen. Auch bei einem Mann ließ sich be- 
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obachten, daß passive Bewegungen keine Änderung des Herzrhythmus bedingen 
konnten, daß dagegen mäßige Willkürbewegungen zu einer deutlichen Herz¬ 
beschleunigung führten. Diese Beschleunigung wird auf Grund der Beobachtungen 
von Hunt und Bo wen auf eine Hemmung des herzhemmenden Zentrums zurück¬ 
geführt. Die Annahme, daß das Vasokonstriktorenzentrum durch eine assoziierte 
Beizung von der Binde aus während der Muskeltätigkeit gehemmt wird, wird 
durch die Beobachtung bestätigt, daß nach Beizung der Hirnrinde der Blutdruck 
sinkt, was mit größter Wahrscheinlichkeit nicht auf eine aktive Vasodilatation, 
sondern auf eine Hemmung deB Vasokonstriktorenzentrums zurückzuführen ist. 
Aus Beobachtung der Atmung während scharfen Laufens oder während des Hebens 
von Gewichten läßt sich ferner schließen, daß in den Perioden intensiver moto¬ 
rischer Innervation eine kortikale Hemmung der Bespirationstätigkeit stattfinden 
kann, die man nicht als im gewöhnlichen Sinne willkürlich, sondern vielmehr als 
das Ergebnis einer assoziierten Innervation betrachten muß. Alle diese Beobach¬ 
tungen lassen sich unter die allgemeine Annahme einreihen, daß während der 
Muskeltätigkeit eine assoziierte Innervation zur Medulla oblongata stattfindet, und 
zwar eine Hemmung der herzhemmenden vasokonstriktorischen und Respirations¬ 
zentren. 

13) On the bulbar nuolei; with special referenoe to the exlstenoe of a 

sallvary oentre in man, by Anthony Feiling. (Brain. XXXVI. Part. II.) 

Bef.: L. Bruns. 

Verf. untersuchte den Hirnstamm eines Mannes, der nach einer Basisfraktur 
in der Gegend des Foramen jugulare rechts eine Lähmung im Gebiet des rechten 
Accessorius, an Gaumensegel, Stimmband und Pharynx und an der rechten Zungen¬ 
hälfte davongetragen hatte. Außerdem fehlte der Geschmack im rechten Glosso- 
pharyngeusgebiete. Tod nach 2 Wochen. Degenerierte Zellen im rechten spinalen 
Accessoriuskerne, durch die ganze Länge des Nucleus ambiguus; teilweise im 
dorsalen Vaguskerne (motorischer Anteil), teilweise im HypoglosBuskerne; aus¬ 
gesprochene Degeneration im Fasciculus solitarius, von der Läsion des Glosso- 
pharyngeus abhängig. Außerdem fanden sich noch zerstreute degenerierte Zellen 
im oberen Teile der Medulla oblongata dorsal von der oberen Olive. Diese Zellen 
glaubt Verf. als Zellen eines Nucleus salivatorius beim Menschen ansehen zu sollen, 
da sie in ihrer Lage übereinstimmen mit einem experimentell von Kohnstamm, 
Yagita und Hayama bei Hunden festgestellten oberen Speichelsekretionskern. 


Pathologische Anatomie. 

14) Zum normalen und pathologischen Fibrillenbau der Eieinhirnrinde, 

von Karl Schaffer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXI. H. 1 u. 2.) 
Ref.: Carl Grosz. 

Zunächst Mitteilung eigener, die Faserkörbe der Purkinjeschen Zellen sowie 
die Struktur der Körner- und Molekularschicht bei Normalen betreffenden Unter¬ 
suchungen und Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen anderer Forscher. 
Sodann folgen zwei wertvolle Beiträge zur Kenntnis des pathologischen Fibrillen¬ 
baues der Kleinhirnrinde bei einem Fall von Tay-Sachsscher amaurotischer Idiotie 
(Verf. sieht seinen 1909 aufgestellten diagnostischen Satz, die familiär-amaurotische 
Idiotie sei aus dem Fibrillenbau za erkennen, neuerlich bekräftigt) und bei neun 
Fällen von Tabes dorsalis bzw. Taboparalyse. Ein vom Verf. ‘untersuchter Fall 
von Beniler Demenz zeigt dieselben Veränderungen wie bei der Tabes. 

15) Die sogen, äußere Körnersohioht ln akquirierten Kleinhirnerkran¬ 
kungen, von Beriel. (Archiv f. Psych LI. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

In den Läppchen der Kleinhirnriude beobachtete Verf. eine außen von der 
Körnerschicht sichtbare Zellenschicht in entzündlich nekrotischen HerdeD, welche 
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▼od Neurogli&zellen gebildet ist. Diese in entzündliehen Herden sichtbare Zellen« 
Schicht bezeichnet er als den Nenrogliadanun der Kleinhirnrinde. 

16) Nachweis verspritzter Kleinhirns-abstani auf einem Kleidungsstück, 
von Heizner. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin n. öffentl. Sani täts wesen. 
XLVIL 1914. S. 192. Suppl.) Ref.: K. Boas. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle gelang die Überführung eines hart« 
näckig leugnenden Mörders durch den Nachweis von Purkinjeschen Zellen und 
anderen charakteristischen Elementen der Eleinhirurinde auf den Blutspritzern 
auf den Kleidungsstücken des Täters. 


Pathologie des Nervensystems. 

17) Über den heutigen Stand der Diagnostizierung der Kleinhirntumoren, 

von 0. Kutvirt. (Revue v neuropsychopathologii etc. 1912. Nr. 6 bis 9.) 

Ref.: J. Stuchlik (München). 

Eine lehrbuchartige Zusammenfassung der einzelnen Symptome auf klinischer 
und pathologisch-anatomischer Basis mit eingehenden Diskussionen über einzelne 
Merkmale. Die Arbeit entzieht sich einem kurzen Referat. 

18) Bin ungewöhnlicher Verlauf eines Kleinhirntumors, von HufiSa. (Wiener 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 61.) Ref.: Pilez. 

Infantrist, seit 4 Jahren an snfallsweise auftretenden Kopfschmerzen leidend. 
Zwei der Anfälle seien so stark gewesen, daß er bereits „aufgegeben“ war. Spitals« 
ärztliche Beobachtung von Januar bis Mai und wiederholte Untersuchungen ergaben 
im Bereiche des Nervensystems keinerlei objektiven Befund, speziell keinerlei 
ataktische Erscheinungen. Fundus war allerdings nie untersucht worden. Zeit¬ 
weise Anfälle rasender Kopfschmerzen, dann wieder Normalbefinden. Exitus ziem¬ 
lich plötzlich an Atmungslähmung. Obduktion: Tumor cerebelli im Wurm (hämor¬ 
rhagisches Gliom?), akuter innerer Hydrozephalus. 

19) Erfahrungen bei Operationen von Kleinhirngesohwülsten, von H. Oppen¬ 
heim und M. Borchardt. (Berliner klin. Wochenschrift. 1913. Nr. 44.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem ersten der geschilderten Fälle handelt es sich um einen Tumor vermis 
cerebelli, der dadurch besonders interessant ist, daß die operative Heilung erzielt 
wurde, obwohl die Neubildung nicht scharf abgegrenzt war. Es handelt sich um 
einen 19jährigen russischen Studenten der Medizin, der mit Erbrechen, Kopf¬ 
schmerzen usw. erkrankt war und bei dem 0. wegen doppelseitiger Stauungs¬ 
papille, zerebellarer Ataxie, Nystagmus die Diagnose Tumor cerebelli oder Menin¬ 
gitis serosa chronica gestellt hatte. Inunktionskuren halfen vorübergehend. Noch 
einigen Monaten Sanatoriumsaufnahme. Die damals erhobene Diagnose von 0. 
lautete: Tumor oder Zyste in der hinteren Schädelgrube. Spezieller Sitz wahr¬ 
scheinlich im Bereich des Wurmes und der rechten Kleinhirnhemisphäre. Die 
Operation durch B. mußte wegen lebensbedrohlicher Störungen mehrfach unter¬ 
brochen werden und ist in verschiedenen Zeiten vorgenommen worden. Die höchst 
bedrohlichen Zustände, die die chirurgischen Eingriffe aufs äußerste erschwerten, 
werden anschaulich geschildert. Gefunden wurde ein Fibrosarkom des Wurms; 
eine zirkumskripte Tumorgrenze war nicht sichtbar, die Umgebung des Tumors 
wurde tüchtig kauterisiert. Alle schweren Symptome gingen bis auf ganz geringe 
Residuen zurück. Obgleich also der Tumor sich weder durch Konsistenz noch 
durch Begrenzung abhob, ist die Exstirpation in vollkommener Weise gelungen. 
Bemerkenswert ist noch, daß der Patient, der zeitweilig nur Lokalanästhesie be¬ 
kam, die Manipulation mit verfolgte und selbst Direktiven für allgemeine Narkose 
und Lagerung gab. 

Im zweiten Falle bandelt es sich um einen Tumor der rechten Kleinhirn- 
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hemisphäre. An diesem Fall ist u. a. bemerkenswert, daß das völlig blind 
gewordene Kind nach der Operation wieder sehen konnte, so daß es in der Schule 
gut mitkam. 

Kleinhirngeqchwülste operiert B., wenn möglich, in Lokalanästhesie, was 
allerdings nicht immer strikte durcbzuführen ist. Von Komplikationen sind — 
auch ohne Anwendung der Narkose — besonders Atemstörangen zu fürchten. Die 
künstliche Atmung verdient den Vorzug vor der Heizer sehen Insufflatioü; sie 
kann in verzweifelten Fällen noch Nutzen stiften, wenn man die Tracheotomie 
ausführt, was B. an einem Beispiel illustriert. B. hat einen Lagerungsapparat 
für Operationen der hinteren Scbädelgrube und am Rückenmark angegeben, der 
sich unschwer am Operationstisch .anbringen läßt und der die Kopflagerung sehr 
erleichtert. 

20) Ungewöhnliche Kleinhlrngeaohwulst, daroh Operation geheilt, von 

Fedor Krause. (Berliner klin. Wocb. 1913. Nr. 47.) Ref.: E Tobias. 

21jährige Patientin, die 1910 mit rheumatischen Schmerzen in der linken 

Körperhälfte und zwar genau in der Hitte abschneidend erkrankt. Seit 1911 
dauernde Schmerzen hinter dem linken Ohr. Ende 1912 trat das linke Auge 
stärker hervor, gleichzeitig Doppelbilder beim Blick nach links, Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit, gelegentliches Erbrechen. Leichter Nystagmus beim Blick nach 
links, Papillen vielleicht eine Spur verwaschen. Februar 1913: OpisthotonuB, 
häufiges Erbrechen, taumelnder Gang, typische Stauungspapille, NyatagmuB usw. 
Dann vollkommene Blindheit auf dem rechten Auge, Taubheit auf dem linken 
Ohr. Stauungspapille r. > 1. Mai 1913 rapide Verschlimmerung. Der Nystag* 
mus, ferner Areflexie der Corneae, insbesondere auf dem linken, nicht erblindeten 
Auge, Adiadochokinesis, die allgemeinen Hirndruckerscheinungen ließen an eine 
Neubildung in der hinteren Schädelgrube denken; die zentrale Taubheit des linken 
Ohres und motorische Störungen in der linken Hand auf die linke Zerebellar* 
hälfte, ausgesprochene meningeale Reizerscheinungen auf eine basale bis zum 
Wirbelkanal heranreichende Geschwulst. Röntgenuntersuchung negativ. Operation 
in zwei Zeiten. Sie ergab einen gewaltigen Tumor, und zwar nicht einen eigent¬ 
lichen Kleinhirn-Brückenwinkeltumor, sondern die Geschwulst nahm ihren Ausgang 
von der seitlichen Arachnoidea der linken Kleinhirnhemisphäre und überragte, 
legte man die herausgenommene Masse in eine knöcherne Schädelbasis, weit mehr 
als' die Hälfte des Foramen occipitale magnum. Der Verlauf war sehr günstig. 
Stauungspapille schwand, eine deutliche Atrophie blieb. Das Gehör ist völlig 
normal. Die Einzelheiten (Bäräny usw.) werden genau angegeben. 

21) Cerebellar tumor. Glioma. Operation. Beoovery, by Max Mailhouse 

and Wm. F. Verdi. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1913. Nr. 6.) Ref.: 

Artur Stern. 

15jähriges Mädchen. Im Alter von 2 Jahren Fall mit dem Kopf auf harten 
Zementboden, ohne weitere Folgen; mit 13 Jahren (April 1909) Schwindel beim 
Tanz, Fall auf den Vorderkopf. 7 Monate später begann sie körperlich zu ver* 
fallen, appetitlos, morgens Erbrechen. Seit November 1910 Kopfschmerz mit 
Übelkeiten in immer häufiger werdenden Attacken. Der Kopfschmerz lokalisiert sich 
besonders okzipital. Es tritt Erbrechen, Schwanken beim Gehen, Einfluß der 
Lageveränderungen des Kopfes auf die Beschwerden hinzu. Amenorrhoe, Gewichts¬ 
verlust. Zunehmende Stauungspapille, Nystagmus, Schiefb all ung des Kopfes, 
Adiadochokinesis beiderseits, schwache Kniephänomene, explosive Sprache. Ataxie 
der oberen und unteren Extremitäten. April 1911: Dekompressive Trepanation 
über dem Cerebellum, kein Tumor. Abnahme der Stauungspapille und der All¬ 
gemeinerscheinungen des Tumors, dagegen steigerte sich Unsicherheit beim Gehen 
nnd Schwindel. Jannar 1912 stellten sich wieder Kopfschmerz, Erbrechen, Ataxie 
und zunehmende Stauungspapille ein. Nystagmus. Zweite Operation April 1912: 
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Entfernung eines soliden abgekapselten, 7,5 cm im Durchmesser messenden Tumors 
(Gliom mit multiplen Degenerationszysten), der zu 8 / 4 die rechte, im übrigen die 
linke Eieinhirnhemisphäre einnahm. Heilung. Kopfschmerz und Erbrechen ver¬ 
schwanden. Patientin lernte allmählich gehen und stehen. Augenhintergrand 
wurde normal. 1. Dezember 1912: steht allein mit nicht ganz geschlossenen 
Füßen. Schwankt bei Augenschluß. Zerebellarer Gang, etwas explosive Sprache. 
Nystagmus in den Endstellungen (geringer als früher). Mäßige Adiadochokinesis 
und Asynergie der unteren Extremitäten. Sonst Nervensystem frei. 

22) Beitrag nur Symptomatologie der Eieinhirntumoren, von J. Thomayer. 
(Sbornik Lökafsky [Archives bohemes de mfidecine]. 1912. Fase. 1.) Ref.: 
J. Stuchlik (München). 

Bei zwei Patienten mit Eieinhirntumoren beschreibt Verf. eine interessante 
Körperhaltung: der eine Pat. hatte eine erträgliche Position nur, wenn er den Kopf 
tief nach vorn gebeugt hält, der andere ganz umgekehrt nach hinten. Ob die 
.gezwungene Lage aber diagnostisch für Eieinhirntumoren verwendbar ist, kann 
Verf. noch nicht mit Bestimmtheit bejahen. 

23) Un oab de tdlangleotasie du oervelet, par Maklakow. (Annales d’oeu- 
listique. 1914. April.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall mit Eieinhirnsymptomen und Stauungspapille. Klinische Diagnose: 
Kleinhirnzyste. Die Autopsie ergab eine Teleangiektasie der Gefäße der linken 
Kleinhirnhälfte. Einige Gefäße zeigten die Dicke einer Gänsefeder. 

24) Über ein neues Symptom bei Kleinhirnabszeß, von Max Mann. (Münch, 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Symptom besteht in dem Ausfall der Abwehrbewegung seitens derjenigen 
Hand, welche der Seite des Kleinhirnabszesses entspricht. So suchte des Verf.’s 
Pat., der an einem rechtsseitigen Kleinhirnabszeß litt, beim Zuhalten seiner Nase 
nur mit der linken Hand die Hand des Untersuchen von der Nase zu entfernen. 
Dabei war der rechte Arm keineswegs gelähmt, sondern nur leicht ataktisch. 

25) Zur Kleinhirn- und Vestibularisprüfung naoh Bärdny, von K. Löwen¬ 
stein. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXIV. 1914. H. 5.) Autoreferat. 
Verf. hat 17 Fälle von Tumor cerebri und Meningitis serosa, die sämtlich 

operiert und seziert wurden, mit der Bäräoysehen Methode untersucht. Die 
kritische Besprechung seiner Befunde führt ihn u. a. zu folgenden Ergebnissen: 
Die kalorische Funktionsprüfung hat bei Kleinhirnbrückenwinkel- und Kleinhirn¬ 
tumoren großen diagnostischen Wert. Unerregbarkeit des Vestibularis fand sich 
nur bei Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, quantitative Erregbarkeitsstörungen kamen 
durch Druckwirkung auch bei Kleinhirntumoren vor. Betreffs der Fallreaktionen 
fand sich entgegen Bär&nys Befunden auch spontanes Fallen ünd herabgesetzte 
Fallreaktion auf der gleichen, kranken Seite. Im übrigen fanden sich die Störungen 
der Fallreaktionen nur auf der Seite der Erkrankung. Über die Lokalisation der 
Fallreaktionen ließ Bich nichts Bestimmtes ermitteln, doch sprechen auch Verf.’B 
Befunde am meisten zugunsten einer Lokalisation im Wurm. Betreffs der Zeige¬ 
reaktionen konnte deren Anordnung im Kleinhirn im Baranyschen Sinne bestätigt 
werden, insbesondere konnten die Zentren für die Bewegungen im Armgelenk. nach 
außen und innen nachgewiesen werden. Auch ihre Lokalisation konnte zum Teil 
bestätigt werden, bestimmt sind die Zentren nur in der gleichseitigen Kleinhirn¬ 
hemisphäre lokalisiert. Das Zusammenauftreten von spontanem Vorbeizeigen und 
Fehlen der entgegengesetzten Reaktion ist kein gesetzmäßiges, es kommen da die 
verschiedensten Variationen vor. Außer Störungen der Funktion einzelner Zentren 
kommen auch Differenzen in der Erregbarkeit der Zentren beider Seiten überhaupt 
vor; handelt es sich dabei nur um quantitative Unterschiede, so ist deren patho- 
gnomonische Bedeutung zweifelhaft. Außer Fernwirkung auf einzelne Zentren 
beobachtete Verf. mehrmals Fehlen oder starkes Herabgesetztsein der B&r&nyschen 
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Reaktionen beiderseits trotz normaler Vestibulariserregbarkeit. Er führt das auf 
Fern Wirkung auf das Cerebellnm im Sinne einer allgemeinen Schädigung desselben 
bzw. von dessen Zentren zurück. Die Möglichkeit des Auftretens der B&r&nysehen 
Reaktionen als Herd* und Fernsymptome bedeutet, ohne an der Richtigkeit der 
Theorie etwas zu ändern, große diagnostische Schwierigkeiten. Ohne prinzipiell 
Entscheidendes darzustellen, scheint beiderseitiges Fehlen oder Herabgesetztsein 
aller Reaktionen bei spontanem Normalzeigen etwas für Schädigung der Zentren 
durch Fernwirkung Charakteristisches zu haben. Die B&r&nysche Theorie und 
Methode muß weiter ausgebaut werden, sie trägt auch in sich (z. B. Auftreten der 
Symptome durch Fernwirkung) .diagnostische Schwierigkeiten. Ein Vergleich der 
klinischen und B&r&nyschen Befunde zeigt aber, daß die Methode auch schon in 
den Fällen des Verf.’s oft praktisch diagnostischen Wert hatte, die klinische Dia¬ 
gnose unterstützen, ihr zum Teil sogar zu größerer Richtigkeit verhelfen konnte. 

26) Bemerkungen zur Adladoohokineee und zu den Funktionen des Klein* 
bims, von F. Lotmar. (Correspondenz-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1913. Nr. 45 
u. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kritik an den bisherigen Theorien, welche die Adiadochokinese bei Klein¬ 
hirnaffektionen zu erklären suchen. Verf. führt sie auf eine Erkrankung spino- 
zerebello-zerehraler Bahnen zurück, ebenso wie dies für das Symptom der Gewichts- 
Unterschätzung gilt (Maas, Goldstein, Verf.). Es gibt eine selbständige zere¬ 
bellare Verlangsamung der Bewegungen. 

27) Die faserige Glia bei Arteriosklerose der Kleinhirnrinde, von T. v. Pod- 
maniezky. (Inaug.-Dissert. Freiburg i/Br. 1913 u. Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathologie. XIV. 1913. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Als Schlußfolgerung ergibt sich aus dem Falle des Verf.’s: 

Bei gliösen Wucherungsprozessen der Kleinhirnrinde können die Gliafasern 
an Stelle des zugrunde gegangenen Nervengewebes wuchern und ein gliöses Spiegel¬ 
bild der nervösen Fasersysteme wiedergeben. 

28) Über Hemiatrophia neooerebellarls, von B. Brouwer. (Archiv f. Psych. 
LI. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem hereditär nicht belasteten Brotbäcker, der zweimal in seinem Leben 
einen halbstündigen Anfall starken Herzklopfens hatte, sonst aber immer — auch 
in Beinen ersten Lebensjahren — gesund war und regelmäßig bis zur letzten 
Nacht seines Lebens gearbeitet hatte (er starb mitten in seiner Beschäftigung, 
30 Jahre alt), ergab die Autopsie eine erhebliche Atrophie der linken Kleinhirn¬ 
hälfte, und zwar bis auf der rechten. Beim Einschneiden erscheint die sehr 
harte linke Kleinhirnhemisphäre ganz weiß, die Zeichnung der grauen Rinde ist 
nicht wiederzufinden, der Nuoleus dentatus erheblich verkleinert. Die hintere 
Schädelgrube ist an der linken Seite flach und viel zu klein, die rechte ist normal. 
Der Kleinhirnwurm ist normal mit scharfen Grenzen nach der atrophischen Seite. 
Es waren erhalten der Flocculus und der am meisten frontal gelegene Teil der 
Hemisphäre, welcher allmählich in den Wurm überging. Weiter waren haupt¬ 
sächlich atrophiert: das gleichseitige Corpus restiforme, der gleichseitige Brücken¬ 
arm, die gleichseitigen transversalen Brückenfasern, die gekreuzten Brückengrau¬ 
zellen, die gekreuzte untere Olive, die gleichseitigen BodenBtriae, die gleichseitigen 
Striae arciformes ezternae. 

An diesen Fall von reiner neozerebellärer Atrophie (Vogt-Astwazaturow) 
knüpft Verf. eine Reihe anatomischer Bemerkungen an (s. auch Referat 4 in dieser 
Nummer d. Centr.). 

29) Ein Fall von Kleinhirnhypoplasie, von Roger Korbsch. (Monatsschr. f. 
Psyoh. u. Neurol. XXXIV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach einer Kopfverletzung setzt bei dem 36jähr. Patienten schleichend das 
Leiden mit Verschlechterung des GehörB und allgemeiner Apathie ein. Später 
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gesellten sich starke Schlafsucht, Intentionszittern der oberen Extremitäten, chorea¬ 
tische Bewegungen von Schultern und Eopf und Spasmen der Kaumuskolatur 
hinzu. Außerdem war Pat. während der ganzen Zeit Beines Leidens reizbarer als 
sonst, und sein Gedächtnis hatte sich stark verschlechtert. Das Bild, das Pat. 
bot, wies auf die Diagnose „Härädoataxie c6r6belleuse (Marie)“ hin, allerdings 
fehlte der Nachweis der Heredität. Die Sektion ergab eine Kleinhirnhypoplaaie: 
Mark und Rinde des Eieinhirns war fast in gleicher Ausdehnung betroffen, von 
den zentralen Eemen zeigten aber nur die Nuclei globosi und fastigii and die 
Emboli Veränderungen; die Purkinjeschen Zellen waren vielleicht ein wenig 
spärlicher vorhanden, als es der Norm entspräche; die kleinen Pyramidenzellen 
waren äußerst spärlich, daher die beträchtliche Reduktion der Rinde. Abgesehen 
von einer allgemeinen gleichmäßigen Reduktion der Brücke und Medulla war nur 
das Corpus restiforme und trapezoides besonders stark affiziert. Die beiden Oliven 
zeigten keine Läsionen. Die Hinterstränge und dorsalen Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen waren affiziert, daneben fanden sich ependymäre Anomalien, und zwar eine 
streckenweise Obliteration und eine echte Verdoppelung des Zentralkanals. Diese 
bulbo-medullären Alterationen stellen das Bindeglied zwischen dem Mari eschen und 
Friedreichschen Typ dar, so daß man von einem gemeinsaipen anatomischen 
Substrat der spinalen und zerebellösen Ataxie sprechen kann. Erwähnenswert ist 
im vorliegenden Fall noch ein eigentümliches Verhalten des Nucl. arciformis 
{Übergehen desselben in den Nucl. praecussorius pontis, starke Asymmetrie beider 
Nuclei) und eine noch nicht beschriebene Absonderung von Brückenarmfasern 
durch graue Eernmasse. 

30) Sintoni oliniol da lesione oerebellare e datl sperimentall, per Edoardo 

Poggio. (Riv. crit. di Clin. med. XIV. 1913. Nr. 17.) Ref.: G. Perusini. 

Mitteilung einer Erankengeschichte. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
Symptome der Eieinhirninsuffizienz beim Menschen und bei Tieren identisch sind. 

31) Diplegia spastioa oon aindrome oerebellare in frenastenioa. Contri- 

buto alle forme slmlli di Friedreioh, per Ezio Foscarini. (Riviste di 

Psichiatria. VI. 1913. H. 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Patientin, eine 36jähr. Frau, ist seit der ersten Eindheit hochgradig schwach¬ 
sinnig. Strabismus divergens, eigentümlicher Gang, gesteigerte Patellarreflexe, 
Muskulatur der oberen Extremitäten atrophisch, athetotisohe Bewegungen, Nystag¬ 
mus, Kyphoskoliose, Abdominalreflexe vorhanden. Verf. nimmt als wahrscheinlich 
.an, daß es sich um eine infantile Diplegie handelt. Mit derselben gehen Phäno¬ 
mene einher, die von einer Eieinhirnläsion abhängen und als Symptome einer 
hereditären Ataxie aufgefaßt werden können. 

32) A family with oerebellar ataxia, by C. A. Sprawson. (Brit med. Jonrn. 

1914. 3. Januar.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung von fünf in derselben Familie aufgetretenen Fällen von zere¬ 
bellarer Ataxie. Während früher diese Erankheit in der Familie nicht vorge¬ 
kommen war, wurde der Vater der betreffenden 12 Einder von diesem Leiden 
befallen. Von den Eindern waren fünf noch vor der Pubertät gestorben; von 
den übrigen sieben Eindern waren vier von der Erankheit ergriffen, und zwar 
ein weibliches und drei männliche, während ein weibliches und zwei männliche 
verschont blieben. Von der nächsten Generation war noch keines befallen, da 
die Kinder meist noch zu jung waren. 

33) Two oases of oerebellar disease followed by autopsy, by W.F. Schaller. 

(Calif. State Journ. XI. 1913. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von Eieinhirnerkrankung mit Obduktionsergebnissen 
beschrieben. Der eine zeigte plötzlichen Beginn, keine Tendenz zu progressivem 
Verlauf und keine Anzeichen intrakraniellen Druckes; der andere begann all¬ 
mählich und progressiv und verlief mit deutlichen intrakraniellen Drucksteigerungs- 
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Symptomen« Bei dem ersteren fanden sich Erweichungsherde im Kleinhirn, bei 
dem letzteren ein Gliom. Hervorgehoben wird, daß in dem ersteren Fall die 
Ataxie stärker war, obwohl die Läsion von geringerer Ausdehnung war. Dies 
hängt wohl mit dem plötzlichen Einsetzen der Erkrankung zusammen, insofern 
als bei der plötzlichen Zerstörung (Erweichung) die Koordination ganz verloren 
gehen kann, während bei den langsameren Prozessen die höheren Zentren (Groß¬ 
hirnhemisphären) die ausgefallenen Funktionen übernehmen können, was dem Vor¬ 
gang der Koedukation entspricht. 

84) Über einen Fall von Oblongatatuberkel unter dem Bilde eines Klein- 

hirabrüokenwinkeltumors, von Ernst Frey. (Zeitschr. £ d. ges. Neurol. u. 

Psych, XXI. Heft 1 u. 2.) Ref.: Carl Grosz. 

Fall einer 22jährigen Frau, die unter Doppeltsehen, Kopfschmerzen» Erbrechen und 
Fazialiskrämpfen (Verziehen des Mundes nach rechts) erkrankte. Bei der Aufnahme zeigte 
sich der rechte Bulbus nur in ganz geringem Maße nach außen beweglich, der linke nach 
außen unbeweglich. Pupillen mittelweit, 1. [> r. Keratitis neuroparalytica. An beiden Augen 
Stauungspapille. Links Schwerhörigkeit, linksseitige schwere Fazialislähmung sämtlicher 
Äste. Totale Entartungsreaktion. Das Kauen war wegen beiderseitigen Trismus erschwert. Der 
Gang hat einen zerebellar-ataktischen Charakter. Bömberg mit Umfallen nach links. Wasser¬ 
mann + + . Auf Grund der positiven Wassermannreaktion im Blut und des obigen Symptomen- 
komplexea wurde die Diagnose auf ein Gumma anguli gestellt und eine antiluetische Kur 
eingeleitet, die indes keine wesentliche Besserung zur Folge hatte. Ohrenbefund: Gehör 
links schlechter. Kinne beiderseits positiv, spontaner Nystagmus nicht vorhanden. Nystagmus 
konnte weder durch Drehen noch auf kalorischem Wege hervorgerufen werden, obwohl die 
mit dem Nystagmus zusammenhängenden Reaktionsbewegungen der Muskeln prompt aus¬ 
lösbar waren. Im linken Schulter-, Hand- und Kniegelenk besteht spontanes Vorbeizeigen 
nach rechts. Keaktionsbewegungen nach links sind im linken Arm nicht hervorrufbar. Da 
Patientin die Operation verweigerte, wurde sie entlassen, kehrte aber nach einiger Zeit in 
bedeutend verschlechtertem Zustande wieder in die Klinik zurück. Die Untersuchung ergab 
folgendes Bild: Schwere linksseitige Fazialislähmung, beiderseitige Abduzenslähmung. Schwerer 
Trismus, leichte Stauungspapillen, Schluckbeschwerden, Parese des linken Gaumensegels, 
schwere zerebellare Ataxie, gesteigerte Reflexe, normale Sensibilität. Die beiderseitige 
Abduzenslähmung schien dem Verf. eher für oinen intrapontinen Tumor zu sprechen, die 
Mehrzahl der Symptome wies aber auf einen Angulnstumor hin, weshalb man sich zur 
Operation entschloß, nach deren erstem Akt aber die Patientin an Herzschwäche zugrunde- 
ging. Die Obduktion ergab neben einer universellen Miliartuberkulose aller Organe einen 
linksseitigen intrapontinen Tuberkel. Der Hirnstamm wurde in Formol und Chrom gehärtet 
und dann nach Weigert-Wolters gefärbt. Histologisch zeigten sich in der Vagnsglosao- 
pharyngeusgegend die ersten Zeichen des Tuberkels. Der Nucl. vestibul. triangul. und die 
spinale Acusticnswurzel war zugrunde gegangen (daueben zeigten sich Läsionen der Kerne 
der Nn. XII, X und IX). In der Höhe der typischen Acusticusgegend hat der Tuberkel seine 
größte Ausdehnung erreicht und nimmt hier den ganzen dorsalen Teil der linken Oblongata- 
hälfte ein. Medialwärts ist vom Fascic. longitud. post, gar keine Spur. Die eintretenden 
Fasern des Vestibularis sind total vernichtet, am Querschnitt der Fazialisgegend hat der 
Tuberkel an Ausdehnung abgenommen, hat aber auch die rechte Seite überschritten. An 
der rechten Brückenhälfte ist nur die Raphe bis zur Höhe der medialen Schleife, der Fascic. 
longitud. und das prädorsale Bündel zugrunde gegangen. Auf Querschnitten der Abduzens- 
gegeud zeigten sich Kerne und Wurzelfasern beider Nn. abducentes stark beschädigt. 

Der Fall hat nach Annahme des Autors deshalb eine wichtige diagnostische 
Bedeutung, weil mit Ausnahme der doppelseitigen Abduzensaffektion alle Zeichen 
zugunsten der Annahme des Angulnstumors sprechen. In diesem Falle hätte also 
ein intramednllärer Tuberkel die Symptome eines Angulustumors vorgetäuscht, 
und nur auf Grund der Obduktion konnte eine richtige Diagnose gestellt werden. 
Gegenüber dieser Auffassung betonte Bäräny in einer über diesen Fall geführten 
Unterredung, aus dem otologischen Befunde wäre folgender Schluß zu ziehen ge¬ 
wesen: Nach Cajal teilt sich der Vestibularis vor seiner Aufsplitterung in den 
Vestibnlarkernen in einen auf- und absteigenden Ast. Der aufsteigende gibt 
wieder eine Kollaterale ab, die in der inneren Abteilung des Corpus restiforme 
ins Kleinhirn zieht. Vom Kleinhirn gehen nach Bäräny die Keaktionsbewegungen 
des Körpers und der Extremitäten aus, während der absteigende Vestibularkern 
und der Bechterewsohe Kern ihre Axone inB hintere Längsbündel schicken und 
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dadurch den Augennystagmus auf vestibuläre Reize hin vermitteln: liegt eine Zer¬ 
störung eines Vestibulär nerven an der Schädelbasis vor (durch einen-Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumor), dann ist von diesem Ohr aus weder mit kaltem noch mit 
heißem Wasser eine vestibuläre Reaktion erhältlich, d. h. es treten kein Nystagmus 
und keine Reaktionsbewegungen auf. Betrifft die Läsion jedoch z. B. das hintere 
LängBbündel, dann ist zwar kein Nystagmus auslösbar, aber normale Reaktions¬ 
bewegungen, da ja der Ast des Vestibularis im Kleinhirn nicht getroffen ist. 
Betrifft die Läsion dagegen dos Corpus restiforme, dann sollten keine Reaktions¬ 
bewegungen, aber typischer Nystagmus auslösbar sein. Ein Fall von Läsion des 
Corpus restiforme ist nach B&r&ny noch nicht untersucht. Der Fall vom Verf. 
aber gäbe den typischen Befund der Unterbrechung der hinteren Längsbündel bei 
intaktem Vestibularis an der Basis (denn hier sind die Reaktionsbewegungen vom 
linken Ohr auslösbar, der Nystagmus aber nicht), und aus dem otologischen Be¬ 
funde wäre der intramedulläre Prozeß zu diagnostizieren gewesen. 

35) Bin labyrinthäres Syndrom des verlängerten Markes, von Benedikt. 

(Wiener klin. Rundschau. 1913. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Zunächst teilt Verf. einen Fall mit, den er unter „halbseitige progressive 

Lähmung der Gehirnnerven“ rubriziert. 

45jährige Frau erkrankte vor 1 1 / a Jahren plötzlich mit tiefer Anästhesie der 
linken Gesichtshälfbe und Taubheit dieser Seite. Vor 4 Monaten Schwindel und 
Kopfschmerz. Derzeit vollständige Lähmung des Octavus links, beiderseits Neuro- 
retinitis. Starker Nystagmus, Tast- und Schmerzempfindung links vermindert im 
Gesichte, Zunge deviiert nach links, auch Geschmack links herabgesetzt. Nasen¬ 
bluten links und ausgedehnte Venen am Septum links. Kaumuskeln und Lippen¬ 
muskeln links schwächer. Verf. vermutet diffuse nukleare Neuritis mit zeitweiligen 
Blutungen. 

Ein anderer Fall ist ausgezeichnet durch gekreuzte Lähmungen des Gehör¬ 
nerven links mit Parese und leichter Anästhesie der Extremitäten rechts, mul¬ 
tiplen Lymphdriisenschwellungen, „Paralysis agitans sine Paralysi agitante“. 
Psychischerseits schwachsinnig. Auf Orthokieselsäuretherapie in 10 Tagen auf¬ 
fallende Besserung der psychischen Symptome und Lymphdrüsentumoren, die 
später wieder stärker wurden. Verf. hält einen karzinomatösen Herd am Acustious- 
kern für wahrscheinlich. 

Als bisher noch nicht beschriebenes Syndrom, das Verf. das „labyrinthäre“ 
nennen will, beobachtete er folgende Erscheinungen: 

22jähr. Mädchen, in der Kindheit spinale Kinderlähmung, Beginn des gegen¬ 
wärtigen Leidens seit 2 Jahren mit Abnahme deB Hörvermögens, Kopfschmerzen, 
Sohwindel, Ohrensausen, Erbrechen. Status praes.: Beiderseitige Unerregbarkeit 
des Labyrinthnerven, linksseitige Taubheit, rechts Gehör herabgesetzt, links Atro¬ 
phie n. II e neuroretinitide; Puls 90; Sella turcica verlängert, vertieft, Knochen- 
dicke verringert. 

Die zahlreichen epikritischen Bemerkungen, historischer, polemischer und 
theoretischer Art, mögen im Orginale nachgelesen werden. 

36) Zur Kasuistik der bulbären Erkrankungen, von H. Siebert. (St. Peters¬ 
burger med. Zeitschr. 1913. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle handelte es sich wahrscheinlich um 
eine Enzephalitis, die im Anschluß an eine influenzaähnliche Erkrankung ent¬ 
standen war. Möglicherweise könnte sich auf dem Boden dieser Enzephalitis eine 
multiple Sklerose mit pontinem Beginn entwickeln. Der Sitz der Erkrankung war 
in der Kernregion zu suchen. 

37) Syndrome herni- bulbaire , par E. Du hot. (L’Encöphale. 1913. Nr. 8.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nach apoplektischem Insult Hemianaesthesia alternans (rechte Gesichtshälfte, 
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linke Extremitäten), mit dissoziierter Empfindungslähmung nach syringomyelitischem 
Typus; Sympathicuslähmung am rechten Auge; Lähmung des Qaumensegels und 
Pharynx rechts. Sitz der Läsion: rechte Bulbushälfte; und zwar handelt es sich 
am eine vaskuläre Läsion im Gebiete der A. cerebelli inferior posterior. Ursache: 
Lues + Alcoholismus chronicus. 

38) Hydrooöph&lie interne oongänitale aveo symptömes bulbaires, par 

Ciuffini. (Nouv. Iconogr. de la Salpetridre. 1913. Nr. 3.) Ref.: E. Bloch. 

8jähr. Knabe; Vater starker Trinker; ein Bruder an Meningitis gestorben. 
Gleich nach der Geburt fiel es den Eltern auf, daß der Schädel mehr als gewöhn¬ 
lich wuchs, so daß er bald die Größe eines 5jähr. Kindes hatte und die Augen 
sehr hervorstanden, während er in seinem übrigen Wachstum zurückblieb. Mit 
2 Jahren fing er an zu laufen; er sieht im ganzen jetzt wie ein Fünfjähriger aus, 
da der Schädel im Wachsen stehen blieb. Einige Monate vor der Krankenhaus- 
aufhahme Auftreten von Schlingbeschwerden, Gegenstände fielen ihm aus der Hand 
und beim Laufen ermüdete er leicht. Nach einigen Tagen Auftreten einer Para¬ 
plegie der Beine, von Schlingbeschwerden und Atemstörungen begleitet. 

Status: Schädel sehr groß, Tubera parietalia und das Occiput stark vor¬ 
springend. Sutura frontoparietalis offen« Augen vorspringend, Ohren sehr klein, 
Anthelix groß bei fehlendem Tragus, Stumpfhase, obere Schneidezähne fehlen, 
untere sehr wenig entwickelt. Durchmesser des Schädels von vorn nach hinten 
174cm, Querdurchmesser 159cm. Stuporöses Aussehen; die Zunge steckt zwischen 
den Zähnen, Mund halb offen. Stößt oft Schreie aus, ist aber nicht, imstande, 
ein Wort zu sprechen, scheint aber alles zu verstehen. Sensibilität für sämtliche 
Reizqualitäten erhalten. Er kann die Glieder nicht selbständig auf heben; tut 
man es passiv, so fallen sie herunter. Die Kniereflexe sind links erloschen, rechts 
lebhaft, kein Babinski, Hautreflexe fehlen. Mydriasis, er scheint amblyopisch zu 
sein, aber mit Sicherheit läßt es sich nicht sagen. Augenhintergrund normal, 
Wassermann negativ. Geschmack nicht zu prüfen, Gehör o. B. Puls 104. Bauch¬ 
atmung. Lumbalpunktion: der Liquor kommt erst sehr schnell, dann tropfen¬ 
weise, Eiweiß l l 2 Promille, Globuline und Lymphozyten fehlen. Nach der Punk¬ 
tion auffällige Besserung: bewegt die Extremitäten, drückt die Hand mit einer 
gewissen Kraft, macht Versuche zu sprechen; die Besserung schreitet in den 
nächsten Tagen fort, nach der zweiten Punktion noch mehr, der Knabe spricht 
jetzt einzelne Worte. Man beobachtet jetzt aber mehr links choreiforme Be¬ 
wegungen. Versucht sich allein aufzurichteri; taumelnder Gang, Ataxie vom Type 
ceiebelleux. Infolge einer eingeleiteten Quecksilberkur bildeten sich im Verlauf 
der nächsten Monate sämtliche Erscheinungen zurück, auch die Intelligenz hat 
sich ziemlich normal entwickelt. 

Verf. bespricht sodann die Differentialdiagnose. Es kommen in Betraoht: 
Meningitis, eitrige und tuberkulöse, eine Pseudobulbärparalyse der Kinder (Oppen¬ 
heim), multiple Neuritis und Myasthenia pseudoparalytica. 

Der Fall ist nicht ganz klar, er hat von jeder der hier aufgeführten Krank¬ 
heiten ein oder mehrere Symptome. 

Auffällig ist die Besserung nach der Lumbalpunktion und der Erfolg der 
antisypbilitischen Kur, obwohl der Wassermann negativ war. 

39) La trombosi delle arterie bulbari, per A. Salrnon. (Riforma medica. 

XXIX. 1913. Nr. 24.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. geht auf die Analyse der Symptome ein, die bei den verschiedenen 
Typen der Thrombose der Bulbärarterien beobachtet werden. Außerdem teilt 
Verf, folgenden Fall mit, den er als eine Thrombose der linken Art. vertebralis, 
zugleich der Art. cerebellaris inferior und posterior auffaßt. Ein 68jähr. Mann 
wird von einem Schwindelanfall plötzlich befallen: der Status vertiginosus und 
das Erbrechen dauerten 4 Tage lang. Residuäre Symptome: A*ynergie und Ataxie 
xxxin. 49 
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der linken unteren Extremität, Herabsetzung der thermischen und Schmerzempfin- 
dung in der linken Gesichtshälfte und in den rechten Extremitäten, ausgesprochene 
Parästhesien in den hypoästhetischen Körperteilen; Patellarreflex beiderseits auf¬ 
gehoben, leichte Parese des unteren linken Fazialis, Schluckstörungen, leichte 
Ptosis und leichter Exophthalmus links, ausgesprochene Miosis, träge Lichtreaktion 
links. Daß eine Thrombose der Art. vertebralis an und für sich genügt, um die 
oben angedeutete Symptomatologie auszulösen, stellt Verf. nicht in Abrede. 

40) Klinische und anatomisohe Beiträge zur Lehre von der Verstopfung 
der Arteria oerebelli post, inf., von K. Goldstein und Baumm. (Archiv 
f. Psych. LIL Berlin 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Verff. berichten über 6 Fälle; bei zwei von ihnen wurde die Diagnose 
durch die Sektion bestätigt. Was das Symptomenbild anbetrifft, so befanden sich 
die Patienten meist in schon vorgerückterem Alter. Sie erkrankten plötzlich mit 
Schwindel, Erbrechen, Unsicherheit beim Gehen usw. Hierauf stellten sich stets 
Sensibilitätsstörungen und Parästhesien der einen Gesichtshälfte mit Beteiligung 
der Schleimhäute und der gekreuzten Rumpfseite inklusive der Extremitäten ein. 
An der gekreuzten Körperhälfte betraf die Störung nur die Schmerz- und Tempe¬ 
raturempfindung. Auf der Seite der Trigeminusstörung fanden sich Paresen der 
Schling- und Kehlkopfmuskulatur mit dementsprechenden Sprachstörungen, leichten 
Fazialis- und Hypoglossusparesen, Verengerung der Pupille und Lidspalte, Ataxie 
der* Extremitäten mit ataktischem Gang und Neigung nach der gleichen Seite zu 
fallen. Die Erkrankung betrifft also auf der einen Seite verschiedene Hirnnerven 
(Trigeminus, Vagus, Hypoglossus, Fazialis und Sympathicus) und auf der anderen 
Seite die Sensibilität des Körpers. Lähmungen der KörpermuBkulatur fehlen, ln 
einem Teil der Fälle trat der Tod alsbald ein. In einem anderen Teil erfolgte 
wesentliche Besserung, so zwar, daß Pat. seiner Beschäftigung wieder nacbgehen 
konnte, die Symptome schwanden jedoch nicht; namentlich blieben bestehen die 
Gaumensegel- und Stimmbandstörungen, die Sensibilitätsstörungen und die Augen- 
sympathicussymptome. 

41) Erscheinungen von Bulbärparalyae und Aoustiousstorungen nach Stark¬ 
stromverletzung, von Rud. Finkelnburg. (Monatsschr. f.Unfallheilk. 1914. 
Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 28jähr. Schlepper zeigten sich im Anschluß an eine anscheinend 
leichte Starkstromverletzung eine ziemlich schnell sich ausbildende doppelseitige 
zentral bedingte Taubheit und schwere bulbäre Symptome, die innerhalb 2 l j 2 Jahren 
zum Teil eine sehr erhebliche Rückbildung erfuhren. Gegen eine echte progressive 
Bulbärparalyse spricht das jugendliche Alter des Verletzten, die zentrale Taubheit 
und der ausgesprochene Rückgang einer ganzen Reihe von bulbären Symptomen. 
Unter Ausschluß anderer differentialdiagnostisch in Betracht kommender Diagnosen 
kommt Verf. zu der Annahme, daß es sich im vorliegenden Falle um eine eigen¬ 
artige, durch die Starkstromverletzung bedingte Erkrankung der Pons- und Bulbär- 
kerne handelt. Jellineks Untersuchungen haben ja ergeben, daß nach elek¬ 
trischen Verletzungen ausgesprochene Veränderungen in Form von vollständiger 
Zertrümmerung von Zellen, Verquellung der Protoplasmafortsätze, Kern Verlagerung, 
schlechter Kernfärbung Vorkommen. 

42) De l’etat du larynx dans la par&lyzie labio-glosao-laryngöe, par 

Lannois et Gharvet. (Annales des maladies de l’oreille. XXXIX. 1913. 
5. Lief.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Bulbärparalyse sind die funktionellen Larynxstörungen gewöhnlich 
nur wenig ausgesprochen und treten erst spät auf. Sie können auch ganz fehlen. 
Der Larynx nimmt nicht teil an den Schluckstörungen, kaum an den Störungen 
der Sprache; nur die geringe Monotonie der Sprache und die Rauhheit der 
Stimme, sowie die Schwierigkeit beim Hervorbringen hoher Töne ist auf den 
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Larynx zurückzufiihren. Die Sensibilität des Larynx ist zumeist erhalten. Er¬ 
stickungsanfälle sind nicht selten die Folge von laryngealen Störungen. Völlige 
Lähmung des Kehlkopfs mit Kadaverstellung des Stimmbandes ist äußerst selten; 
meist besteht eine Parese der Ad- oder der Abduktoren, erstere meist früher als 
letztere; Abduktorenparese gehört meist dem Terminalstadium an. Fast immer 
sind beide Hälften in gleichem Grade betroffen. 


43) Contrlbuto alla oasistioa delle parallel pseudobulbär!. Osservazloni 
ollniohe ad anatomopatologiohe, per 0. Fragnito. (Annali di Nevrologia. 
XXXI. 1913. Heft 5.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Eingehende Diskussion folgenden Falles: 55jähriger Mann. Lues, Alkoholmißbrauch. 
Im 51. Lebensjahre Ictus; sehr leichte (rechte) Hemiparese. Ein Jahr darauf zweiter Ictus; 
die Parese verschlimmerte sich, die Verschlimmerung war jedoch eine vorübergehende. Etwa 
6 Monate vor dem Tode traten auf einmal (kein Ictus!) Sprach- und Schluckstörungen auf. 
Nach einiger Zeit linke Hemiplegie. Status: Parese des unteren und oberen Facialis links. 
Keine Störung der Augenbewegungen. Schluckstörungen; Dysarthrie; Pat. kann nicht 
stehen; rechts ist die Parese weniger ausgesprochen als links; rechts ist die obere Extremität 
weniger als die untere befallen; links ist die Parese des Beines ausgesprochener als die des 
Armes; sie bietet außerdem die anderen Merkmale, die man bei der gewöhnlichen zerebralen 
Hemiplegie beobachtet Leichte Hypertonie rechts; erhebliche Hypertonie links. Keine 
Atrophie; keine Entartungsreaktion. Beiderseits Babinski; Abdominalrefiex beiderseits auf¬ 
gehoben. Patellar- und Achillessehnenreflex lebhaft links gleich rechts; kein Fuß-, kein 
Patellarklonus. Periostalreflexe der oberen Extremität lebhafter links. Miosis; träge Pupillen¬ 
reaktion. Athetotische Bewegungen der Zehen rechts; dieselbe Erscheinung links, jedoch 
weniger ausgesprochen. Kontraktur der oberen linken Extremität; keine abnorme Bewegung 
derselben. Die rechte obere Extremität bietet dagegen „pseudospontane“ Bewegungen dar. 
Leichte Sensibilitätsstörungen; rechts und links Herabsetzung der Tastempfindung in den 
distalen Teilen der Extremitäten; Schmerzempfindung leicht herabgesetzt links, normal rechts. 
Keine Astereognosic. Pat. klagte über heftige Schmerzen: rechts sind sie unvergleichbar 
lästiger. Bei Berührung der entsprechenden Körperhälfte werden die Schmerzen noch 
heftiger. Pat., der Wahnideen äußerte, wurde ins Irrenhaus aufgenommen und starb 23 Tage 
nach der Aufnahme. Das Gehirn wurde in Serienschnitten untersucht. Links und rechts 
kleine Erweichungsherde im Balken; links drei kleine Erweichungsherde im Schwanzkern. 
Ebenfalls links ein großer Erweichungsherd im Thalamus; der Herd nimmt zum Teil den 
hinteren Teil der inneren Kapsel ein. Auch im linken und im rechten Linsenkern, besonders 
im Putamen, sind destruktive diffuse Veränderungen mikroskopisch nachzuweisen. Rechts 
sind außerdem zwei Erweichungsherde im hinteren Teil der inneren Kapsel zu sehen. Hirn- 
schenkelfuß rechts viel kleiner als links. Hinteres Längsbündel rechts normal, links fast 
völlig zerstört. In der Brücke mehrere Erweichungsherde; Zerstörung vieler Pyfasern, teil¬ 
weise Zerstörung der medialen Schleife. Keine Kleinhirnveränderung. Im Bulbus ist die 
rechte Pyramide viel kleiner als die linke; in der rechten sind nahezu alle Fasern zerstört; 
auch in der linken Pyramide nimmt man aber eine erhebliche Gliawucherung wahr. Atrophie 
der linken Hälfte der Oliveninnenfasern. Im Rückenmark ist der Pyramidenseitenstrang 
beiderseits sklerotisch, links jedoch erheblicher als rechts; außerdem sind links, den Sulcus 
longitudinalis ventralis entlang, spärliche Nervenfasern zugrunde gegangen. Keine Ver¬ 
änderung der Hinterstränge. Die Diskussion über die einzelnen Befunde (Fehlen von 
Brückensymptomen usw.) muß im Original gelesen werden. 


44) Aoase of pseudobulbär paraly Bis, byB. Oettinger. (Medic. Rec. LXXXIV. 
1913. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die Mitteilung eines Falles von postapoplektischer Pseudo¬ 
bulbärparalyse geht Verf. auf die über diese Erkrankung vorhandene Literatur 
ausführlich ein. Insbesondere werden die anatomischen Läsionen, die sich bei 
Zwangslachen und Zwangsweinen finden, zusammengestellt. Es ergibt sich dabei, 
daß in 27 von 30 Fällen neben einer Erkrankung eines Teils der inneren Kapsel 
oder von einem oder mehreren Basalganglien der Linsenkern derselben Seite, zu¬ 
weilen auch beider Seiten, ausnahmslos mitbefallen war. Es scheint also, als ob 
die Ursache der spastischen Gesichtsbewegungen ohne Gefühlsbetonung oder der 
spastischen Verdeckung normaler Emotionen in einer abnormen Funktion des 
Linsenkernes zu suchen iBt. 


45) Über vestibulären Kopfnystagmus und Fasialisnystagmus bei Pseudo- 
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bulb&rparalyse, von M. Rosenfeld. (Archiv f. Psychiatrie. LUI. 1914. 

Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Pseudobaibärparalyse, wie überhaupt in Fällen mit supranukleären 
Herden, findet sich fast regelmäßig — daher diagnostisch wichtig — ein sehr 
starker vestibulärer Augennystagmus, der bei jeder experimentellen Reizung des 
Vestibülarapparates beobachtet werden kann. Verf. hat nun einen Fall (66jähr. 
Mann mit doppelseitigen Paresen und Kontrakturen, bulbärer Sprache, Demenz), 
bei welchem zahlreiche doppelseitige Erweichungsherde in den Großhirnhemisphären, 
insbesondere in den Stammganglien, anzunehmen waren, auf vestibulären Nystagmus 
untersucht und fand neben starkem vestibulärem Augennystagmus einen Kopf- 
nystagmus (rhythmische, ruokartige Bewegungen des Kopfes nach einer Seite) von 
ganz besonderer Intensität und rhythmische Zuckungen in einem Fazialisast, 
welche synchron mit dem Augennystägmus verliefen und daher wohl als F&zialis- 
nystagmus bezeichnet werden konnten. 

Verf. nimmt an, daß infolge der mehr oder weniger ausgedehnten Abtrennung 
bulbärer Zentren vom Großhirn diese bulbären Zentren, welche das Zustande¬ 
kommen des vestibulären Nystagmus vermitteln, sich in einem Zustande erhöhter 
Ansprechbarkeit befinden und daher bei experimenteller Vestibularisreizung be¬ 
sonders lebhafte Reaktionsbewegungen veranlassen, welche außerdem noch auf 
Muskelgebiete übergreifen können, die sonst nicht in die Reaktionsbewegungen 
infolge von Vestibularisreizung einbezogen zu sein pflegen. 

40) Klinische Beiträge zur infantilen Pseudobulbärparalyse, von Alfred 

Fi ekler. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. XLVII u. XLVIIL 1913. 

Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pseudobulbäre Symptome bei der zerebralen Kinderlähmung ohne gleichzeitige 
Beteiligung der Extremitäten sind selten. Verf. berichtet über drei derartige 
Fälle, die ihm klinisch und ätiologisch eine Einheit zu bilden scheinen und daher 
möglicherweise eine besondere Gruppe darstellen. Alle drei Kranke waren geistes¬ 
schwach und zeigten starke Lähmungserscheinungen im Gebiete des 5., 7. und 
12. Hirnnerven (daher schwere Störungen bei Sprechen, Kauen, Schlucken), geringe 
LähmungBerscheinungen an den Augenmuskeln. Die von der Lähmung betroffenen 
Muskeln zeigten zum Teil eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, aber 
nirgends Entartungsreaktion; ebenso fehlen lokalisierte Muskelatrophien. Die von 
den Rückenmarksnerven versorgten Körperteile sind frei von Lähmungen, Koordi¬ 
nationsstörungen und Spasmen; nur die feiner abgestuften Bewegungen der Hände 
sind mehr oder weniger mangelhaft entwickelt. Keine sensiblen Störungen. 
Schwäche der Nackenmuskulatur. Gaumenreflex fehlt, Unterkiefer-, Sehnen- und 
Periostreflexe lebhaft. Atrophie des Unterkiefers, mangelhafte Ausbildung des 
Kinns. Hypoplasie der Hände. Schädel abnorm klein. Die Krankheit ist ent¬ 
weder angeboren oder während des ersten Lebensjahres erworben, zeigt keine 
Progression, in dem einen Falle sogar eine geringe Besserung. In zwei der drei 
Fälle war das Krankheitsbild kompliziert mit epileptiformen Anfällen. 

Von der Bulbärparalyse unterscheidet sich das Leiden durch das Fehlen von 
Muskelatrophien und Entartungsreaktion und die erhaltene Beweglichkeit der von 
der Lähmung befallenen Muskeln bei mimischen Gefühlsäußerungen und beim 
Schluckakt. Der Krankheitsprozeß kann daher nicht im Bulbus selbst, sondern 
nur zentral davon, höchstwahrscheinlich in der Rinde (Idiotie, Epilepsie!), gelegen 
sein (Mikrogyrie im unteren Gebiet der Zentral Windungen). Also: Idiotie mit 
Pseudobulbärparalyse. Von der gewöhnlichen Form der schlaffen Pseudobulbär¬ 
paralyse unterscheidet sich das Krankheitsbild durch das Fehlen jeglicher gröberen 
motorischen Störungen an den Extremitäten, die stete, wenn auch geringe Be¬ 
teiligung der Augen-, Stirn- und Lidmuskeln und die mangelhafte Fingen 
fertigkeit. 
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Ätiologie: in allen 3 Fällen war die Wassermann sehe Reaktion im Blutserum 
positiv, daher hat höchstwahrscheinlich hereditäre Lues zu der Entwicklungsstörung 
im Großhirn geführt. 

In etwa ein Dutzend Fällen von infantiler zerebraler Diplegie, teilweise mit 
Pseudobulbärparalyse, fand Verf. stets negativen Wassermann. Also erscheint die 
Idiotie mit Pseudobulbärparalyse als eine hereditär-luetische Erkrankung, während 
die infantile Diplegie mit Pseudobulbärparalyse ätiologisch keine Einheit darstellt. 

47) La sdro-röaotion d 9 Abderhalden dans la myasthönie, par C. J. Parhon 
et M. Parhon. (Compt. rend. Soc. de biol. LXXVL 1914. Nr. 14.) 

Ref.: W. Misch. 

Da bei Myasthenie niemals ein Befund am Nervensystem erhoben werden 
konnte, dagegen häufig eine Hypertrophie oder ein Tumor des Thymus oder eine 
Hypertrophie der Schilddrüse beobachtet wurde, so lag es nahe, diese Erkrankung 
auf eine Störung der inneren Sekretion zurückzuführen. Es wurde demnach das 
Serum eines an Myasthenie erkrankten Patienten mit verschiedenen Drüsensub- 
stanzen im Dialysierversuch untersucht, und es ergab sich, daß von den als Sub¬ 
strat angewandten Drüsensubstanzen nur Thymus, Thyreoidea und Parathyreoideae 
abgebaut wurden; eine dreimal so starke Reaktion wurde mit Muskelsubstrat 
erhalten. 

48) A oontribution to the pathology of myasthenia gravis, by S. Kuh and 

M.Brande. (Joum. of nerv, and ment. dis. XL. 1913. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Myasthenia gravis beschrieben, der klinisch, außer einer 
auffallenden subjektiven Ermüdung nach passiven Bewegungen, nichts von dem 
bekannten Krankheitsbilde Abweichendes bot, bei dem aber außerordentlich inter¬ 
essante pathologisch-anatomische Befunde erhoben wurden. Am Rückenmark 
fanden sich keine besonders charakteristischen Veränderungen; nur in der Regio 
cervicalis fand sich ein bisher noch nicht beschriebenes abweichendes Faserbündel. 
Dagegen fanden sich in den oberen Segmenten des Rückenmarks, zunehmend in 
der oberen Zervikalregion, besonders aber in der Medulla oblongata in den Gegenden 
der Kerne der unteren Gehirnnerven, den Pyramiden und den sensiblen Bündeln, 
dann in geringerem Maße wieder in dem Pons und in den Corpora quadrigemina 
kapilläre polymorphkernige Thromben mit chromatolytischen und Pigmentverände- 
rungen in den Nervenzellen, die mit der Zunahme der Thromben am stärksten 
verändert waren. In der Rinde und in den Thalami optici fanden sich so gut 
wie gar keine Gefäß Veränderungen. Die Muskeln zeigten einfache und degene- 
rative Atrophie und fettige Degeneration mit Zunahme der Sarkolemmkerne usw., 
also die bekannten Befunde. Wenn auch aus den an einem einzigen Fall er¬ 
hobenen Befunde keine weitgehenden Schlüsse geknüpft werden dürfen, so bean¬ 
sprucht doch der Befund der Thrombi deshalb Beachtung, weil die Thrombi ge¬ 
rade in den Partien des Nervensystems nachgewiesen wurden, auf die die klinischen 
Symptome als Sitz der Erkrankung hinweisen; daß die Thrombi nicht agonal 
sind, beweist die Degeneration der Nervenzellen gerade an den Stellen, wo die 
meisten Thromben anzutreffen sind. Auch der intermittierende Verlauf der ganzen 
Erkrankung weist auf vaskuläre Veränderungen hin. Die Ursache der Thrombi 
selbst ist allerdings unbekannt. Immerhin scheint aus diesen Befunden, die einer 
eingehenden Nachprüfung an weiteren Fällen wert sind, hervorzugehen, daß die 
Myasthenia gravis nicht myogener, sondern neurogener Natur ist. 

49) Über Myasthenie und ihre charakteristische elektrische Reaktion, von 

Koloman Keller. (Orvosi Hetilap. 1913. Nr. 13.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. resümiert seine älteren und neueren Untersuchungen über die Myasthenie 

und ihre elektrische Reaktion in folgendem: 

1. Bei der Myasthenie werden die direkten und indirekten Muskelkontraktionen 
des faradischen Stromes noch längere Zeit lebhaft erscheinen, wenn dieselben durch 
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den Willensimpuls nicht mehr heryorgerufen werden können. Der Grund des 
Leidens ist somit nicht in den Muskeln und peripheren Nerven zu suchen, sondern 
im zentralen Nervensystem. 

2. Neben der wirklichen, von Jolly geschilderten elektrischen Reaktion der 
Myasthenie gibt es noch eine scheinbare myasthenische Reaktion; dieselbe ist nicht 
das Zeichen der Muskelermüdung, sondern ein durch in Intervallen von einer 
Minute applizierte induzierte Stromschläge hervorgerufener Tetanus, wobei die 
einzelnen Kontraktionen ineinander übergehen; wenn man 2 bis 3 Minuten mit 
der Reizung pausiert, erhält man wieder normale Zuckungen, was bei tatsächlicher 
Muskelermüdung nicht der Fall sein könnte. Verf. bezeichnet diese als „paradoxe 
myasthenische Reaktion“. 

3. Eventuelles Schmerzgefühl durch den Strom und Selbstbeobachtung steigern 
diesen Tetanus; dadurch kann auch die antagonistische Muskelgruppe in Kontrak¬ 
tion gelangen, wodurch die Zuckungen ebenfalls aufhören können. 

4. Diese paradoxe Reaktion kommt vor bei der Myasthenie, aber auch bei 
anderen Erkrankungen sowohl bei hyper- als auch bei hypotonischer Muskulatur. 
Fast immer ist die Raschheit ihres Auftretens parallel mit dem Tonus der 
Muskulatur. 

50) Faradisoh-elektrisohe und histologische Untersuohungsergebnisse an 

einem Falle von Myasthenie, von F. A. Harzer. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenh. XLVII u. XLVIII. 1913. Strümpell-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myasthenia pseudoparalytica gravis. Als Ursache des Leidens 
wurde eine Gemütserregung angeschuldigt. Zu Beginn der Erkrankung bestanden 
stechende Schmerzen in den befallenen Muskeln. Das Blutbild zeigte eine relative 
Lymphozytose. Der Blutzuckergehalt war gesteigert. Die elektrische Untersuchung 
führte zu folgenden Ergebnissen: 

1. In einem gewissen Stadium ergeben r-Ströme noch einen hinreichend guten 
Tetanus zu einer Zeit, in der f-Ströme derselben Stärke keine Kontraktion des 
Muskels mehr auszulösen vermögen. 

2. Mit zunehmender Reizstärke steigen die Tetani der r- und f-Ströme bei 
Reizung sowohl vom Muskel als auch vom Nerven aus an. 

3. Nach längeren tetanisierenden Versuchen gerät der Muskel in ein gewisses 
„Reizstadium“, in dem er das unter 1. genannte Verhalten meistens nicht mehr 
zeigt, in welchem aber mannigfache Eigentümlichkeiten des Tetanusablaufes bei 
beiden Stromarten auftreten, Symptome von „Myobradie und Myautonomie“ 
(Ra utenberg), die wie die echte Ermüdung zuerst bei den f-Strömen hervorzu¬ 
treten pflegen. 

Die Ursache für den raschen Abfall der Tetani ist entschieden in der Peri¬ 
pherie zu suchen; und zwar in einer Veränderung des Muskels selbst, nicht in 
einer solchen der Nervenendigung. Die Tetani zeigten zumeist einen auffällig 
prompten und steilen Anstieg, dem besonders bei dem „Anfangstetanus“ auch ein 
ebenso rascher Tetanusabfall folgte. Dieser schnellende Verlauf trat um so mehr 
hervor, je stärker der Muskel durch faradische Untersuchungen ermüdet war. 

Die histologische Untersuchung eines durch Probeexzision aus dem Gastro- 
cnemius gewonnenen Muskelstückchens zeigte verschiedene Symptome einer chroni¬ 
schen Entzündung (perivaskuläre Rundzellenanhäufungen, lymphozytäre Infiltrate, 
Kernvermehrung, Vakuolenbildung usw.). 

Alles in allem folgert Verf., daß die Myasthenie mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit eine primäre Erkrankung des inneren Stoffwechsels ist, die zunächst Ver¬ 
änderungen an der Körpermuskulatur in Form einer chronischen, degenerativen 
Myositis (daher die anfänglichen Schmerzen in Verf.’s Fall!) hervorruft, vielleicht 
sekundär auch eine das Krankheitsbild steigernde Veränderung der Thymusdrüse 
verursachen kann. 
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Therapie: größtmögliche Schonung und Buhe. Bei Nachweisbarkeit einer 
Persistenz oder eines Tumors des Thymus event. Thymektomie. Statt Sohlund- 
sonde wende man Sondenfütterung durch die Nase mit dünner Gummisonde an, 
da so die gefahrbringenden Brech- und Würgbewegungen vermieden werden. 

51) Le oftalmoplegie eateme e la oftalmoplegia miastenioa; un slntoma, 
forte patognomonioo, della miaatenia, per A. Marina. (Aus der Fest¬ 
schrift zu Ehren L. Bianchis.) Autoreferat. 

Zu den Fällen von Ophthalmoplegie, welche in einer 1896 publizierten Arbeit 
(Wien-Leipzig, Franz Deuticke) vom Verf. studiert worden sind* werden zwei 
persönliche Beobachtungen von Ophthalmoplegie congenita, ferner eine durch 
Alkohol- und eine durch Bleiintoxikation hinzugefügt. Naohdem die multiplen 
Angenmuskellähmungen bei der Basedowschen Krankheit (2 auf 88 eigene Beob¬ 
achtungen) und ein duroh komplexe Ätiologie gekennzeichneter Fall erwähnt 
worden sind, geht Verf. zu den Ophthalmoplegien bei der Myasthenie über: bei 
einer Frau komplizierte Ophthalmoplegie und Myasthenie, eine bestehende grande 
hyBtörie. Die zweite Frau bot das klassische Bild der Myasthenie mit Ophthalmo¬ 
plegie bei einer Hysterika. Plötzlicher Tod einige Monate nach einer Zangen¬ 
geburt. Bei der dritten, 50 Jahre alten Frau, traten die ersten Symptome der 
Myasthenie mit Ophthalmoplegie nach einer Influenza auf. Im vierten Falle be¬ 
herrschten die Augenmuskellähmungen das ganze klinische Bild; während im 
fünften Falle (alte Frau) die Augenmuskelparese nur angedeutet war. 

Es werden die charakteristischen Zeichen dieser Ophthalmoplegien und die 
Inkonstanz der myasthenischen elektrischen Reaktion hervorgehoben. 

Verf. legt großen diagnostischen Wert auf den Gesichtsausdruck. Die melan¬ 
cholischen, abgeschlagenen, verfallenen Gesichtszüge, welche Verf. konstant bei 
seinen Fällen fand, können im Anfang bei zweifelhaften, besonders mit Hysterie 
komplizierten Fällen von großem diagnostischem Nutzen Bein. 

Man muß ferner nicht bloß auf den Gowersschen „risus nasalis“, sondern 
auch auf den „risus sardonicuB“, auf den „weinerlichen“, ja manchmal „schief 
weinerlichen“ Ausdruck acht geben; Symptome, welche in der allgemeinen oder 
partiellen Hypotonie der Gesichtsmuskulatur ihre Ursachen finden. 

Die abgeschlagenen, verfallenen Gesichtszüge und der melancholische Blick 
nnterscheiden das myasthenische Gesicht von jenem bei doppelter kongenitaler 
oder erworbener Fazialisparalyse, von der „facies myopathica“, vom Gesiebte des 
Hemiplegikers und sogar von dem Ausdruck, weloher bei Bulbärparalyse sich 
findet; einige Photographien illustrieren das Gesagte. 

Was die therapeutischen Beeinflussungen (von Erfolgen kann man bei solch 
einer Krankheit nicht sprechen) anbelangt, so scheint dem Verf. der Ortswechsel 
— besonders von Stadt zu Land — und stabile zentrale Galvanisation nützlich. 
Strychnininjektionen bis zu 2 ctg täglich, welche an sich gut vertragen wurden, 
brachten keinen Nutzen. 


Psychiatrie. 

52) Woohselseitige Beziehungen zwischen Psychosen und Menstruations- 
Störungen, von Passow. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias. 
Die Menstruationsstörung ist der häufigste Berührungspunkt zwischen Psychiatrie 
und Gynäkologie. Am wichstigsten ist die Amenorrhoe; nicht nur die Amenorrhoe 
durch Gravidität und phychische Erkrankung, sondern auch durch Gelegenheits- 
Ursachen wie Bluarmut, Überanstrengung, Traumen, durch Infektions- und Kon¬ 
sumptionskrankheiten, durch psychische Momente wie Schreck, Gemütsbewegungen 
hei großen Katastrophen, bei Scheinschwangerschaften ubw. Die Ceseatio mensium 
ist eine bei Psychosen sehr häufige Erscheinung; sie kann in allen Stadien auf- 
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treten, geht in einem kleinen Teil der Fälle den ausgesprochenen psysiscben 
Symptomen voraus, tritt aber häufiger erst nach mehr oder weniger langer Dauer 
der Psychose auf. Verf. glaubt, daß die Amenorrhoe nur eine Begleiterscheinung 
vorübergehender Art bei der Psychose ist und daß sie diagnostisch nur in seltenen 
Fällen und auch dann nur mit allergrößter Vorsicht herangezogen werden kann. 
In neuerer Zeit häufen sich die Mitteilungen über Amenorrhoe bei Neubildungen 
des Zentralnervensystems, so daß man sie auf eine veränderte Tätigkeit der 
Hypophysisdrüse zurückführen wollte. Amenorrhoe ist u. a. auch in fast allen 
Fällen von Akromegalie beobachtet worden. Vielleicht bringen auch die For¬ 
schungen der inneren Sekretion eine Erklärung für die Amenorrhoen. 

Außer der Amenorrhoe kommen dann in Betracht die zu frühen, zu reich¬ 
lichen und zu lange dauernden Blutungen, auch die intermenstruellen; selbst¬ 
verständlich müssen alle pathologischen Genitalbefunde ausgeschlossen werden 
können. Therapeutisch kommt allein roborierende Behandlung in Frage. Ätio¬ 
logisch handelt es sich oft um onanistische Manipulationen. 

Die dritte Menstruationsstörung ist die Dysmenorrhoe. Durch unnötig häufige 
Untersuchungen kann man bei Psychosen namenloses Unglück anstiften. 

Gefahrvolle Zeiten sind dann der Eintritt sowie das Auf hören der Geschlechts¬ 
reife, besonders wenn es sich um hereditär behaftete Individuen handelt. 

Verf. geht dann zu den Schwangerschafts- und Puerperalpsychosen über und 
weist zum Schluß auf die forensische Bedeutung der Fragen hin. Ein großer 
Teil von Selbstmörderinnen begeht die Tat zur Zeit ihrer Menstruation oder kurz 
vorher, wie auch bei Warenhausdiebstählen oft die Betreffenden gerade menstruiert 
sind. Mit König meint Verf. daß die Fälle mit hysterischer Grundlage Warenhaus¬ 
diebstähle betreffen und daß die reinen „originären“ menstrualen Irreseinställe die 
melancholischen Formen mit Mord und Selbstmord sind. 

53) Psychosen bei inneren Krankheiten, von Alexander Piloz. (Medizin. 

Klinik. 1914. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wir werden immer mehr dazu gedrängt, in der großen Mehrheit psycho¬ 
tischer Krankheitsbilder nicht lediglich Erkrankungen des Gehirns, sondern nur 
Teilsymptome von Allgemeinprozessen des Gesamtorganismus zu erblicken. Fließende 
Übergänge bilden die Fieberdelirien, ferner psychische Störungen vor Infektions¬ 
krankheiten, sowie die postfebrilen Psychosen. Dabei ist nicht das Fieber der 
ursächlich wirkende Faktor, sondern die infektiös-toxische Schädlichkeit. Ähn¬ 
liche Psychosen sind auch bei internen Erkrankungen zu beobachten, so bei 
Leberaffektionen und Nierenprozessen, bei Magen-Darmprozessen und malignen 
Neubildungen. Die geistigen Störungen weisen dabei alle Störungen der Amentia 
auf, je nach dem Grade der Schwere, in der sie auftreten. Dabei können die 
Symptome in jedem einzelnen Falle, z. B. durch organische Veränderungen des 
Gehirns und seiner Häute, kompliziert werden. Meningeale Reizsymptome können 
sich mit Symptomen echter Meningitis kombinieren usw. Ein absoluter Parallelismus 
zwischen Schwere der Infektionskrankheit und Schwere der Psychose im allgemeinen 
scheint nicht zu bestehen. Von Wichtigkeit ist die persönliche Reaktionsweise 
des Gehirns. Schwere, letal endende Infektionskrankheiten können ohne psychische 
Störungen verlaufen, wogegen internistisch leichte Formen höchst beunruhigende 
und alarmierende Psychosen zu zeitigen vermögen. Bei der Diphtheritis, bei der 
nervöse Störungen so häufig sind, sind psychische Störungen selten. Schwere 
psychische Erscheinungen sind auch bei der Lungentuberkulose selten. Dagegen 
ist der ernste „Kopftyphus“ gefürchtet, sehr häufig sind die präfebrilen Psychosen 
beim Typhus. Die Prognose quoad vitam richtet sich gewöhnlich nach dem Grund- 
leiden. Die Prognose quoad sanationem ist im großen und ganzen günstig. Aus¬ 
gang in sekundäre Demenz ist außerordentlich selten. Am bedenklichsten sind 
manche postfebrile Geistesstörungen nach Typhus. Auch der Korsakowsche 
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Symptomenkomplex geht meist, wenn auch recht schleppend, in Heilung über 
Die Prognose wird durch Komplikationen wie Alcoholismus chronicus oder zere¬ 
brale Arteriosklerose beeinflußt. Die Rekonvaleszenz ist entweder kritisch oder 
ein Übergang8stadium tritt ein, der sogen, hyperästhetisch-emotionelle Schwäche¬ 
zustand (Bonhoeffer). Die Therapie muß kausal und symptomatologisch sein. 
Wichtig ist vor allem die Bekämpfung jeglicher Obstipation. Symptomatologisch 
erfordert die Nahrungsverweigerung oft ein Eingreifen, sie steht oft mit hart¬ 
näckiger Verstopfung in Verbindung. Meist genügt häusliche Behandlung. Verf. 
erwähnt zum Schluß noch die Beziehungen der Chorea minor zu der Polyarthritis 
acuta und Endocarditis, die Psychosen infolge von Herzkrankheiten, bei denen 
man transitorische delirante Zustände bei Zeiten schwerer Kreislaufstörungen, 
Angstpsychosen u. dgl. sieht, Psychosen beim Basedow und Myxödem, bei der 
Tetanie und endlich die selteneren geistigen Störungen beim Diabetes mellitus. 
Bemerkenswert ist auch der Einfluß, den interkurrente fieberhafte Infektions¬ 
krankheiten auf bestehende Psychosen ausüben. 

54) Die im Gefolge des akuten Gelenkrheumatismus auftretenden psychi¬ 
schen Störungen, von A. Knauer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXI. 

H. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Im Gefolge des akuten Gelenkrheumatismus treten zwei verschiedene, wahr¬ 
scheinlich nicht auf gleicher ätiologischer Basis fußende Psychosengruppen auf: 

1. der sogen. „Hirnrheumatismus“, eine während der akuten Fieberperiode ent¬ 
stehende Psychose mit hoher Mortalität, besonders bei hyperpyretischen Fällen 
Yorkommend, da das Krankheitsgift eine starke elektive Beziehung zu den Tem¬ 
peraturzentren des Gehirns zu haben soheint; 2. vorwiegend fieberlos verlaufende 
Rekonvaleszenzpsychosen, „postrheumatische Psychosen“, „protrahierte Form der 
rheumatischen Hirnaffektion“ (Griesinger), „folie rheumatismale“ (Franzosen), 
die von den protrahierten, während des Fiebers oder sogar vor demselben be¬ 
ginnenden symptomatischen Psychosen nicht zu trennen sind. 

Verf. verarbeitete nach Ausscheidung zahlreicher unbrauchbarer Fälle aus 
der Literatur 52 Fälle aus Kraepelins Literaturverzeichnis, 29 weitere Fälle 
aus der Literatur und 11 eigene Beobachtungen, die er mitteilt. 8 °/ 0 der Beob¬ 
achtungen waren über 2 Wochen — durchschnittlich 3 bis 4 Monate —, keine 
länger als ein Jahr krank (übereinstimmend mit Kraepelin); die Mortalität be¬ 
trug nur etwa 5°/ 0 . Am auffallendsten unter den Krankheitserscheinungen ist, 
wie schon Griesinger richtig erkannte, das von ihm als „Melancholia cum 
stupore“ bezeichnete Syndrom. Etwa 93°/ 0 der Fälle zeigten die folgende Sym- 
ptomentrias: deprimierte Stimmungslage, Herabsetzung der geistigen Regsamkeit 
und Sinnestäuschungen. Nach dem Vorkommen von Erregungszuständen neben 
dem Stupor unterscheidet Verf. vier Gruppen: 

I. Ängstlich-deliranter Erregungszustand im Beginne der Psychose und daran 
anschließende Phase stuporös-melancholischen Verhaltens (Kraepelin). 

2. Mehrfacher Wechsel von Erregung, psychischer Klarheit und stuporösem 
Verhalten. 

3. Von Anfang bis zu Ende dauernd das Griesingersche Symptomenbild 
ohne erhebliche motoriche Erregung. 

4. Amentiaartige Erregungszustände — dabei dennoch verlangsamte Geistes- 
tätigkeit — während der ganzen Dauer der Psychose. 

Etwa 7 °/ 0 der Fälle zeigten atypische Zustandsbilder, zum Teil frühzeitige 
manische Intervalle, zum Teil an schizophrene Zustände erinnernde Bilder. Der 
ersten Gruppe gehören 43°/ 0 , der zweiten 12, der dritten 28, der vierten 9°/o 
der Fälle an. Darunter gibt es mannigfache abortive Formen und Übergangs¬ 
formen zwischen den verschiedenen Gruppen, namentlich nähern sich die meisten 
Fälle der dritten und vierten Gruppe dem für die erste charakteristischen Verlauf. 
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Der hyperkinetisch-akinetische Ablauf ist demnach eine ziemlich gesetzmäßige Er¬ 
scheinung im postrheumatischen Irresein. Wenn auch die von Griesinger ge¬ 
schilderte Symptomenkombin&tion bei anderen Infektionskrankheiten vorkommt, so 
zeigt sie doch in Verbindung mit dem hyperkinetisch-akinetischen Ablauf, der 
protrahierten, aber ein Jahr nicht überschreitenden Dauer nebst der guten Pro¬ 
gnose beim postrheumatischen Irresein eine viel größere relative Häufigkeit. 

Als das Wesen des Geisteszustandes der Kranken bezeichnet Verf. eine schlaf- 
artige Benommenheit. Der Gesichtsausdruck ist nachdenklich, die Wahrnehmungs¬ 
schwelle für äußere Eindrücke sehr heraufgesetzt. Es besteht eine illusionäre 
Auffassungsstörung, die ähnlich wie im Traume Vorstellungen von halluzinatorischer 
Kraft erweckt. Doch knüpfen sich die Trugerscheinungen auch an klar erfaßte, 
wirkliche Wahrnehmungen an. Wahrnehmungen werden im Sinne der Gefahr und 
Bedrohung wahnhaft gedeutet. Die Sinnestäuschungen kommen in großer Zahl, 
sie verschonen kein Sinnesgebiet, sie stehen mit der Affektlage im Einklang. Die 
reinen Denkleistungen versagen, die Merkfähigkeit und Erinnerungsfähigkeit liegen 
darnieder. Die Aufmerksamkeit und alle anderen Willensfunktionen nehmen ab. 
Im Beginn überwiegt ein ängstlicher Affekt, der vielfach die Form der Exstase 
annimmt. Im Stupor kommt es zur Betäubung des Affekts; doch können durch 
starke Reize natürliche, kräftige Gemütsbewegungen ausgelöst werden. Bei einigen 
Eiranken kommt es mit der Aufhellung des Stupors zu einem auffallenden 
Stimmungsumschlag in hypomanische Heiterkeit, jedoch ohne die Spur einer 
manischen Ideenflucht 

Das Auftreten einer Chorea und die Schwere derselben steht in keinem 
wesentlichen Zusammenhang mit den postrheumatischen Psyohosen; doch ist die 
Chorea eine häufigere Komplikation der Psychosen, als von Kraepelin und Simon 
angenommen wurde. Das durchschnittliche Alter von 100 Fällen einfacher Chorea¬ 
erkrankungen beträgt 14 Jahre, das von postrheumatischen Choreapsychosen 18, 
das von postrheumatischen Psychosen ohne Chorea 29 Jahre. Es hat daher den 
Anschein, als ob mit zunehmendem Alter der Angriffspunkt des rheumatisch- 
infektiösen Giftes im Gehirn sich allmählich von den niederen motorischen Zentren 
nach höheren psychisch-tätigen Stätten hin verschiebt. Die Ursache der Psychosen 
ist eine Überschwemmung des Körpers mit bakteriellem Virus. Die Häufigkeit 
der postrheumatischen Psychosen wird anscheinend unterschätzt. Sie beträgt aber 
immerhin in München nicht mehr als etwa 0,1 °/ 0 der Gelenkrheumatismuserkran¬ 
kungen. Früher waren die Psychosen wegen der verschwenderischen therapeu¬ 
tischen Darreichung von alkoholischen Getränken während der Infektion häufiger. 
55) Über Genese und klinisohe Stellung der Zwangsvorstellungen, von 

W. Stöcker. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXIII« 1914. H. 2 u. 8.) 

Ref«: G. Stiefler. 

Verf. gibt zunächst in eingehender Berücksichtigung der wichtigsten Arbeiten 
auf diesem Gebiete einen umfassenden geschichtlichen Überblick, der uns in die 
verschiedenen Auffassungen und Theorien über die Klinik und den Entstehungs- 
mechanisraus der Zwangsvorstellung einen klaren, aufschließenden Einblick gewährt. 
Es folgen dann 41 Krankengeschichten, sorgfältig durchgeführt, deren jede durch 
eine kurze Zusammenfassung übersichtlich gemacht und epikritisch besprochen wird. 
Bei der Auswahl des Materials berücksichtigte Verf. unter Zugrundelegung der 
Westphalschen Definition nur jene Fälle, die den beiden Hauptpunkten dieser 
Definition „Unverdrängbarkeit der Vorstellungen und dem subjektiven Gefühl des 
Zwanges, das sie heim Kranken hervorrufen; Erhaltenbleiben der Kritik“ voll und 
ganz oder wenigstens in einigen Fällen mit höchster Wahrscheinlichkeit zu ent¬ 
sprechen schienen. 

Verf. erörtert eingehend in den sehr lesenswerten „Ausführungen“ die an der 
Hand seiner Fälle gewonnenen Erfahrungen bei streng sachlicher Kritik der Lite- 
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r&turergebnisse und stellt am Schlosse der Arbeit, die zweifellos in der Geschichte 
der Zwangsvorsteilangen einen Markstein bildet, nochmals seine Forschungsresultate 
kurz zusammen: 

Verf. betont zunächst in Bestätigung schon früher gewonnener Ansschauungen, 
daß auch seine Untersuchungen wiederum die engen Beziehungen zwischen manisch- 
depressivem Irresein und Zwangsvorstellungen darlegen und den Nachweis liefern, 
daß die Zwangsvorstellungen immer von einem ängstlich depressiven Symptomen- 
komplex begleitet sind, der gegenüber der Zwangsvorstellung als das primäre 
Symptom der Erkrankung aufzufassen ist. Als neues Moment kommt aber durch 
die Forschung des Verf.’s der Nachweis hinzu, daß es sich immer nicht um reine 
Depressionen handelt, sondern um Zustände, die deutliche manische Mischkompo¬ 
nenten aufweisen. Dieses nach Auffassung des Verf.’s konstante und charakte¬ 
ristische Verhalten läßt ihn eine Theorie des Entstehungsmodus der Zwangs¬ 
vorstellung entwickeln, deren Kardinalpunkte lauten: „Zwangsvorstellungen sind 
eng verwandt mit depressiven Gedankengängen; sie entstehen heraus aus einem 
Widerstreit manischer und depressiver Gefühle. 44 Die konstitutionellen Formen 
sind klinisch gleichzusetzen den konstitutionellen Formen der chronischen Manie 
und chronisch-depressiven Verstimmung; Zwangsvorstellungen können außerdem als 
Symptom jeder Erkrankung Vorkommen, sofern nur ihr jeweiliges Zustandsbild 
depressiven Charakter gemischt mit manischen Zügen aufweist. 

Die so seltene Beobachtung von Zwangsvorstellungen bei anderen Psychosen 
wie Dementia praecox, progressiver Paralyse ist darin begründet, daß diesen Er¬ 
krankungen meist von Hause aus das Gefühl des Krankhaften für ihren Zustand, 
damit auch natürlich für einzelne Vorstellungen fehlt, und daß ihnen, speziell den 
Defektzuständen, die Kritik bald verloren geht. Auch sieht man bei diesen Zu¬ 
ständen zwar häufig vorübergehende maniakalische oder depressive Bilder, während 
Mischformen beider Affekte im Gegensatz zu den einfachen Affekterkrankungen 
relativ selten sind. 

Die Prognose der als Symptom bei Psychosen auftretenden Zwangsvorstellungen 
richtet sich natürlich nach der Grunderkrankung und ist als günstig da zu be¬ 
zeichnen^ wo es sich um einfache Episoden des manisch-depressiven Irreseins 
handelt, besonders in Fällen von im späteren Leben einsetzenden depressiven 
Zuständen. 

Die Therapie ist natürlich dieselbe wie die der Grundkrankheit (Entfernung 
aus den häuslichen Verhältnissen, Verbringung in Anstaltspflege, Opiumtherapie). 
60) Zur Auffassung und aur Kenntnis der Zwangsideen und der isolierten 

überwertigen Ideen, von M. Fried mann. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. XXL H. 4.) Bef.: M. Pappenheim (Wien). 

Sehr bedeutungsvolle Analyse der überwertigen und der Zwangsideen, deren 
Lektüre wärmstens empfohlen werden kann. Das Referat muß natürlich von der 
Anführung zahlreicher scharfsinniger Bemerkungen absehen und kann nur das 
grobe Gerüst der leitenden Gedanken der umfangreichen Abhandlung wiedergeben. 

Verf. trennt die isolierten überwertigen Ideen von den Zwangsideen und 
scheidet die letzteren in die episodische nervöse und in die psyohasthenische Form 
(natürlich gibt es Übergänge zwischen allen Gruppen). Gemeinsam ist allen Sym¬ 
ptomen, daß es sich um einzelne überstarke, sich dem Denken aufdrängende und 
peinlich empfundene Vorstellungen handelt, die bei intakter Intelligenz auftreten 
— Unterschied von den sogen, mobilen Wahnideen u. dgl. Die überwertigen 
Ideen sind von den Zwangsideen erstens dadurch unterschieden, daß sie direkt 
und unter starker Gefühlsbetonung aufgenommen und als eigenes persönliches 
Erlebnis bzw. als eigenes geistiges Produkt angesehen werden, während die 
Zwangsideen dem Subjekte fremd bleiben und von ihm stets, wenn auch vergeb¬ 
lich, abgewehrt werden; zweitens dadurch, daß es sich bei ihnen im wesentlichen 
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um Affekte und Vorstellungsgefühle, bei den Zwangsideen dagegen zumeist um 
bloße ideelle Vorstellungen, um bloße nackte Gedankendinge handelt. Von der 
Überwertigkeit der psychopathischen Degeneration unterscheiden sich die über¬ 
wertigen Ideen dadurch, daß sie nicht auf einer angeborenen Abnormität des 
Affekt- und Vorstellungslebens beruhen, sondern im Gefolge eines auf die Psyche 
wirkenden, stark gefühlsbetonten Reizes zu gegebener Zeit sich entwickeln. Verf. 
führt eine Anzahl von Gruppen an, die sich auf drei Grundtypen zurückfuhren 
lassen, die affektiven Strebungen und Reaktionen, die depressiven Erinnerungsideen 
und die Erwartungsaffekte, also Befürchtungen und Zweifel verschiedener Art. 

Während bei der nervösen Natur im allgemeinen die Affekte zwar heftig, 
aber an sich nicht nachhaltig sind, können sie gleichwohl auf zweierlei Weise 
fixiert und nachhaltig gestaltet werden. Erstens kann der primäre Affekt einen 
besonders heftigen und drängenden Charakter gewinnen dadurch, daß er plötzlich 
unter seelischem Shock eintritt. Es kommt dann zu einer ungenügenden Ver¬ 
arbeitung, Assimilation des Eindruckes (Lipps) und, da bei jedem neuen Versuch 
zur Verarbeitung die innere Spannung wächst, zu einer Stauung der Vorstellungen 
(Lipps) bzw. des Gedankenablaufes. Infolge der stark erhöhten Sensitivität kann 
der Patient die zu intensiv empfundene lästige Vorstellung nicht aus dem Denken 
hinausweisen. Sie bleibt frei schwebend im Denken bestehen und bedrängt dieses 
immer von neuem. So kommt es zur Entstehung der depressiven Ideen. In 
milderen Fällen kann es instinktiv zur Ablenkung und Abwälzung des allgemeinen 
Erregungszustandes von der unsympathischen Ursprungsidee auf eine zweite de¬ 
pressive, aber sympathische Idee kommen, die dann sekundär verstärkt, überwertig 
wird: so wenn ein Mädchen, das, von seinem Bräutigam verlassen, einen Selbst¬ 
mordversuch machte, sich in Selbstvorwürfen über ihre Tat ergeht. Eine Stauung 
des Denkablaufes tritt zweitens ein, wenn von vornherein abschlußunfähige Ideen, 
z. B. Sorgen und Skrupeln, auftauchen. 

Trotz der besonderen Macht der überwertigen Ideen erkennt das Subjekt 
doch ihre abnorme Stärke und empfindet ihr übermäßig häufiges Auftauchen als 
einen unerwünschten „Denkzwang“. Die nervöse Überwertigkeit ist, im Gegensätze 
sowohl zur normalen als besonders zur psychopathisch bedingten, eine passive. 
Die Patienten beklagen sich und wünschen, irgendwie befreit zu werden, aber sie 
wehren Bich nicht selbst. 

Die episodische oder nervöse Zwangsidee — die wesentlich häufiger ist als 
die peychasthenische — ist von relativ kurzer Dauer und tritt meist nur ein 
oder wenige Male im Leben, stets nur in Zeiten stärkerer Nervosität und Erregung 
oder in einem periodisch wiederkehrenden Anfall einer Zyklothymie auf. Verf. 
unterscheidet eine affektive und eine intellektuelle Kategorie. In der affektiven 
Klasse gibt es eine Gruppe, die sich an ein Shock- oder Affekterlebnis anschließt 
(ähnlich wie bei den überwertigen Ideen). Das denkende Ich wird halbwegs 
beiseite geschoben, ungeordnete Einfälle durchkreuzen sich und malen das Er¬ 
lebnis und seine Folgen aus. Unter diesen Einfällen drängt sich alsbald die 
Eigenbeziehung vor. Dazu kommen zweierlei Sekundärwirkungen: erstens die 
„Furcht vor der Furcht“, eine peinvolle Erwartung, ob die Idee, gegen die der 
Patient nach Kräften ankämpft, sich gleichwohl wieder einstellen wird; dadurch 
entsteht ein dauernder „Mechanismus von Frage und Antwort“. Zweitens ein 
wirklicher motorischer Trieb, ein Drang, das auszuführen, was immer wieder ge¬ 
dacht wird, so sehr auch die Idee dem Subjekte zuwider ist. 

Eine zweite Gruppe der affektiven Zwangsidee bilden seltsame oder ganz 
sinnlose Vorstellungen, die an irgend einem gewohnheitsmäßigen Eindrücke oder 
an einem Objekte hängen bleiben, die in eine peinliche Ideenverbindung gebracht 
werden. Dabei handelt es sich um die Übertragung eines stets vorhandenen realen 
stärkeren anderweitigen Affektzustandes, der fast ausnahmslos durch überwertige 
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Ideen der Sorge und der Furcht gebildet wird. Durch den eingeübten Erwartungs¬ 
zwang erhalten die Ideen wieder ihre verlängerte Dauer. 

Die intellektuelle Kategorie, in welcher sich hauptsächlich ein intellektueller 
Beiz, aber recht oft auch mit inneren Affektbewegungen verbunden, bekundet, 
vereinigt: den Fragezwang, die Zweifel- und Skrupelsuoht, die stereotype Irrtums¬ 
furcht, endlich zwangsweise Schuldillusionen und einzelne seltsame Grübeleien. 
Sie findet sich bei Personen, die eine Intoleranz gegen ein Hindernis im „Zuende¬ 
denken“ eines Problems aufweisen, sei es, daß diese auf der Eigentümlichkeit eines 
periodischen Zustandes (in einer Zyklothymie) beruhe, sei es, daß sie eine ange¬ 
borene Anomalie bilde (Grübler, Pedanten, Tüftler). Die Ursache der Zwangs¬ 
idee liegt in der unlöslichen Denkaufgabe, an die das Subjekt herangeht. Bei 
anderen Personen beruht die Zwangsidee auf einer Hemmung des Denkprozesses 
selbst, ako auf einer Verbindung von Denkschwäche mit einem Vorstellungsreiz, 
bzw. der Intoleranz gegen letzteren. 

Die psychasthenische Zwangsidee, die „Zwangsideenkrankheit“, ist angeboren, 
unheilbar, meist von Kindesbeinen an bemerkbar und ist mit einer Schwäche der 
höheren Denk- und Willensfunktionen, also etwa der Apperzeptionskraft im Sinne 
Wundts, und zugleich mit einer ständig gesteigerten passiven Affekterregbarkeit 
verbunden. Die Psycbasthenischen bleiben infolge ihrer Eigenart stets am Kleinen 
und Kleinlichen hängen, kleben an jedem Bedenken. Die typische Art ihres 
Zwangdenkens ist der überwertige Skrupel, der aus einem Affekt der Furcht und 
Sorge entsteht. Diesen Personen erscheinen die kleinen Dinge überall fast an 
sich groß, ihre Skrupel sind real begründet und in Wahrheit überwertig. Außer 
dieser affektiven Skrupelsucht sind die relativ häufigsten Zustände dieser spärlich 
auftretenden Krankheitsform: die Zweifelsucht oder Denkhemmung verbunden mit 
Berührungsfurcht und die psychasthenische Schwäche der Willensenergie verbunden 
mit Irrtumsfurcht. 

57) Die Psychologie des Erklärungswahns, dargelegt an residuären Orien¬ 
tierungsstörungen, von A. Pick. (Monatssohr. f. Psyoh. u. Neur. XXXV. 

1914. H. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I. Korsakoffsche Psychose auf alkoholistischer Basis. Orientierungs¬ 
störung: Pat. glaubt in einem Garnisonspital zu sein, bezeichnet den Arzt als 
Oberstabsarzt, die Assistenten als Regiments- oder Oberärzte, er motiviert seinen 
Aufenthalt im Garnisonspital damit, daß er als landsturmpflichtig das Recht auf 
Behandlung daselbst habe. 

Fall IL Typischer Korsakoff nach Schädelverletzung. Die Störung der zeit¬ 
lichen Orientierung fixiert sich in der Weise, daß Patient sein Geburtcrjahr um 
4 Jahre zurückverlegt, desgleichen das Datum seiner Verletzung. 

In beiden Fällen handelt es sich um eine abgeschlossene Störung; die Kranken 
Bind klar, die Schlußprozesse gehen wenigstens formal korrekt vor sich, und schon 
dadurch sind die Kranken genötigt, die Tatsache der eigenen örtlichen bzw. (wie 
in Fall II) zeitlichen „Verschiebung“ in den übrigen gemeinsamen Tatbestand 
entsprechend einzuordnen. 

Wie beim Residualwahn ist auch bei der Konfabulation das „Bedürfnis“ des 
Intellektes nach Ausfüllung, Ergänzung der zeitlichen Lücke, welches die Konfa¬ 
bulation zeitigt, vorhanden (s. d. Centr. 1905. S. 509). 

58) Über Geistesstörungen im höheren Lebensalter und ihre Oenesungs- 

aussiohten, von Kreuser. (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie. LXXI.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Die psychischen Störungen in den höheren Lebensaltern äußern sich 1. durch 
einfache Altersabnahme bis zum Altersblödsinn, wobei noch Störungen infolge 
sklerotischer Gefäßveränderungen eine komplizierende Rolle spielen können; 2. durch 
akute (vorzugsweise affektive) und chronische (paranoische) Krankheitsbilder in- 
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folge von Dysfunktion im Sinne Abderhaldens. Die chronischen Psychosen 
schließen sich unmittelbar an die verwandten Zustände früherer Altersstufen an, 
insbesondere an den präaenilen Beeinträchtigungswahn Kraepelins und die In¬ 
volutionsparanoia Kleists, und bleiben oft viele Jahre stationär, ohne die In¬ 
telligenz schwer zu schädigen. Unter den akuten Psychosen sind manische Er¬ 
regungszustände, akute ängstliche Verwirrtheitszustände mit starker motorischer 
Unruhe seltener als Depressionszustände, die mehr das Gepräge des depressiven 
Wahnsinns, als der Melancholie darbieten. Wichtig ist nun, daß gerade diese 
DepressionszuBtände nicht stets die Einleitung der Dementia senilis darstellen, 
sondern noch Aussicht auf Wiederherstellung und nachhaltige Besserung gewähren, 
wofür u. a. die Erkrankung des Feldmarschall Blücher ein historisches Beispiel 
bildet, der nach Abheilung des Leidens im hohen Alter zu den größten Leistungen 
fähig war. 

Verf. fand auch bei seinem Materiale aus der Anstalt Winnenthal 10°/ 0 der 
Erkrankungen als geheilt; er hebt noch speziell hervor, daß auch unsinnige Wahn¬ 
ideen und auch recht kritiklose Erzeugnisse einer krankhaft erregten Phantasie 
nur ein zeitweiliges Darniederliegen, nicht eine .bleibende Schwächung der Ver¬ 
standestätigkeit zu bedeuten brauchen. Es wäre ganz unberechtigt, derartige Fälle 
ohne weiteres der Dementia Benilis einzureihen. 

Eine dritte Gruppe von psychischen Störungen wurzelt nicht in den Alters¬ 
vorgängen, sondern sind verspätete Psychosen, wie progressive Paralyse und Alkohol¬ 
geistesstörungen, die in ihrem Wesen vom Lebensalter unabhängig sind und 
höchstens durch das Senium modifiziert werden. 

59) Zur Erklärung gewisser Denkstörungen senil Dementer, von A. Pick. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXII. 1914. H. 4 u. 5.) Ref.: G. Stiefler. 

Der Arbeit des Verf.’s liegt die dankenswerte Aufgabe zugrunde, an der 
Hand eines genau studierten, für den Zweck besonders geeigneten, möglichst reinen 
Falles die bekannte Erscheinung bei senil Dementen, daß auch das ruhige Sprechen 
„verworren und unklar“ ist, einer Erklärung zuzuführen, den Einfluß des Sprechens 
auf das Denken zu illustrieren, dem auch im vorliegenden Falle — es handelt 
sich um einen 67jähr. Mann mit seit längerer Zeit bestehendem ausgesprochenem 
senilem Blödsinn ohne wesentliche presbyophrenische Beimischung — in erster 
Linie die Denk- und entsprechende Sprachstörung zuzuschreiben ist. So sehen 
wir in einem Gespräche, daß das mit dem Worte Gemeinte nicht festgehalten 
wird, sondern an seine Stelle tritt etwas mit dem gleichen Worte Bezeichnetes; 
das schon unausgesprochene Wort, das Denken des damit „Gemeinten“ fuhrt auf 
die falsche Bahn, eine Entgleisung des Denkverlaufes, die durch das Nichtausein- 
anderhalten der beiden dem einen Wort entsprechenden Begriffe zustandekommt, 
das eine der Grundlagen des Einflusses des Sprechens auf das Denken darstellt. 
In anderen Teilen des Gespräches sehen wir wieder, daß der fortwirkende falsche 
Gedankengang kaum einer Korrektur zugänglich ist, die mangelhafte Verbindung 
zwischen Wort und „Gemeintem“ als Ursache der Störung. Neben der Doppel¬ 
sinnigkeit gewisser Wörter nimmt die Perseveration einen tiefgreifenden Einfluß 
auf das Denken des Kranken, die auch die Versuche zu korrigieren hindert. Der 
Hauptvorteil der Aufmerksamkeit ist nicht, wie dies normalerweise geschieht, dem 
„Gemeinten“, sondern dem Sprechen zugewendet, nicht die Bedeutungszusammen¬ 
hänge, sondern die Wortzusammenhänge sind das Übermächtige. Berücksichtigt 
man weiter die Annahme einer Lockerung der sonst engen Beziehungen zwischen 
Wort und „Gemeintem“, so wird es ohne weiteres klar, daß ein falsches Wort 
perseverierend das Denken weiter verfälscht, die Kranken allenfalls jeden Augen¬ 
blick den Faden verlieren können. 

Das Referat kann nicht annähernd die sehr interessante Arbeit erschöpfen, 
deren Hauptvorzug in der präzisen Wiedergabe zahlreicher Gespräche und deren 
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ausführlichen Erklärungsversuchen liegt, die wesentliche Momente zum Verständnis 
des senildementen Denkens bringen. 


Therapie. 

60) Über ein neues Schlafmittel, das Dial-Ciba, von E. Froehlich. (Therapie 

der Gegenwart. 1914. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dial-Ciba (Diallylbarbitursäure) ist in der Dosis von 0,1 g ein angenehm 
wirkendes Einschläferungsmittel. Bei schwerer Schlaflosigkeit 0,2 g = 2 Tabletten 
bis 0,25 = 2 l / s Tabletten in warmer Flüssigkeit. 

61) Einige therapeutische Notizen, von PHbram. (Prager med. Wochenschr. 
1913. Nr. 33.) Ref.: Pilcz (Wien). 

1. In einem bromrefraktären Falle mit gehäuften Anfällen erzielte gleich¬ 
zeitige Darreichung von Calcium lacticum (3,0 pro dosi) Sistieren der Anfälle. 
(Über Dauer der Beobachtung nichts gesagt; Ref.) 

2. Bei Fällen von Morbus Basedowii mit besonderem Vorwalten thyreotoxi¬ 
scher Symptome, wie Glykosurie, Fieber usw., sah Verf. vom Aderlaß sehr be¬ 
friedigende Erfolge. 

62) Therapeutische Versuche mit Nukleinsftureinjektionen bei Psychosen, 

von Franz Hauber. (Zeitscbr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. XXIV, 

H. 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Die Lösung zu den Injektionen wurde nach den Donath sehen Rezepten ver¬ 
fertigt. Zuerst wurden 2°/ 0 ige, dann 10°/ o ige Lösungen angewandt. Die In¬ 
jektionen erfolgten durchschnittlich alle 4 bis 8 Tage. In einer Spritzkur wurden 
im Anfang in mehrfachen Injektionen durchschnittlich insgesamt 8 bis.12 g Nuklein 
gegeben, zuletzt wurden auf eine Spritzkur in der Regel 20 bis 25 g Nuklein ver¬ 
wandt. Bei der Paralyse wurde von vornherein die Nukleinkur mit einer je 
nach Lage der Fälle mehr oder minder energischen antiluetischen Behandlung 
kombiniert. Bei den Fällen von Dementia praecox wurden neben Nukleinsäure 
und Arseneisen in einzelnen Fällen auch Organpräparate, zumeist Thyreoidin- 
tabletten verabreicht. Von 36 behandelten Paralysen blieben 23 unbeeinflußt, 
13 wurden bedeutend gebessert, 11 davon konnten entlassen werden. Der weitere 
Verlauf — nach längerer Beobachtungsdauer — ergab, daß von den 36 behan¬ 
delten Fällen 18 gestorben waren, 14 befanden sich noch in der Anstalt (davon 
6 Wiederaufgenommene, früher gebessert Entlassene), 4 befinden sich noch zur¬ 
zeit in der Remission. Bei den zur Behandlung gelangten agitierten Formen der 
Paralyse waren die Ergebnisse relativ recht günstig. Von 10 behandelten Fällen 
wurden fünf unmittelbar so weitgehend gebessert, daß sie unbedenklich entlassen 
werden konnten. Auch bei zwei zirkulär verlaufenden Formen hat die Behand¬ 
lung durchaus günstig gewirkt. Die vom Verf. angestellten Nachuntersuchungen 
ergaben aber durchwegs insofern kein recht befriedigendes Resultat, als die auch 
bei den am weitestgehend Gebesserten zur Zeit der Entlassung noch nachweis¬ 
baren Krankheitssymptome in der Folge keinerlei Tendenz zur weiteren Rück¬ 
bildung zeigten. Ein langsames Fortschreiten des Krankheitsprozesses war bei 
sämtlichen nachuntersuchten Fällen ganz unverkennbar. Die Wirkung der Nuklein¬ 
behandlung war eine rein symptomatische. Die Vorteile der Behandlung sind 
demnach lediglich darin zu suchen, daß durch die nachweisliche Steigerung der 
Remissionsfähigkeit und durch das längere Anhalten der einmal erzielten Remis¬ 
sionen die rasch progressive Tendenz des Leidens gemildert und eventuell durch 
die Beseitigung der großen Gefahren akuter Exazerbationen eine Verlängerung 
der durchschnittlichen Lebensdauer der Paralysen erreicht werden kann. Weitere 
therapeutische Versuche des Verf.’s erstreckten sich auf 20 Fälle von Dementia 
praecox verschiedener Verlaufsformen und Krankheitsstadien. Von diesen blieben 
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10 trotz zam Teil sehr intensiver kombinierter Behandlung im großen ganzen 
unbeeinflußt, 7 Fälle konnten mit mehr oder minder weitgehender Remission ent¬ 
lassen werden. Bei 2 Fällen ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen, bei 
einem mußte die Behandlung nach der 4. Injektion abgebrochen werden, da eine 
Spitzenaffektion, die vorher keine klinischen Erscheinungen mehr machte, rezidi- 
vierte. Was den Einfluß der Nukleinbehandlung auf die Remissionsfähigkeit der 
Dementia praecox betrifft, so glaubt Verf. bei der relativ großen Neigung dieser 
Krankheit zu Spontanremissionen und in Anbetracht der geringen Zahl der Fälle 
verallgemeinernde Schlüsse nicht ziehen zu dürfen« In älteren Dementia praecox- 
Fällen war auch bei sehr intensiver Behandlung nichts zu erreichen, bei den zu 
recht guter Remission gelangten Pfropfhebephrenien scheint die Nukleinbehand¬ 
lung kombiniert mit einer Thyreoidinkur sehr günstig gewirkt zu haben. Bei 
sechs mit Nuklein behandelten Fällen von manisch-depressivem Irresein war ein 
Erfolg nicht zu erzielen. 

63) Über die Anwendung pyrogenetischer Mittel in der Psychiatrie, von 

A. Friedländer. (Archiv f. Psychiatrie. LII. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. bespricht in Kürze die Methoden der Erzeugung von Fieber bei Geistes¬ 
krankheit zum Zwecke der Heilung mit Tuberkulin, abgetöteten Kulturen von 
Typhusbakterien usw. und empfiehlt außer strenger Asepsis jene Kranken auszu- 
schließen, welche an erheblichen Nieren- oder Herzstörungen leiden. Er verlangt 
namentlich die Erzielung einer Febris continua mit nicht zu starken Remissionen. 
Bei der Behandlung von progressiver Paralyse und anderen paraluetischen Er¬ 
krankungen wendet er eine Kombination von Salvarsan, Quecksilber, Jod und 
der pyrogenetischen Methode an, und zwar werden die letzteren Behandlungen nicht 
zugleich mit den antiluetischen Prozeduren in Anwendung gebracht Die bisher 
erzielten Erfolge, über die Verf. allerdings keinerlei Mitteilung macht, erscheinen 
ihm weiterer Arbeit wert. 

# 64) Die Therapie des praktischen Arztes. Herausgegeben von Ed. Müller- 
Marburg. Bd. I: Therapeutische Fortbildung 1914. Bd. II: Rezept- 
tasohenbuoh. (Berlin, Julius Springer, 1914.) Ref.: W. Misch. 

Dieses vortreffliche Buch soll keinen Ersatz für ein Lehrbuch und auch nicht 
für ein Kompendium sein, vielmehr soll es lediglich der Praxis dienen, deren 
besondere Schwierigkeiten hervorgehoben werden, und einen Maßstab für die dem 
Haus- und Kassenarzt gegebenen therapeutischen Möglichkeiten bieten. Der über 
1000 Seiten umfassende erste Band soll den Arzt in den heutigen Stand der für 
ihn gütigen Krankenbehandlung einführen, wobei für die Auswahl der Themen 
das praktische Interesse entscheidend war. An dieser Stelle seien nur erwähnt 
die Kapitel über die „Behandlung der wichtigsten Erkrankungen des Vestibulär« 
apparates“ von Bäräny und über die „Gutachtertätigkeit des Arztes“ von 
H. Hildebrand. Von besonderem Interesse ist auch das Kapitel über die „Be¬ 
handlungsmethoden der Kurpfuscher“ von Kantor, sowie Sardemanns kurze 
Abhandlung über „die ärztlichen Standesrechte und -pflichten“. Dem Bande sind 
183 zum Teil farbige Abbildungen beigegeben. Der Band soll durch etwa jähr¬ 
lich erscheinende Ergänzungsbände fortgesetzt werden, die über den Wechsel in 
den Anschauungen über wichtige therapeutische Fragen berichten sollen. 

Der etwa 650 Seiten umfassende zweite Band enthält ein von Frey und 
Keller zusammengestelltes Rezepttaschenbuch, das außerordentlich übersichtlich 
angeordnet ist. Daneben enthält es u. a. Verzeichnisse von Kurorten und Heil¬ 
anstalten, ein toxikologisches Kapitel, sowie einen Auszug aus den ärztlichen 
Gebührenordnungen. Auch dieses Buch verfolgt die schon angedeutete Tendenz, 
dem Arzt seine praktische Tätigkeit zu erleichtern und weist, wo immer möglich, 
die ökonomischsten und praktischsten Behandlungsmethoden an. 
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Der dritte Band, der ein diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch enthalten 
soll, ist noch nicht erschienen. 


in. Bibliographie. 

• Anatomia ollnloa dei oentri nervosi, per G. Mingazzini. (2. Aufl. Torino, 
Unione Tipografico — Editrice Torinese, 1913. 936 S.) Ref.: E. Obern- 
dörffer (Berlin). 

5 Jahre nach dem Erscheinen des Werkes (vgl. d. Centr. 1910. S. 79) liegt 
die zweite, um 300 Seiten vermehrte Auflage vor. Man kann den Verf. nicht 
nur zu diesem Erfolg beglückwünschen, sondern auch zu der erstaunlichen Arbeits¬ 
kraft, die es ihm ermöglicht hat, den enormen Stoff in einer so vorzüglichen Weise 
zu verarbeiten und zu durchdringen. Am meisten sind die Kapitel über Aphasie 
und Apraxie, noch immer der Glanzpunkt des Werkes, umgestaltet und erweitert; 
neue Abschnitte sind den Degenerationen im Rückenmark, der Anthropologie des 
Gehirns, der Hypophysis gewidmet, auch der Kampf um die Brocasche Stelle 
wird ausführlich diskutiert. Gleichfalls neu ist ein zusammenfassendes Schluß¬ 
kapitel, mit sehr skeptischer Beurteilung der Wassermann sehen Reaktion. Die 
Abbildungen sind bedeutend vermehrt, stärkeres Papier und die Wahl einer anderen, 
sehr klaren Schrift gereichen dem Werk zum Vorteil. Mit Freuden zu begrüßen 
sind die Literaturangaben; daß sie unserer deutschen Forschung voll gerecht 
werden, bedarf bei dem Verf. keiner Hervorhebung. Dem hervorragenden Werk 
ist auch bei uns Verbreitung zu wünschen, wozu eine Übersetzung wesentlich bei¬ 
tragen könnte. Sie würde naefi der Überzeugung des Ref. trotz Monakow und 
Edinger eine gute Aufnahme finden. 


IV. Aus den Gesellschaften. 


49. Versammlung des Vereins der Irrenärste Niedersachsens und 
Westfalens am 2. Mai 1914 in Hannover. 


Ref.: L. Bruns (Hannover). 

Herr Behr (Langenhagen) stellt ein idiotisches Geschwisterpaar mit fami¬ 
liärer Erkrankung des Zentralnervensystems vor. 

Die Kranken stammen aus einfachen ländlichen, aber geordneten Verhältnissen, der 
Vater Häusling, ist gesund, kein Trinker. Mntter an Lungenentzündung gestorben. Keine 
Geisteskrankheiten in der Ascendenz, besonders sollen niemals Krankheitsbilder, wie die vor¬ 
gestellten Kranken sie zeigen, vorgekommen sein. Acht Kinder, davon eins im 1. Lebens¬ 
jahre, an Krämpfen gestorben, drei gesund, vier Kinder idiotisch; von diesen ist eine Tochter 
ira Alter von 13 Jahren in der Anstalt verstorben, drei Kinder zurzeit noch in Anstaltspflege. 
Keine Lucs. Die Untersuchung nach Wassermann absolut negativ. Friedrich Sch., 37 Jahre 
alt, seit 1888 in Anstaltspflege, normale Geburt, Idiotie angeboren. Bekam verspätet die 
Zähne, lernte mit 4 Jahren gehen und sprechen, niemals Krämpfe, auch sonst keine erheb¬ 
lichen körperlichen Erkrankungen. Das kreisärztliche Aufoahmegutachten erwähnt, daß alle 
Bewegungen etwas schleppend und langsam, aber koordiniert verliefen; keine Störungen der 
Reflexe, kein Nystagmus. Auch die Untersuchung nach der Aufnahme ergab nur leichte 
spastische Erscheinungen an den unteren Extremitäten. 1898 ist in der Krankengeschichte 
vermerkt: Sprache skandierend, ataktische Bewegungen der Arme und Beine, sehr unsicherer 
Gang. 1906 wird zum ersten Male Nystagmus erwähnt. Seit 6 Jahren Zustand durchaus 
stationär. Zurzeit bietet der Kranke, abgesehen von einer ziemlich hochgradigen Idiotie, 
folgende Erscheinungen: Auffallend starrer, maskenartiger Gesichtsausdruck, wenig Miencu- 
■pieL Sprache deutlich gestört, die Worte werden nur mit Mühe, kurz abgerissen hervor« 
gestoßen. Keine Angenmuskellähmung. Pupillen gleich, Reaktion gut erhalten. Starker 
horizontaler Nystagmus. Fazialis ungestört. Keine Atrophien der Lippen, Zunge, überhaupt 
keine Bulbärsymptome. Ausgesprochener spastisch«ataktischer Gang, deutliche Spasmen an 
den unteren Extremitäten, ratellarreflexe lebhaft, Babinski beiderseits positiv. An den 
oberen Extremitäten ebenfalls ausgesprochene ataktische Erscheinungen mit Erhöhung der 
Reflexe. Spasmen weniger lebhaft. Keine Muskelatrophien, keine Störungen der Sensibilität. 
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Blase and Mastdann intakt. Untersuchung des AQgenhintergrundes (Prof. Erdmann- 
Hannover): rechts leichte temporale Abblassung der Papille, links die Abblassung viel deut¬ 
licher ausgesprochen. Links schmaler temporaler Konus. Gefäße auffallend eng, der Augen¬ 
hintergrund erscheint schmutzig grau meliert. Wilhelm Sch., 22 Jahr, seit 1901 in der 
Anstalt, jüngstes Kind der Familie. Angeboren idiotisch. Zähne verspätet. Mit 3 Jahren 
etwas sprechen gelernt, Sprachvermögen nur auf wenige Worte beschränkt geblieben. Gehen 
stets sehr mangelhaft. Keine Krämpfe. Keine ernstlichen körperlichen Erkrankungen. Das 
kreisärztliche Gutachten erwähnt: mangelhafter schwankender Gang, Schielen auf dem rechten 
Auge, geschwächte Sehkraft, aber normale Koordination in den Bewegungen und normales 
Verhalten der Sensibilität und der Reflexe. Die Untersuchung nach der Aufnahme ergab: 
rechts Strabismus convergens. Normale Reaktion der Pupillen. Ataxie und Spasmen mäßigen 
Grades in sämtlichen Extremitäten. Steigerung der Reflexe. Der Kranke machte zunächst 
im Gehen gewisse Fortschritte. Dann verschlechterte sich sein Zustand wieder erheblich. Auch 
jetzt ist der Prozeß noch nicht zum Stillstand gekommen. Neben hochgradiger Idiotie bietet 
der Kranke zurzeit folgende Erscheinungen: starrer maskenartiger GesichtsauBdruck, Sprache 
stark gestört. Pat. spricht Belten und stößt die Worte dann kurz ruckartig ans. Sprach vermögen 
nur auf wenige Worte beschränkt. Strabismus convergens rechts. Keine Ptosis, kein Nystagmus. 
Pupillenreaktion prompt. Links leichte Fazialisparese. Keine Bulbärsymptome. Starke spastisch- 
ataktische Erscheinungen an den Extremitäten. Beginnende Kontrakturen besonders im Knie¬ 
gelenk. Reflexe gesteigert, beiderseits Babinski. Gang stark gestört, Pat kann sich nur 
mit Unterstützung etwas vorwärts bewegen. Starke Koordinationsstörungen an den oberen 
Extremitäten. Sensibilität völlig intakt. Keine Mnskelatrophien. Blasen- und Mastdarm¬ 
funktion ungestört. Augenhintergrund ohne wesentliche Veränderungen. Keine deutliche 
Abblassung der temporalen Papille. Margarethe Sch., 25 Jahre alt, seit 1898 in Anstalts- 
pflege. Von Geburt an idiotisch, aber nicht in dem Grade wie die Geschwister. Zähne mit 
1 Jahr, mit 2 Jahren gehen und sprechen gelernt. Keine Krämpfe, keine ernstlichen körper¬ 
lichen Erkrankungen. Das kreisärztliche Aufnahmegutachten erwähnt: Schielen auf aem 
linken Auge, Kurzsichtigkeit, schlecht artikulierte Sprache und unsicherer schwankender 
Gang. In der Anstalt wurde nach der Aufnahme nur ein linksseitiger Strabismus convergens 
festgestellt, sonst keine gröberen Störungen. Die Kranke hat die Ansaltsschale ohne nennens¬ 
werten Erfolg besucht, ohne Konfirmation entlassen. Geistiger und körperlicher Rückgang 
im Verlaufe der letzten Jahre, besonders hat das Sehen sich verschlechtert, das Gesichtsfeld 
scheint stark eingeengt, genauere Untersuchung bei dem geistigen Tiefstand unmöglich. 
Während der Gang sich nur wenig verschlechtert hat, sind die Bewegungen in den oberen 
Extremitäten unsicherer und ataktischer geworden. Zurzeit besteht neben der Idiotie eine 
leichte Fazialisparese links, Strabismus convergens links, ausgesprochener Nystagmus. Pupillen¬ 
reaktion prompt. Leichtes Skandieren beim Sprechen. Mäßige spastisch-ataktische Er¬ 
scheinungen an den Extremitäten mit Erhöhung der Reflexe, an den Armen deutlicher wie 
au den Beinen. Babinski fehlt. Der Gang etwas breitspurig und ataktisch, aber sicher. 
Sensibilität normal, keine Atrophien, keine Blasen- und Mastdarmstörung. Die Untersuchung 
des Augenhintergrundes ergab beiderseits eine leichte temporale Abblassung der Papille. Ge¬ 
fäße stark verengt, sonst keine gröberen Störungen. Bei der im Alter von 13 Jahren ver¬ 
storbenen Schwester führt die Krankengeschichte nur einen Strabismus convergens rechts 
und spastische Erscheinungen an den unteren Extremitäten an. In dem Sektionsprotokoll 
ist lediglich ein thrombotischer Verschluß des Sinus longitud. und ein hämorrhagischer 
Erweichungsherd im Gehirn vermerkt, nähere Angaben fehlen. 

Vortr. weist auf die prinzipielle Übereinstimmung der nervösen Symptome 
bei den drei Geschwistern hin, nur graduell weichen sie voneinander ab. Das 
klinische Bild ähnelt in mancher Beziehung dem der multiplen Sklerose, unter¬ 
scheidet sich aber in der Entwicklung des Krankheitsbildes und in manchen 
anderen Punkten wieder wesentlich von ihm. Die 1885 von Pelizaeus ver¬ 
öffentlichten Fälle, die klinisch ganz ähnliche Erscheinungen boten wie die vor¬ 
liegenden Fälle und der multiplen Sklerose zugerechnet wurden, und der von 
Mutzbacher in einem dieser Fälle erhobene eigenartige histopathologische Befund, 
den er als Aplasia axialiß extracorticalis congenita bezeichnet, weißen darauf hin, 
daß man mit der Diagnose derartiger Symptomenkomplexe gerade bei den familiären 
Erkrankungen des Zentralnervensystems sehr vorsichtig sein muß, auch dann, wenn, 
wie in den vorliegenden Fällen, zweifellos eine Ähnlichkeit mit bekannten Krankheits¬ 
typen vorhanden ist. Auch in diesem Falle wird erst der weitere Verlauf und 
der histopathologische Befund entscheiden können. Vortr. berichtet ferner über 
ein Geschwisterpaar, das neben der Idiotie bislang das Bild der spastischen 
Spinalparalyse zeigt. 
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Hugo and Otto L., 29 bsw. 24 Jahre alt, stammen von einem trunksüchtigen Vater, 
der vor dem Tode völlig gelähmt gewesen sein soll. Näheres war bislang darüber nicht zu 
erfahren. Sonst keine Heredität. Von elf Geschwistern ist eine Schwester im späteren 
Leben erblindet. Ursache unbekannt, die übrigen Kinder sind angeblich gesund. Beide 
Brüder sind normal und rechtzeitig geboren. Sie sind von Kindheit an geistig zurück¬ 
geblieben, haben aber rechtzeitig gehen und sprechen gelernt. Krämpfe sind niemals beob¬ 
achtet, auch sonst keine ernstlichen Erkrankungen. Keine Lues. Beide haben die Schule 
mit mäßigem Erfolg besucht, sind zur Konfirmation zagelassen. Bei beiden Brüdern haben 
6ich etwa mit dem 12. Lebensjahr Gehstörungen eingestellt, die seitdem langsam aber ständig 
zugenommen haben, gleichzeitig sind sie auch geistig mehr zurückgegangen. Bis vor 4 bis 
5 Jahren noch mit Steineklopfen u. dgl. beschäftigt, konnten sie selbständig ihre Arbeitsstelle 
zu Fuß aufsuchen. Seit 3 bzw. 2 Jahren in Anstaltspflege. Die Gehstörungen haben auch im 
Verlauf der letzten Jahre ständig zugenommen, die Kranken sind jetzt völlig gelähmt. Zur¬ 
zeit zeigen beide starke spastische Lähmung beider Beine mit Erhöhung der Reflexe, posi¬ 
tiven Babinski. Ausgedehnte sekundäre Kontrakturen an den Füßen und den Knien. Keine 
Veränderungen an den Augen, Sprache völlig ungestört, keine Atrophien, keine Sensibilitäts¬ 
störungen, Blase und Mastdarm intakt. Erst in letzter Zeit fällt eine leichte Ataxie in den 
Armen bei Greifen nach Gegenständen auf. Auch in diesen Fällen wird erst der weitere 
Verlauf voraussichtlich über die Art der Erkrankung nähere Aufschlüsse geben können. 

Diskussion: Herr Bruns (Hannover) und Herr Alt (Uchtspringe) glauben, 
daß die vom Vortr. zuerst vorgestellten Fälle am besten an Friedreich sehe Krank¬ 
heit denken lassen, ohne aber ganz typisch zu sein. Das ist aber für diese 
familial-hereditären Nervenkrankheiten fast die Regel. 


Herr L. Bruns (Hannover): I. Neueres rar Diagnose und spesiell zur 
Segmentdiagnose des Rflokenmarkstumors. Vortr. bespricht einige Tatsachen, 
die uns die neueren Erfahrungen auf dem Gebiete der Rückenmarkstumoren und 
speziell der Chirurgie dieser Erkrankungen gebracht haben. Vielfach ist z. B. die 
Beobachtung gemacht, daß bei hochsitzenden Tumoren, bei denen im übrigen die 
GefÜhlsstörungen bis an die obere Grenze des Tumors reiohten, das Sakralgebiet 
mehr oder weniger von der Anästhesie verschont war. Wichtiger noch für die 
Segmentdiagnose ist die Tatsache, daß oft längere Zeit weit unterhalb des Tumors 
Schmerzen und Hyperästhesien bestehen, die man als radikulär bedingt, also 
als Segmentsymptome auffassen würde, wodurch man dann entweder den Tumor 
zu tief lokalisieren oder zwei Tumoren annehmen würde. In Wirklichkeit können 
es exzentrisch projizierte Schmerzen sein. In einem Falle, den Vortr. mit Prof. 
Vogt im Juli 1913 in Wiesbaden sah, bestand eine Herabsetzung der Empfindung 
für alle Gefühlsqualitäten von unten bis zur zweiten Rippe, in einem Teile des 
Sakralgebietes beiderseits war aber die Temperaturempfindung erhalten. Ferner 
bestanden andauernd Schmerzen und Hyperästhesie an der Vorderseite beider 
Oberschenkel, also im Lumbalgebiete. Damit hatte das Leiden begonnen. Nach 
den Symptomen mußte ein Tumor am obersten Dorsalmarke sitzen; es fragte sich 
nnr, ob nicht noch ein zweiter am Lendenmarke sitzen würde. Vortr. nahm aber 
an, daß die Schmerzen im Lumbalgebiete exzentrisch projizierte seien, und riet 
zur Operation am obersten Dorsalmarke; wenn es zwei Tumoren waren, so mußte 
ja jedenfalls erst der oberste entfernt werden. Der Tumor wurde am untersten 
Hals- und obersten Dorsalmarke gefunden; 1 / 3 Jahr später konnte die Patientin, 
die an einer schweren spastischen Lähmung der Beine und schweren Sphinkteren- 
Btörungen gelitten hatte, wieder Berge steigen; nur im direkt ergriffenen Wurzel¬ 
gebiete links bestanden noch Schmerzen. Ein zweiter Tumor im Lendenmarke 
war also nicht vorhanden. Ferner spricht Vortr. über die besonders von Babinski 
ausgehenden Bemühungen, nicht nur den oberen Rand, sondern auch den unteren 
des Tumors und damit seine ganze Längenausdehnung zu bestimmen. Während 
der obere Rand aus der oberen Grenze der Sensibilitätsstörungen und aus etwaigen 
objektiv deutlichen radikulären Symptomen bestimmt wird, will Babinski die 
untere Grenze aus der Ausdehnung der sogen. Reflexes de defense bestimmen. Man 
versteht darunter krampfhafte Streck- und vor allem Beugebewegungen der 
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unteren Extremitäten, die bei Reizungen der Haut an Beinen und Rumpf — auch 
bei totaler AnäBtheBie — auftreten können, eie treten oft auch scheinbar spontan 
ein. Babinaki und andere haben nun nachgewiesen, daß dieser Reflexe de defense 
sioh in einzelnen Fällen bis zu den Hautgebieten feststellen läßt, die der ersten 
Grenze des Tumors entsprechen. Zwischen dieser Grenze und der oberen Gefühls* 
störungsgrenze liegt dann ein mehr weniger langes Gebiet, das der Längen¬ 
ausdehnung des Tumors entspricht. Natürlich würde es für operative Zwecke sehr 
nützlich sein, wenn man vor der Operation eines Tumors sich ein Bild von seiner 
Längenausdehnung machen kann, außerdem meint Babinski, daß sehr lange 
Tumoren eher extradurale, meist maligne sind. Vortr. hat eigene Erfahrungen 
über diese Angaben Babinskis bisher nicht. — Klopft man mit einem Per* 
kuBsionshammer auf das untere Radiusende, so tritt eine Beugung des Unterarmes 
allein oder mit Beugung der Finger ein. Niemals aber das letztere allein. Bei 
Affektionen, die das 5. Zervikalsegment treffen und die darunterliegenden vom 6. 
oder 7. an freilassen, zugleich aber die Pyramidenbahn über dem unteren Teile 
der Halsanschwellung schädigen, fällt die Beugung des Unterarmes aus, während 
die Beugung der Finger allein eintritt (Inversion des Radiusreflexes). Auch hier¬ 
aus kann man dann die Ausdehnung des Rückenmarksleidens nach unten be¬ 
stimmen. In einem Falle vom Vortr., wo alles für einen ganz hoch am Hals¬ 
marke, oberhalb der Halsanschwellung sitzenden Tumor sprach, war keine Inversion 
des Radiusreflexes vorhanden, was mit diesem Sitze übereinstimmte. In diesem 
Falle hatte die Erkrankung mit Parästhesien und leichten Muskelatrophien an der 
rechten Hand begonnen; bei der übrigen Symptomatologie glaubte aber Vortr., 
daß es sich hier um eine Fernwirkung durch Liquordruck unterhalb des Tumors 
handele, eine Beobachtung, die auch schon von anderer Seite gemacht ist. Hier 
fand sich bei der Operation, obgleich in zwei Zeiten das gesamte Halsmark frei¬ 
gelegt wurde, gar nichts; auch am Marke selbst nichts Verdächtiges (s. die letzten 
Mitteilungen von Nonne). Der Kranke starb einige Monate später, er war zuletzt 
an beiden Armen und Beinen spastisch gelähmt. Hirnerscheinungen hatten nie 
bestanden. Eine Sektion konnte nicht gemacht werden. Trotz Entfernung der 
Wirbelbögen vom 3. Hals* bis 1. Brustwirbel inklusive war die Kopfhaltung nicht 
wesentlich gestört. 

IL Kurse Mitteilungen über eine Epidemie spinaler Kinderlähmung 
in Hannover und Umgegend im Jahre 1013. Im Frühjahr (etwa Mai) 1913 
kamen zunächst häufiger Fälle von Kinderlähmung aus der Umgegend von Hannover 
in der Poliklinik und Klinik der Kinderheilanstalt zur Beobachtung. Die Epi¬ 
demie erreichte ihren Höhepunkt im August, September und vor allem Oktober 
1913 und hörte im November auf. In diesen Monaten kamen auch in der Privat- 
praxis des Vortr. eine große Anzahl von Fällen vor. Im ganzen sah Vortr. über 
80 Fälle mit ausgesprochenen Lähmungen. Von anderen Ärzten wurde ihm über 
mehr als 20 solcher Fälle berichtet. Noch jetzt kommen öfters Fälle mit Residual¬ 
erscheinungen aus der vorjährigen Epidemie zur Beobachtung. Nimmt man an, 
daß die meist nicht erkannten Abortivfälle im Verhältnis zu den Lähmungsfällen 
ebenso häufig waren, wie z. B. in den letzten schwedischen Epidemien, so kann 
man die Zahl der Erkrankungen wohl auf mehr als 200 Bchätzen. Die Krank¬ 
heit betraf Kinder jeden Alters biB in die Pubertätsjahre und auch einige Er¬ 
wachsene. Sie betraf gleichmäßig Kinder aus guten und ärmlichen Verhältnissen. 
Landkinder wurden häufiger betroffen, namentlich im Beginn der Epidemie. Die 
Symptomatologie bietet nicht viel Neues. Auffällig waren die starken spontanen 
und bei Bewegungen auftretenden Schmerzen, Kernigsches Symptom. In fast 
allen Fällen bestand im Anfang starkes Schwitzen; in einzelnen Durchfalle oder 
Anginen. Die Lähmung trat meist sehr bald nach dem initialen Fieber ein, in 
einzelnen Fällen nach einem scheinbar gesunden Intervall. Die Lähmung war im 
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Anfang sehr aasgebreitet oder gleich sehr umschrieben. Auffällig war die Pr&dilektion 
für den Quadrizeps; im Anfang war auch fast immer Rumpf, Baach and Nacken- 
muskulatur beteiligt. Oie Blasenfunktion war oft, die des Mastdarmes seltener 
gestört. Eine große Anzahl von Fällen heilte rasch bis auf geringe Reste; in 
anderen blieben aber sehr ausgedehnte Lähmungen, alle vier Extremitäten, Baach 
and Rumpf, bestehen. Es wurden alle beschriebenen Unterformen beobachtet, 
auch bulbäre, ein Fall mit Fazialis-, Gaumen-, Rachen- und Kehlkopflähmung mit 
tödlichem Ausgange, dann meningitische und vor allem eine große Anzahl abortiver 
Formen. Erscheinungen von Großhirnencephalitis hat Vortr. nicht gesehen. Im 
Anfang war wegen der Schmerzhaftigkeit die Diagnose vielfach auf Gelenk¬ 
erkrankung, Trauma, auch Influenza gestellt. Mehrfache Fälle von dauernder 
Lähmung in einer Familie sah Vortr. zweimal. Eis bestand jedesmal ein Intervall 
zwischen Fall I und II von 14 Tagen. Häufiger sah er mehrfache abortive Fälle 
und einen mit dauernder Lähmung bei Kindern derselben Familie. Die Über¬ 
tragung von Kranken zu Kranken ist jedenfalls nicht häufig, häufiger wohl erfolgt 
die Übertragung durch gesunde Mittelspersonen oder auch durch abortive Fälle. 
Die erstere Form der Übertragung konnte Vortr. in zwei Fällen bestimmt fest- 
steilen. Deutliche Bevorzugungen einzelner Stadtteile ließen sich nicht nachweisen. 

Herr Grutter und Bräuner (Lüneburg) berichten über den pathologisch- 
anatomischen Befund - von vier juvenilen Paralysen, die von ihnen untersucht 
sind. Die -Veränderungen des Kleinhirns, besonders die der Purkinjezellen, ent-* 
sprechen im ganzen den bisher veröffentlichten Befunden. In einem Falle fand 
sich eine Verbindung von juveniler Paralyse mit tertiär-luetisohen Veränderungen, 
in primärer Nekrosenbildung und enormer Gefaßwandzellenwucherung bestehend. 
Auch in anderen Fällen fand sich Lues der Gefäße, die zu Erweichungen und 
Blutungen Anlaß gegeben hatte. (Die Arbeit wird an anderer Stelle ausführlich 
veröffentlicht.) 

Herr Rehm (Bremen-Ellen): Verhalten der Menstruation und des Körper¬ 
gewichtes bei chronischen Psychosen. Bericht über 290 Fälle verschiedener 
Psychosen, von denen die Mehrzahl dem manisch-depressiven Irresein und der 
Dementia praecox angehört. Zeitweises Fehlen der Menstruation wurde bei 
Hysterie in 29, Epilepsie in 9,. Dementia praecox in 46, manisch-depressivem 
Irresein in 36 and Paralyse in 21 °/ 00 , gänzliches Fehlen bei Dementia praecox 
in 4 and Paralyse in 43 0 / 0(> der Fälle beobaohtet. Das Körpergewicht sinkt bei 
Epilepsie in der Regel mit Häufung der Anfälle; die Paralyse zeigt gewisse 
Typen; lange dauernde Fälle von Dementia praecox unterscheiden sich von 
chronisch manisch-depressiven charakteristisch. Beiden Psychosen ist das Aus- 
Betzen der Menses auf der Höhe der Krankheit im Wellental der Gewichtskurve 
gemeinsam. Notwendig ist in jedem Fall die Konstruktion des Normalgewichtes 
aus der Körpergröße. (Ausführliche Veröffentlichung folgt.) 

Herr Loewenthal (Braunschweig): Kranken Vorstellung. Eis handelte sich 
im vorliegenden Falle um eine allgemeine ZystizerkoBe der Haut, welche durch 
Exzision von zwei Blasen als solche sichergestellt war. Epileptiforme Krampf¬ 
anfälle und sonstige nervöse Störungen waren mit einiger Wahrscheinlichkeit als 
Zystiserkose des Gehirns zu deuten, wenngleich eine genaue Herddiagnose keines¬ 
wegs möglich war, und auch die allgemeinen psychischen Störungen in ungewöhn¬ 
licher Weise von dem üblichen Bilde der Zystizerkose abwichen. Bei der Kranken¬ 
vorstellung des Pat. im ärztlichen Kreisverein Braunschweig wurde von Dr. Bauer¬ 
meister die Frage angeregt, ob man nicht die Bandwurmfinnen als embryonale 
Geschwülste mit Erfolg mit Röntgenstrahlen behandeln könnte. Auf diesen Vor¬ 
schlag hin wurde vom Vortr. die Behandlung durchgeführt mit dem Erfolge, daß 
fast alle EIrscheinungen der äußeren Finnenerkrankung verschwanden, und auch 
die nervösen Störungen ausgeblieben sind. Während man bezüglich der Haut- 
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(innen von einer wohl definitiven Heilung sprechen kann, ißt bei den nervösen 
Störungen nicht ganz sicher, ob sie wirklich auf Grundlage von Zystizerken ent¬ 
standen sind, und zweitens, ob sie nach der Bestrahluügskur auch definitiv ver¬ 
schwunden sein werden. Ein hoher Grad von Wahrscheinlichkeit spricht aller¬ 
dings für beides. An sich ist der günstige Effekt der Bestrahlung bei Finnen 
nicht verwunderlich und durchaus verständlich. Sie stellen eben wachsendes Ge« 
webe im Embryonalzustand dar, und sind daher, wie alle solche Gewebe, ganz 
besonders radiosensibel oder radiolabil. Merkwürdig bleibt indessen, daß bisher 
weder bei Bandwurmfinnen, noch bei dem nahe verwandten Krankheitsbilde des 
Echinococcus Versuche mit Bestrahlung gemacht worden sind. 

Herr Grimme (Hildesheim): Über einen jahrzehntelang bestehenden 
Fall von Eifersuohtswahn. 

Der fiifersnchtswahn trat 10 Jahre nach einem Unfall auf, bei dem der Kranke sich 
seine äußeren Geschlechtsteile anscheinend nicht sehr erheblich verletzt hatte. Der Unfall 
erweckte allerlei Befürchtungen und eine Neigung zu hypochondrischer Beobachtung. Unter 
den Befürchtungen spielt der Gedanke, eine unheilbare Erkrankung seines Geschlechtsorganes» 
die die Ausübung des Geschlechtsverkehrs hindere, bei dem Unfall erworben zu haben, eine 
große Rolle. Diese Vorstellungen traten aber im Laufe der nächsten Jahre wieder zurück 
und wurden erst wieder rege, als der Kranke 10 Jahre später im Alter von 29 Jahren 
heiratete. Anf ihrer Grundlage entwickelte sich jetzt sofort ein Eifersuchtswahn, als der 
Kranke am Tage nach der Hochzeit seine Frau von dem Hofe eines Nachbars kommen sab, 
mit dem sie zusammen groß geworden war. Die vorher vorhandenen Befürchtungen ver¬ 
dichteten sich jetzt zu Erklärnngswahnideen. Weiter traten Beziehungsvorstellungen auf, 
die sich aber in engen Grenzen hielten und nur unter dem Einfluß seines Nebenbuhlers in 
Erscheinung traten. Zn einer Ausdehnung des Eifersnchtswahnes auf andere Personen und 
zu anderen Beeinträchtigungsideen kam eB nicht. Nur in den späteren Jahren kam es auf 
Grund einer körperlichen Erkrankung seiner Frau noch einmal zu einer neuen Erklärungs¬ 
wahnidee. Im übrigen blieb der eng umschriebene Symptomenkomplex bei unverändertem 
Affekt über 30 Jahre bestehen. Eine Beeinträchtigung der Persönlichkeit trat nicht ein. 

Vortr. faßt den Fall auf als eine zirkumskripte Autopsychose auf Grand 
einer überwertigen Idee und siebt eine Beziehung za den Fällen Wernickes, 
Pfeifers, Friedmanns. Der klinischen Stellung nach rechnet er alle derartigen 
Fälle, soweit in ihnen die Wahnbildung und der Inhalt des Wahnsystems mit 
Entstehung und Bedeutung der Wahnvorstellungen bei der Paranoia Kräpeiins — 
allerdings nicht derjenigen neuesten Datums — übereinstimmt, zu den reinen primären 
paranoischen Erkrankungen. Er schließt sich der engen Umgrenzung der Para¬ 
noia Kräpeiins als einer ganz langsam sich entwickelnden und bis zur tiefgreifen¬ 
den Umwandlung der Persönlichkeit fortschreitenden Erkrankung nicht an, sondern 
meint, daß der gleiche Vorgang auch akut beginnen, frühzeitig wieder Halt machen 
urid auch — wenigstens für die praktische Brauchbarkeit im täglichen Leben — 
wieder ahheilen kann. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in StraBburg 

am 24. und 25. April 1914. 

Ref.: Steiner (Straßbnrg). 

(Fortsetzung.) 

Herr Wollenberg (Sraßhurg): Psychiatrische Saohverstftndigentätigkeit 
mit besonderer Berücksichtigung der Mindersureohnungsfähigan. Seit der 
Hallenser Tagung dieses Vereins vor 16 Jahren hat das Studium der psychischen 
Grenzzustände eine ziemlich klare Vorstellung von dem für die verminderte Zurech¬ 
nungsfähigkeit in Betracht kommenden klinischen Material und der Vorentwurf 
des Strafgesetzbuches eine bestimmte Umschreibung des Begriffs der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit gebracht. Die hier in Betracht kommenden praktischen 
Fragen werden sich zumeist erst lösen lassen, wenn der Entwurf Gesetz geworden 
ist. Doch gibt es immerhin einige Möglichkeiten, jetzt schon zur einer ungefähren 
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Schätzung der Wirkung des § 63 8 zu kommen. Die Vorredner haben dies an 
ihrem Material gezeigt; Vortr. hat zu diesem Zweck 106 Fälle, die in den letzten 
Jahren in der Straßburger Klinik strafrechtlich begutachtet worden waren, retro¬ 
spektiv durchgearbeitet, um auf diese Weise ein Urteil darüber zu gewinnen, wie 
oft der Begriff der verminderten ^Zurechnungsfähigkeit im Sinne des § 63 2 wohl 
Anwendung finden könnte. Nach Abzug von 3 Fällen, in denen ein non liquet 
ausgesprochen wurde, ergaben sich 30, die schlechthin als zurechnungsfähig begut¬ 
achtet wurden, 25 unzurechnungsfähige, wozu aber noch 11 mit erheblichen 
Zweifeln kommen, und endlich 37 Fälle, die zwar zurechnungsfähig, aber mit mehr 
oder weniger erheblichen psychischen Mängeln behaftet waren und mit mildernden 
Umständen verurteilt wurden. Es stehen also den 36 Unzurechnungsfähigen 67 Zu¬ 
rechnungsfähige gegenüber, die aber auch noch die 37 in irgend einer Richtung 
Minderwertigen enthalten. Die gegebenen Zahlen entsprechen annähernd auch 
den Prozentziffern. Diese Gruppe von 67 Fällen hat Vortr. durchgearbeitet, um 
festzustellen, welche von ihnen im Sinne des Vorentwurfs als vermindert zurech¬ 
nungsfähig anzusehen wären. Dabei ergaben sich unter den 37 Minderwertigen 
nur 11, bei denen von einer in hohem Grade verminderten Zurechnungsfähigkeit 
gesprochen werden konnte. Und davon gingen noch 4 ab, die der Unzurechnungs¬ 
fähigkeit ganz nahe standen. Dem gegenüber stehen 26, bei denen noch psy¬ 
chische Mängel von einer gewissen Erhebliohkeit vorhanden waren, und 30, bei 
denen auch davon nicht die Rede sein konnte. Diese Zahlen sind sehr klein, 
wenn man sie mit den von den Vorrednern gewonnenen vergleicht. Es liegt dies 
vielleicht an dem benutzten Material, welches eine verhältnismäßig große Zahl 
ganz leichter psychischer Abweichungen enthält. Die obigen Angaben bedürfen 
demnach der Nachprüfung an einem größeren und vielseitigeren Material, sie sind 
aber an sich doch auch nicht ohne Interesse, da sie zu beweisen scheinen, daß 
die gefürchtete ungeheure Ausdehnung der verminderten Zurechnungsfähigkeit 
dann nicht eintreten wird, wenn dieser Begriff eng genug gefaßt wird. Dazu ist 
allerdings eine Sicherheit der Beurteilung und ein Maß der Erfahrung notwendig, 
welches besonders tüchtige psychiatrische Sachverständige voraussetzt. In. seinen 
weiteren Ausführungen polemisiert der Vortr. unter Uinweis auf die Abnahme 
der Zahl von Exkulpierungen wegen Geisteskrankheit gegen die Vorwürfe, welche 
gegen die psychiatrische Sachverständigentätigkeit noch in neuester Zeit im Reichs¬ 
tag erhoben worden sind, und geht dann speziell auf einige Punkte ein, die von 
großer praktischer Bedeutung sind, nämlich: die Auswahl der psychiatrischen 
Sachverständigen durch die Gerichte, die psychiatrische Ausbildung der Ärzte und 
Richter, endlich die Aufklärung des Publikums in psychiatrischen Dingen. (Der 
Vortrag wird an anderer Stelle ausführlich veröffentlicht.) 

Herr Moeli (Vorsitzender) bemerkt vor der Diskussion als Darlegung der 
bisherigen Tätigkeit des Vereins in der Richtung der geminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit: In Stuttgart wurde 1910 in These VII (Allgem. Zeitechr. f. Psych. LXVIII. 
S. 544) bei Angeschuldigten mit mäßigen psychischen Mängeln, die der Gruppe 
vermindert Zurechnungsfähiger zugeteilt werden können, nur verlangt: möglichste 
Freiheit des Richters, weitere eingehende Erwägungen über die praktischen Siche- 
rungsmaßregeln, dabei wurde Ausbildung von Hilfs- und Fürsorgemaßnahmen be¬ 
tont. Darauf konnten sich auch die einigen, die Gegner der bisherigen Vor¬ 
schläge über die Abgrenzung und strafrechtliche Behandlung der sogen, gemindert 
Zurechnungsfähigen waren. Diesmal sind formulierte Sätze nur von Herrn Wil- 
manns zur Sitzung vorgelegt. Diese Sätze erwähnen in den ersten Nummern 
außer den statistischen Angaben die Schwierigkeiten für Richter und Sachver¬ 
ständige, die wohl anerkannt werden können, ohne zur grundsätzlichen Ablehnung 
der bisherigen gesetzgeberischen Vorschläge zu führen. Die These VII verdient 
daher das besondere Augenmerk in der jetzt zu eröffnenden Diskussion. 
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Herr Schäfer (Hamburg) gibt einen statistischen Beitrag zu der Frage, wie¬ 
viel Plätze nötig sein würden, wenn man ZwiBohenanstalten für vermindert Zu¬ 
rechnungsfähige einführen würde. Unter den etwa 6000 in den Hamburger Ge¬ 
fängnissen und Irrenanstalten untergebrachten Personen sind nach den Angaben 
der (psychiatrisch gebildeten) Ärzte etwa 300 vermindert Zurechnungsfähige. Für 
diese Zahl mindestens würden also Plätze in einer Zwisohenanstalt vorzusehen 
Bein. Der eine Bef. nimmt dagegen an, daß die Zahl noch erheblich größer 
sein würde. 

Herr van Calker spricht den Bef. herzliohen Dank für die Anregungen 
aus, die er als Professor des Strafrechts und als Mitglied des Beichstags aus ihren 
Ausführungen empfangen hat. Der Gesetzgeber könne seinerseits keine Probleme 
lösen, er sei auf die Vorarbeit der Sachverständigen auf allen Gebieten angewiesen. 
Vortr. bittet auoh die Frage in die Diskussion zu ziehen, ob schon vor der 
Ke form deB Strafgesetzbuchs die spezielle Frage des Schutzes der Gesellschaft 
gegen gemeingefährliche Geisteskranke auf dem Wege der Gesetzgebung geregelt 
werden solle. 

Herr Longard (Sigmaringen): Die heutigen Ausführungen haben mir 
wiederum die großen Bedenken und Schwierigkeiten vor Augen geführt, die sich 
der Einführung der verminderten Zurechnungsfähigkeit in das StGB, entgegen¬ 
stellen. Daß dadurch die strenge Handhabung des Bechts gefährdet wird, war 
immer meine Ansioht. Wo geistige Mängel vorhanden sind, welche deshalb die 
Zurechnungsfähigkeit oft zweifelhaft erscheinen lassen, da vermißt der Bichter, 
wie ich vielfach von praktischen Juristen hörte, eine solche Zwischenbestimmung, 
und hauptsächlich auB diesem Gesichtspunkt heraus, sind viele Juristen für Ein¬ 
führung der verminderten Zurechnungsfähigkeit. Die soziale Seite liegt ihnen 
viel ferner. Nun haben die heutigen Darlegungen gezeigt, daß doch in einem 
großen Prozentsatz von Bechtsbrechern geistige Minderwertigkeit zu konstatieren 
ist, mögen die Prozentzahlen auoh schwanken. Sie werden noch mehr schwanken 
in foro, und die Behandlung wird hier weit ungleichmäßiger werden, wie dies 
jetzt der Fall ist unter dem § Öl StGB., wo wir uns doch nicht auf diesem un¬ 
sicheren Boden der verminderten Zurechnungsfähigkeit befinden. Die Bestimmung 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit ist zweifellos von tief einschneidender Be¬ 
deutung, weit mehr als wohl gemeiniglich angenommen wird. Wie schwierig 
wird nach allen Seiten hin der Stand des ärztlichen Sachverständigen, namentlich 
bei den Schwurgerichten, wo mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf die Ge¬ 
schworenen einzuwirken gesucht wird! Das Ansehen der Psychiatrie und ihrer 
Vertreter, welches, wie jeder Tag zeigt, immer noch labil ist, wird dadurch nicht 
gefordert. Es ist auch für das Bechtsbewußtsein und das gesunde Volksempfinden 
mit seinem strengen Verantwortlichkeitsgefühl vor dem Gesetz nicht günstig, wenn 
allzusehr, d. b. über das notwendige Bedürfnis hinaus, das Krankhafte in die 
Bechtspfiege hineingetragen wird. Daß bei der Hauptverhandlung selbst nicht 
schon über die spätere Behandlung und Sicherung geurteilt und bestimmt werden 
kann, ist auch meine Meinung. Wir dürfen uns auch von der individuellen Be¬ 
handlung, namentlich wo so hohe Zahlen in Betracht kommen, nicht allzu viel 
versprechen. Ich habe schon vor Jahren ausgesprochen, daß sich ein großer Teil 
geistig Minderwertiger auch im gewöhnlichen Strafvollzug ganz gut macht, ich 
wurde dazu damals veranlaßt durch die allzuweit gehende Forderung einiger 
Irrenärzte, möglichst alle diese Individuen in psychiatrische Obhut und Einfluß 
zu bekommen. Diese Zeit ist ja jetzt allerdings vorüber. Andererseits habe ich 
aber stets betont, daß die Einrichtungen durchaus nicht genügen und daß es hohe 
Zeit ist, daß etwaB Gründliches geschehe. Ist der Strafvollzug nach dieser Bich- 
tung zweckentsprechend auBgebaut und eingerichtet, so ist ein wesentlicher Teil 
dessen, was durch die Bestimmung der verminderten Zurechnungsfähigkeit erreicht 
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werden soll, erfüllt. Dann hört auch das von uns allen beklagte Hin- und Her¬ 
geschiebe von Minderwertigen auf, welches nur ein Beweis ist für die Mangel¬ 
haftigkeit des Strafvollzugs« Wir wissen ja doch, daß ein Teil der Minderwertigen 
den normalen Strafvollzug nicht erträgt und daß hauptsächlich durch ihn jene 
schweren Erankheitserscheinungen ausgelöst werden, welche schließlich ihre Über¬ 
führung in die Irrenanstalten notwendig machen« Diese Maßregel wirkt schädlich 
nach jeder Richtung, schädlich für die Irrenanstalten, schädlich für die Minder¬ 
wertigen selbst und auch schädlich für den Strafvollzug, der wieder in Aussicht 
steht« Von einer ruhigen, sachgemäßen Behandlung kann ja auch unter den be¬ 
sonderen Umständen in unseren Anstalten meist gar keine Rede sein. Wir alle 
erstreben ja das gleiche Ziel, zweckentsprechende Behandlung und Schutz der 
Gesellschaft. Beide Forderungen sind heute nicht erfüllt. Nur über das „Wie“ 
trennen sich unsere Wege. 

Herr Alt (Uchtspringe) erwidert Herrn van Calker; er ist der Ansicht, 
daß noch viele Vorurteile unberechtigter Art in Presse und Parlament gegen die 
Psychiater wirksam sind. Die Frage des Schutzes der menschlichen Gesellschaft 
gegen gemeingefährliche Geisteskranke wird sehr häufig schon dann aktuell, bevor 
der Kranke überhaupt in psychiatrische Beobachtung, Begutachtung oder Behand¬ 
lung gekommen ist. 

Herr Weygandt (Hamburg): Klinisch diagnostizierbare Fälle psychischer 
Erkrankung sind nicht eo ipso als unzurechnungsfähig anzusehen. Es gibt formes 
frustes vieler Psychosen, leicht manische und depressive Fälle, beginnende Lues 
cerebri und Hirnarteriosklerose usw«, die forensisch als vermindert zurechnungs¬ 
fähig gelten müssen. Wilmanns wandte sich gegen das Unklare des Begriffs 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit. Die Abgrenzungsschwierigkeit teilt dieser 
Begriff mit vielen anderen unentbehrlichen Begriffen, wie z. B. Gemeingefährlich¬ 
keit. Im Bereich der verminderten Zurechnungsfähigkeit gibt es natürlich die 
verschiedensten Grade, so daß man an eine prozentuale Abschätzung denken 
könnte. Bereits F. J. Gail wies vor 100 Jahren darauf hin. Mittelstufen stellen 
auch die verminderte Geschäftsfähigkeit im bürgerlichen Recht, die verminderte 
Erwerbsfähigkeit im Versicherungsrecht, die verminderte Militärfähigkeit usw. dar. 
Es kommt darauf an, ob der jetzige Zustand befriedigend ist, was sich schwer 
behaupten läßt. Ein bedenklicher Ausweg ist die Reichsgerichtsentscheidung vom 
23. Oktober 1890, wonach schon bei begründeten Zweifeln an der Zurechnungs¬ 
fähigkeit das Urteil zugunsten des Betreffenden lauten muß, da die Zurechnungs¬ 
fähigkeit ein Bestandteil des Schuldnachweises ist. Selbstverständlich ist die iso¬ 
lierte Anerkennung der verminderten Zurechnungsfähigkeit unzureichend ohne 
tiefgreifende Änderung des Strafvollzugs und Einführung von Sicherungsmaßregeln. 
In der Kritik der Flüchtigkeit des richterlichen Verfahrens sollten wir Zurück¬ 
haltung üben. Die vom 2. Ref. erwähnte mögliche Vorzugsstellung der vermögenden 
Rechtsbrecher könnte bedenklich mißverstanden werden. Mag auch der Reiche 
sich einen renommierten Verteidiger aussuchen, während der Arme vielfach auf 
den Offizialverteidiger angewiesen ist, so kommen doch derartige Differenzen für 
den Ausfall der psychiatrischen Begutachtung in keiner Weise in Betracht. Jede 
Reform bringt neue Schwierigkeiten, dies darf kein Hinderungsgrund sein: das 
Bessere ist doch der Feind des weniger Guten. 

Herr Hellpach (Karlsruhe): Die drei wirklich relevanten Bedenken sind: 
Die Zahl der gemindert Zurechnungsfähigen und die Dauer ihrer Beurteilung, die 
zur Obstruierung des Strafprozesses, gerade des Bagatellprozesses führen wird 
(ähnlich wie im Zivilrecht^, die Unverbesserlichkeit eines großen Teils der ge¬ 
mindert Zurechnungsfähigen, die zu einem Bankrott der Heilbehandlung und damit 
zu sehr bedenklichen Schädigungen unserer Bestrebungen auf Reform des allge¬ 
meinen Strafvollzugs führen muß; endlich die schlechte Wirkung, welche die Ab- 
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stempelong als gemindert zurechnungsfähig gerade anf die besserungsfähigen, ge¬ 
mindert Zurechnungsfähigen als Enthemmungsmoment ausüben muß, ähnlich wie 
der Rentenanspruch in der Sozialversicherung, alB Krankseinssuggestion. Die rich¬ 
tige Stellung zu den gemindert Zurechnungsfähigen kann nicht zuerst im Straf¬ 
recht, sondern nur vom reformierten Strafvollzug her gewonnen werden, andern¬ 
falls steht die Reformpyramide auf der Spitze. 

Herr Wilmanns (Schlußwort) stellte fest, daß seine Anschauungen keine 
Widerlegungen gefunden hätten, und begrößte die Untersuchungen von Re iss als 
eine wertvolle Bestätigung der geäußerten Bedenken. Zum Schlüsse betonte er 
noch, daß die Berücksichtigung einer verminderten Zurechnungsfähigkeit in früheren 
Gesetzbüchern nicht für die Einführung des Begriffes in das künftige Strafrecht 
herangezogen werden dürfe, da der Begriff eine ganz andere Bedeutung bekommen 
habe. Während man jetzt als Zustande verminderter Zurechnungsfähigkeit in 
erster Linie die krankhaften Variationen der Norm verstehe, seien in der ersten 
Hälfte des vorigen Jahrhunderts auch beginnende Geisteskrankheiten dazu gezählt 
worden, Zustände, die nach heutiger Auffassung die Verantwortlichkeit ausschließen. 
Auch wareu die Gründe, welche den Gesetzgeber zur Einführung des Begriffes 
bestimmten, ganz andere als diejenigen, mit denen jetzt die Notwendigkeit der 
Berücksichtigung der verminderten Zurechnungsfähigkeit gestützt wird. In den 
Strafgesetzbüchern Württembergs, Sachsens und anderen wurde ihre Einführung 
damit begründet, daß nur auf diese Weise der allzu leichten Annahme der Un¬ 
zurechnungsfähigkeit entgegengewirkt werden könne. Die Juristen des XIX. Jahr- 
hunderts forderten somit die Möglichkeit, auch die Tat eines Geisteskranken straf* 
rechtlich zu ahnden, die Psychiater des XX. Jahrhunderts beanspruchen eine andere 
Behandlung des Zurechnungsfähigen, aber wegen seiner Minderwertigkeit weniger 
Bchuldhaften Rechtsbrechers. Das ist ein grundlegender Unterschied. 

Herr Aschaffenburg (Schlußwort) weist nochmals kurz darauf hin, daß 
allgemein zugegeben wird, von Juristen und Medizinern, daß Zustände verminderter 
Zurechnungsfähigkeit bestehen. Die Schwierigkeiten der praktischen Durchführung 
der Bestimmungen über die verminderte Zurechnungsfähigkeit dürfen nicht zur 
völligen Ablehnung der verminderten Zurechnungsfähigkeit überhaupt führen. Der 
Vorentwurf bedeute einen großen Fortschritt. 

Herr Moeli: Wie gegenüber dem allgemein anerkannten Bedürfnisse, die 
geringeren psychischen Mängel bei Angeklagten besonders zu berücksichtigen, 
den praktischen Forderungen genügt wird, steht noch dahin. Daß die Entschei¬ 
dung grundsätzlich in den Strafvollzug verlegt werde, so daß damit eine fast der 
Verurteilung mit unbestimmter Frist ähnliche Anordnung geschaffen wird, kann 
wohl kaum erwartet werden, wenn auch die nachträgliche Anwendung der Siche¬ 
rung eher erreichbar erscheint. Hoffentlich wird die heutige Aussprache für die 
weitere Entwicklung nicht wertlos bleiben. 

In der Nachmittagssitzung des folgenden Tages wird die Diskussion der Be¬ 
sprechung der verminderten Zurechnungsfähigkeit nochmals eröffnet. 

Herr Hoche (Freiburg): Durch einen Irrtum über die Dauer der Diskussion 
bin ich gestern (ebenso wie andere) nicht in die Lage gekommen, meine Stellung 
zur Frage der verminderten Zurechnungsfähigkeit zu präzisieren. Ich bedaure 
das, weil bo der Eindruck erweckt werden kann, als ob die Versammlung im 
wesentlichen mit dem ablehnenden Standpunkte von Wilmanns einverstanden 
gewesen wäre. Das Gegenteil dürfte richtig Bein. Ich halte Wilmann's Be¬ 
denken für zu weitgehend und seine Vorschläge nicht für glücklich. Die Frage 
der Behandlung der vermindert Zurechnungsfähigen ist ohne Rest nicht zu lösen; 
nachdem nun endlich unser alter Wunsch nach gesetzlicher Einführung des Be¬ 
griffes der verminderten Zurechnungsfähigkeit der Erfüllung entgegengeht, halte 
ich es für bedenklich, durch neue Skrupel unserer früheren Stellungnahme die 
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Stoßkraft zu nehmen. Von den möglichen Wegen ist der im Vorentwurf be- 
schrittene der beste und aussichtsYollste. 

Herr Bonhoeffer (Berlin): Ich bin gestern demselben Irrtum verfallen wie 
Herr Kollege Hoche und ich möchte gleichfalls zum Ausdruck bringen und halte 
mich dazu besonders verpflichtet, weil Untersuchungen von mir mit zur Grund¬ 
lage gegenteiliger Anschauungen gemacht worden sind, daß ich die Einführung 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit in das Strafgesetzbuch für durchaus not¬ 
wendig halte. 

Herr Kraepelin (München) schließt sich den Ausführungen von Hoche und 
Bonhoeffer an. (Fortsetzung folgt.) 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Uftrs bis SO. April 1914. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


!• Anatomie. Spielmeyer, Mikroskop. Unters, des Nervensyst. Berlin, J. Springer. 
2. Aufl. 146 S. — Sergi, Morphol. des Lob. front. Zeitschr. f. Morphol. XVII. H. 1. — 
Kreidl, Sekund. Hörbahnen. Mon. f. Ohrenh. XLV1II. H. 1. — Fieandt, Wurzelgebiet des 
N. hypogl. Morphol. Jahrb. XLVIII. H. 4. — Hayashi und Nakamura, Hinterhauptlappen 
des Japanergehirn 8. Mitt. aus der med. Fakult. Tokyo. XI. H. 2. — Pitzorno, Sullo strappo 
dello sciatico. Riv. di Pat. nerv. XIX. Fase. 2. — Selig, R., Topographie des N. obturat. 
Archiv f. klin. Chir. CIII. H. 4. 

II. Physiologie« Palladino, Cellule nerv., elem. perenni del organ. Ann. di nevrol. 
XXXI. Fase. 6. — Bertolani, Production de lesions exper. des centres nerveux. Revue neur. 
Nr. 7. — v. Brücke, Großhirnphysiol. Jena, G. Fischer. 16 S. — Simpson, Motor areas in 
Canadian Porcnnine. Quart. Journ. of exper. Path. VIII. Nr. i. — Basset, Habit formfition 
in a strain of albino rats of less than normal brain weight. Behavior Monogr. II. Nr. 4. 
— Holte, Gehirn u. Seele. Naturwissenschaften. H. 12. — Baglioni und Amantea, Untersuch, 
der Rindenzentren. Zeitschr. f. biolog. Techn. III. H. 6. — Pfeifer, B., Experim. Untersuch, 
am Gehirn. Archiv f. Psych. LIV. H. 1. — Jaeger, R., Inhaltsberechn, der Rinden- u. 
Marksnbst. des Großhirns. Ebenda. — Walbaum, Hirnbefunde bei experim. Hyperthermie. 
Archiv f. exper. Path. LXXV. H. 6. — Schrottenbach, Übertragung vasoveget. Funkt, im 
Zwischenhirn. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. H. 4 u. 5. — Karplus und Kreidl, Großhirn- 
exstirpat. an Affen. Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. H. 1 u. 2. — Ceni, Genitalzentr. 
bei Hirnerschütt. Archiv f. Entwicklungsmechan. XXXIX. H. 1. — Blkeles und Zbyszewski, 
Orbic. oculi bei Großhirnreizung. Zentralbl. f. Physiol. XXVII. Nr. 24. — Hoffmann, P., 
Doppelte Innerv, der Krebsmusk. Zeitschr. f. Biol. LXIII. H. 10. — Ossokin, Innerv. der 
Gland. thyr. Ebenda. — Tommasi, Azione dei plessi corioid. buI cuore isol. Riv. di Pat. 
nerv. XIX. Fase. 3. — van Valkenburg, Lokalis. der Sensib. in der Hirnrinde. Zeitschr. f. 
d. gea. Neur. XXIV. H. 2 u. 3. — Samberger, Juckgefühl. Ebenda. — Bode, Künstl. Atm. 
bei zentr. Atemlähmung. Petersb. med. Zeitschr. Nr. 7. — Clementi, Autonome Funkt, des 
Rückenm. Pflügers Archiv. CLVII. H. 1 bis 3. — Porter, Vasomotor reflexes. Amer. Jonrn. 
of Phys. XXXIII. Nr. 3. — Barrington, Nerv, mechan. of micturition. Quart. Journ. of 
exper. Path. VIII. Nr. 1. — Berger, E., Gekreuzte u. ungekreuzte Sehnervenfasern. Pflügers 
Archiv. CLVI. H. 9 bis 12. — Kuno und v. Brücke, N. depressor beim Frosch. Ebenda. 
CLVU. H. 1 bis 3. — Tschermak, Tonische Innerv. Wiener klin. Woch. Nr. 13. — v. Szttts, 
Regeneration. Archiv f. Entwicklungsmechan. XXXVIII. H. 4. — Häggqvist, Temperatursinn 
der Haut. Hygiea. Nr. 6. — Brown, Activ. of nerv, centres. Journ. of Phys. XLVIII. 
Nr. 1. r- Adrian, Propagated disturb. and conduct. in nerve. Ebenda. — Timme, Cutan. 
Sensation. Journ. of nerv. dis. Nr. 4. — Bourguignon, Localis, de l’excitation. Revue neur. 
Nr. 8. — Münzer, Pubertas praec. u. psych. Entwickl. Berliner klin. Woch. Nr. 10. 

III« Pathologische Anatomie« Kirchberg, Hirngewichte bei Geisteskr. Archiv f. 
Psych. LIII. H. 3. — Rusciino, Necrosi gran. delle cellule nevrogl. Riv. di Pat. nerv. 
XIX. Fase. 8. — MacCarthy, Iron infiltr. in cells of centr. nerv. syst. Amer. Journ. of med. 
scienc. März. — Herzog, Th., Turmschädel. Beitr. z. klin. Chir. aC. H. 2. — Zange, Ent- 
zündl. Labyrinthveränd. u. Degeuer. in den Nervenapparaten. Archiv f. Ohrenh. XCI1I. 
H. So. 4. — Wotfer, Schädelmasse u. Funktionsstör, des Gehirns. Med. Klinik. Nr. 13. — 
Nleuwenhuijte, Tuber. Hirnsklerose u. Neurofibrom. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 1. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



796 


IY. Neurologie. Allgemeines: Ryther, Neurolog. social service. Boston med. 
Journ. 19. Marz. — Meningen : Hauptmann (Freiburg), Frühluet. Meniug. Psych.-neur. 

Woch. XVL Nr. 1. — Sittlg, Tuberk. Mening. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. H. 4 u. 5. 

— Barnes and Herr, Otitic mening. and cerebell. abscess. Brit med. Journ. 14. März. — 
Denker, Otogene u. traumat. Mening. Zeitschr. f. Ohrenh. LXX, H. 8 u. 4. — Qulx, Otogene 
Hirnhautentzünd. Tijdschr. v. Geneesk. 25. April. — Roux, Mining, ourliennes. Gaz. des 
hop. Nr. 84. — Zerebrales ; Wolter, Schädelmaße bei Hirnstör. Psych.-neur. Woch. 

Nr. 4, — Borchard, Enzephal., Mening. u. Meningoenzephal. Deutsche Zeitschr. f. Nerrenh. 
März. — Green, Intracran. hcmorrh. in newborn. Boston med. Jqurn. 80. April. — Bender, 
Blutdruck der Art. tempor. bei zerebraler Arteriosklerose. Wiener klin. Rundsch. Nr. 12. — 
Berg, S. t Enzephalitis im Pons. Hygiea. Nr. 6. — Hendl, Diagn. der Hirnblutung. Münch, 
med. Woch. Nr. 14. — Hufschmidt, Hirnblutung bei hämorrhag. Diathese. Ebenda. Nr. 17. 

— Livy, L. et Gönnet, Syndr. meninge au cours d’une hemorrhagie cerebr. Revue neurol. 
Nr. 7. — Oppenheim, R. et Cldret, React. mening. au cours de l'hemorrbag. cdrdbr. latente. 
Progr. med. Nr. 17. — Giannuli, Audimutismo e centri della parola. Riv. sper. di Fren. 
XL. Fase. 1. — Alt, F., Musikal. Leistungsvermögen. Wiener med. Woch. Nr. 12. — 
Asayama, Aphasie bei Japanern. Deutsches Archiv f. klin. Med. CXIH. H. 5 u. 6. — Müller, 
Satz-Aphasie. Psych. en neurol. Bladen. Nr. 1 u. 2. — Romagna-Manoja, Afas. sensor. Riv. 
di Pat. nerv. XIX. Fase. 2. — Stertz, Leitungsaphasie. Mon. f. Psych. XXXV. H. 4. — 
Flnzi, Transkort. mot. Aphasie. Wiener klin. Woch. Nr. 14. — Dercum, Subcortical aphas. 
Journ. of nerv. dis. Nr. 3. — Dreyfut, G. L. und Traugott, Durch Schwangerschaft bedingte 
Hirnkrankh. Med. Klinik. Nr. 13. — van Woerkom, Cirrh. hepat. et alter, des centr. nerv. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXVII. Nr. 1. — Onodi, Zerebr. Komplik. nasalen Ursprungs. 
Med. Klinik. Nr. 17. — Hirntumor 9 Hirnabzsess ; Luger, Hirntum. u. Röntgenbild. 

Fortschr. d. Röntgenstrahlen. XXI. H. 6. — Heilbronner, Hirntum. mit posit. Röntgenbet 
Archiv f. Psych. LIV. H. 1. — Lua, Melanosarkom des Zentralnerv. Ebenda. LI11. H. 3. 

— Plummer and New, Hirntumor. Journ. of Amer. Assoc. 4. April. — Rbese, Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumor. Beitr. z. Anat. usw. des Ohres. V1L H. 4 u. 5. — Bard, Tum. du nerf 
acoustiaue. Sem. möd. Nr. 16. — Muck, Schiefstell, des Kopfes bei raumbeschränk. Vorg. 
in der hint. Schädelgrube. Münchener med. Woch. Nr. 13. — Pustep, Enucleaz. di tum. 
cer. Riv. di Pat. nerv. XIX. Fase. 2. — Tooth, Surgic. treatm. of intracran. tum. Practitioner. 
April. — Ryland, Temporo-sphenoid. abscess. Brit. med. Journ. 4. April. — Solowiejczyk 
und Karbowski, Intrakran. Komplik. bei Stirnhöhleneiter. Zeitschr. f. Laryngol. VII. H. 1. — 
Kleinhirn: Galante, Eccitab. del cervelletto. Riv. di Pat. nerv. XIX. Fase. 3. — Greggio, 

Localizzaz. cerebell. Folia neuro-biol. Nr. 2. — Andrd-Thomas et Dnrupt, Localisat. cdrdbeiL 
Paris, Vigot Fr er es. 197 S. — Rose, F., Localis, de l’ataxie. Sem. med. Nr. 13. — Maklakow, 
Telang. du cervelet. Ann. d’oeulist. April. — Anton und Zfngerle, Kleinhirnmangel. Archiv 
f. Psych. LIV. H. 1. — Mann, Max, Neues Sympt. bei Kleinhirnabszeß. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 16. — Bulbärparalyse, Pseudobulbärparalyse , Myasthenie: 

Finkelnburg, R. v Bulbärparal. nach Starkstromverl. Mon. f. Unfallh. Nr. 3. — Rosenfeld, M., 
Nystagm. bei Pseudobulbärparal. Archiv f. Psych. LIII. H. 3. — Wirbelsäule: Turner, 

Versteif. der Wirbelsäule. Zeitschr. f. orthop. Chir. XXXIV. H. 8 u. 4. — Stokes, Tuberc. 
of the spine. Dublin Journ. of med. sc. April. — Vulpius, Operat bei tuberk. Wirbel sau len- 
erkr. Berliner klin. Woch. Nr. 15. — Jiiickenniarh : Allen, Changes in spin. cord due 

to impact Journ. of nerv. dis. Nr. 3. — Bickel, H., Funiknl. Myelitis. Archiv f. Psych. 
LIII. H. 3. — Flexner and Amoss, Virus of poliomyel. in blood and cerebrospin. fluid. 
Journ. of exper. med. 1. April. — v. Korczinski, Sporad. Fälle von Poliomyel. Wiener klin. 
Woch. Nr. 16. — Müller, Ed, Epid. Kinderlähmung. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild, Nr. 7. — 
Flexner, Poliomyel. Berliner klin. Woch. Nr. 11. — Clark, Fraser and Amoss, Virus of 
poliomyel. Journ. of exper. med. 1. März. — Cyriax, Mechano-ther. in poliomyel. Brit. 
Journ. of children’s dis. April. — Soutter, Operation in poliomyel. Boston med. Journ. 
12. März. — Grabe, Bestimm, des Eiweißgeh. im Liquor. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. 
II. 1. — Soper and Granat, Urea content of spin. fluid. Arch. of intern, med. XIII. Nr. 4. 

— de Moraes, Liq. cephalo-rach. I/Encdphale. Nr. 3. — Myerson, Albumen in spinal fluid. 
Journ. of nerv. dis. Nr. 3. — Weitz, Diagnost. Bedeut, der Lumbalpunkt. Med. Corr.-Bl. 
des württemb. Landesver. Nr. 11. — Kafka, Goldsolreakt Dermatol. Wochenschr. LVIII. 
Ergänz.-Bd. — Syringomyelie ; Koehler, J., Syringomyelie, keine Unfallfolge. Ärztl. 

Saehv.-Ztg. Nr. 5. — Cramer (Oöln), Verbieg, der Wirbelsäule bei Syring. Archiv f. Orthop. 
XIII. H. 2. — Tabes , Friedreivhscbe Krankheit: Holmes, Diagn. of tabes. Brit. 

med. Journ. 14. März. — Plate, Arthropathie tabet. Dermatolog. Wochenschr. LVIII. 
Ergänz.-Bd. — Marinesco et Minca, Inj. de ser. salvarsanise dans le tab. et la par. gen. 
Revue ueur. Nr. 5. — Kouindjy, Pseudotabes. Journ. de Bruxelles. Nr. 15. — Vorkastn er. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



797 


Hereditäre Ataxie. Med. Klinik. Nr. 9 n. ff. — Kellogg, Friedreich's atazia. Med. Record. 
7. März. — Reflexe: NoTca, Les röflexes. Revue neur. Nr. 6. — Looper, Mougeot et 

Vahram, Aböl, du röfl. oculo-card. chez les sjphil. Progr. mdd. Nr. 14. — Flrth, Pupil and 
its reflexes in insan. Journ. of ment, scienc. April. — van Bowdijk, Hemiop. Pupillenreakt. 
Tijdschr. v. Geneesk. 11. April. — Pick, A., Blinzelrefl. u. Bellscbes Phänomen. Prager 
med. Wochenschrift. Nr. 14. — Myerson, Contralater. periosfc. refl. of the arm. Journ. of 
nerv. dis. Nr. 3. — Gordon, Contralater. Oppenheim and Gordon refl. Ebenda. — Teixelra- 
londos, Phenom. de l # avant-bras. Revue neurolog. Nr. 5. — KrumpfKontraktur: 

Jansen, M., Neurogene Kontrakt. Zeitschrift f. orthop. Chirurgie. XXXIV. H. 1 u. 2. — 
Mess, 0., Krampfzustände im Kam. desc. n. XII. Deutsches Archiv f. klin. Medizin CXIV. 
H. 1 u. 2. — Periphere Nervenlähmungen: Delfosse, Paral. unilater. des nerfs 

craniens. Policlin. Nr. 5. — Wunderlich, Verletzung des N. medianus. Reichs-Medizinal- 
Anzeiger. Nr. 6. — Essers, Operative Behandlung der Schulterlähmung. Zeitschr. f. orthop. 
Chir. XXXIV. H. 3 u. 4. — Laroyenne, Paral. du plex. brach. Progr. med. Nr. 10. — 
Neuralgie, Migräne: Turan, Periph. Urs. des neuralg. Zust. Zeitschr. f. phys. Ther. 

H. 4. — Kesteven, Myalgia. Practitioner. März. — Härtel, Intrakran. Injektionsbeh. bei 
Trigeminusneuralgie. Med. Klinik. Nr. 14. — Jess, Kopfschmerz u. Auge. Berliner klin 
Woch. Nr. 14. — Heimann, E. A., Stirnkopfschmerz. Ebenda. -- Traugott, Migräne. Med. 
Klinik. Nr. 16. — lokl, Roob Sambuci bei Neuralg. Prager med. Woch. Nr. 17. — Stoffel, 
Ischias. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXXIV. H. 1 u. 2. — Heile, Oper, bei Ischias. Berliner 
klin. Woch. Nr. 13. — Dercum, Treatm. of sciat. Therap. Gazette. April. — Young, Sciatico 
from orthoped. viewpoint. Internat. Journ. of surg. XXVII. Nr. 8. — Neuritis 9 Landry 9 

Pellagra f Lepra 9 Beri-Beri: Segawa, Exper. Polyneuritis. Virchows Archiv. CCXV. 

H. 8. — Howell, Brachial neuritis. Practitioner. März. — Jaehne, Herpes zoster oticus. 
Archiv f. Ohrenh. XCIII. H. 3 u. 4. — v. Zumbusch, Herpes zoster mit Rückenmarksveränd. 
Archiv f. Dermatol. H. 3. — Herxheimer und Roth, Recklinghausen sehe Krankh. Zieglers 
Beitr. z. path. Anat. LVIII. H. 2. — Chanutina, Landry sehe Paral. Zeitschr. f. klin. Med. 
LXXX. H. 1 u. 2. — Lescbke, Erreger der Landry sehen Paral. Berliner klin. Woch. Nr. 17. 
— Funk, Pellagra. Münchener med. Woch. Nr. 18. — Wilson, Pellagra. Proceed. of Soc. 
of Medic. VII. S. 81. — Hattiegan und DOri, Sympt. der Pellagra. Wiener klin. Woch. 
Nr. 16. — Unna, Lepra-Ätiol. Hamburger medizin. Überseehefte. Nr. 1. — Schnyder, Exper. 
Beri-Beri. Archiv f. Verdauungskrankh. XX. H. 2. — Sgmpathicus 9 Akromegalie , 

Basedow 9 Myxödem f Tetanie 9 Raynaud f Sklerodermie: Weniges, Vegetat 

Nervensyst. Deutsches Archiv f. klin. Med. CXHI. H. 5 u. 6. — Asher und Jo^t, Syrapath. 
Niereninnerv. Zentralbl. f. Phys. XXVIII. Nr. 1. — Westphal, K., Nervöse Entstehung 

S bischer Ulcera. Deutsches Archiv f. klin. Med. CXIV. H. 3 u. 4. — Stendell, Hypophysis. 

rt>. der vergleich, mikr. Anat. 8. Teil. Jena, G. Fischer. — Camus et Roussy, Glycos. 
hypophys. Paris med. April. — Bourguet et Dansan, Tum. de l’hvpoph. Arch. intern, de 
laryng. XXXVII. Nr. 2. — Schönholzer, Hypophysistum. Wiener klin. Rundsch. Nr. 9. — 
Goldstein, M., Adenokarzin. der Hypoph. u. progr. Paral. Archiv f. Psych. LIV. H. 1. — 
Bertelotti, Polydact et tdrat. hypophys. Nouv. Icon, de la Salp. XXVII. Nr. 1. — Fitz, 
Medical history of exophth. goitre. Boston med. Journ. 30. April. — Pettavel, Path. Anat. 
des Basedow. Mitt. a. d. Grenzgeb. XXVII. H. 4. — Grumme, Theorie des Based., Myx¬ 
ödem usw. Berliner klin. Woch. Nr. 16. — Maranon, Hyperchlorhydrie et hyperthyr. Revue 
de mdd. Nr. 3. — Friedemann, M. und Kohnstamm, Pathogen, u. Psychother. des Baeed. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. H. 4 u. 5. — Simmonds, Thymus bei Based. Zentralbl. f. 
Chir. Nr. 12. — Roussy et Clunet, Corps thyr. dans la mal. de Based. Ann. de med. 
Nr. 4. — Alquier, Basedowisme ou ndvr. vaso-motr. Revue neur. Nr. 6. — Liek, Frühoper, 
des Based. Archiv f. klin. Chir. . CIV. H. 1. — Stern, Heinrich, Hypothyreose. Berliner klin. 
Woch. Nr. 9. — McCarrison, Ätiologie des Kretinismus. Lancet. 21. März. — Kutschera, 
Dasselbe. Prager med. Woch. Nr. 13. — Tanberg, Tetanie naoh Exstirp. d. Gl. parathyr. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. XXVII. H. 4. — Fischer, J. und Triebenstein, Tetanie u. Altersstar. 
Klin. Monatsbl. f. Augenh. März-April. — Aschenheim, Rachitis u. Tetanie. Jahrb. f. Kinderh. 
LXXIX. H. 4. — Vogel, K., Organther. bei postoper. Tetanie. Med. Kliuik. Nr. 16. — 
Khautz, Spont. Extremitätengangrän im Kindesalter. Zeitschr. f. Kinderheilk. XI. H. 1. — 
Chevallier, Acrodactylopathie. Nouv. Icon, de la Salp. XXVII. Nr. 1. — Marchand et Usse, 
Mal. de Raynaud. Ebenda. — Fischer, H., Dercum sehe Krankh. Mon. f. Psych. XXXV. 
H. 4. — Kerl, Adipös, dolor. Mitt. des Ver. der Ärzte in Steiermark. Nr. 3. — Christiansen, 
Lipodystrophie. Hospitalstid. Nr. 8 u. 9. — Deutsch, J., Konservat. Behandl. der Spontan¬ 
gangrän. Zeitschr. f. phys. Ther. H. 4. — Neurasthenie f Hysterie: Adler, A., Kinder- 

psjchol. u. Neurosenforech. Wiener klin. Woch. Nr. 17. — Ross, Nature and treatm. of 
neurasth. * Edinb. med. Jonrn. April. — Scholz, L., Nervös. Berlin. 8. Karger. 188 S. — 
Hebert, Allgem. Neurosen. Mon. f. Psych. XXXV. H. 4. — Rohde, Berufsnervos. der Volks- 
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Schullehrer. Ebenda. — Kretschmer, Neuropathie des Kindes. Zeitschr. f. physik. Ther. 
H. 4. — Schellong, Objekt. Merkmale bei Neurasth. Zeitschr. f. klin. Med. LXXX. H. 1 u. 2. 
— Laumonier, Növrose obsidionale. Gaz. d. höpit. Nr. 47. — Loeper et Weil, Compress. ocnl. 
et manif. nerv. Progr. med. Nr. 15. — Koschella, Herzneurosen. Med. Corr.-Bl. des 
württemb. Landesvereins. Nr. 15. — TrSmner, Stottern, eine Zwangsneurose. Med. Klinik. 
Nr. 10. — Strauch, Imitationskrankh. der Kinder. Münchener med. Woch. Nr. 11. — Calli- 

f arls, Anesthösie hystör. ä type longitud. Revue neurol. Nr. 8. — Schwarz, 0.» Nervöse 
’ollakiurie bei Frauen. Wiener med. Woch. Nr. 13. — Abraham, K. f Lokomotor. Angst. 
Internat. Zeitschr. f. ärztl. Psychoanal. März. — Eulenburg, Behandl. der sexuellen Neurasth. 
Zeitschr. f. Sexualwissensch. I. H. 1. — Bauke, Kohlensäurebäder bei Neurosen. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 3. — Steyerthal, Hysterie in foro. Ärztl. Sachverst-Ztg. Nr. 8 u. ff. — 
Chorea, Tic: Rimond et Sauvage, Instabil, choröif. et insuff. thyr. Ann. med.-psychol. 

Nr. 4. — Faivre, Choree nevrose. Progr. möd. Nr. 10. — Maurel, Choröe de Sydenham. 
Gaz. d. höpit. Nr. 46. — Lehmann, C. # Behandl. der Chor, minor. Allg. med. Centr.-Ztg. 
Nr. 16. — Clark, Mental infantil, in tic neuro sis. Med. Record. 28. März. — Epilepeie: 

Wagner, Karl, Epilepsie. Allg. med. Centr.-Ztg. Nr. 17 u. ff. — Pellacani, Deviaz. del 
complem. nell* epil. ßiv. sper. di Fren. XL. Fase. 1. — Mayer, W., Serodiagn. der Epil. 
Münchener med. Woch. Nr. 13. — Petzsch, Wassermannreakt bei Epil. Psych.-neur. Woch. 
XV. Nr. 52. — Tintemann, ötickstoffausscheid. bei Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. 
H. 1. — Grigorescu, Pathogen, der Epil Med. Klinik. Nr. 10. — Krasser, Dasselbe. Wiener 
klin. Rundsch. Nr. 15. — Smith, Epil. in childhood. Practitioner. April. — Watermaw, 
Epil. and migraine. Boston med. Journ. 5. März. — Momburg, Verenger, der Karotiden 
bei Epil. Deutsche med. Woch. Nr. 15. — Gaugele, Krampfanf. nach orthop. Oper. Zeitschr. 
f. orthop. Chir. XXXIV. H. 1 u. 2. — Cbiray, Epil. jackson. Nouv. Icon, de la Salp. XXVIL 
Nr. 1. — Anton, Operat. Beeinfl. der Epil. Archiv f. Psych. LIV. H. 1. — Fuchs, W., EpiL 
u. Luminal. Münchener med. Woch. Nr. 16. — Pellacani, Salzarme Epilepsiebeh&ndl. Rif. 
med. Nr. 16. — Salin et Azdmar, Nouv. m£dic. bromuree. Gaz. des höpit Nr. 38. — 
Tetanus: Vulliet, Sulfate de magnesie dans le traitem. du tetanos. Revue med. de la 

Suisse rom. Nr. 3. — Mielke, Magn. sulf. bei Tetanus. Therap. Monatshefte. H. 4. — 
Vergiftungen : Shimazono, Nervensubstanz bei Vergift Archiv f. Psych. LIIL H. 8. — 

Vallon et Bessiire, Troubles ment, d’orig. cocaTnique. L’Encephale. Nr. 3. — v. Frankl- 
Hochwart, Nerv. Erkrank, der Tabakraucher. Wiener med. Blätter. Nr. 5. — Pel, Ist das 
Rauchen schädlich? Berliner klin. Woch. Nr. 11. — Remertz, Morphin, u. Entmündigung. 
Archiv f. Psych. LUI. H. 3. — Kolossow, Geistesstörung bei Ergotismus. Ebenda. — 
Alkoholismus ; Woygandt, Sexualprobl. u. Alkoholfrage in den Jugendjahren. Säemann- 

Schriften. H. 7. — Strasser-Eppelbaum , Psychol. des Alkohol. München, E. Reinhardt 
52 S. — Hayashi, Korsak. alkoh. Urspr. Mitt. d. med. Ges. zu Tokio. 5. April. — Rffpwr, 
Alkohol, bei Frauen. Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Rupprocht, Alkoholkriminal, der 
Jugend Bayerns. Münchener med. Woch. Nr. 18. — Dupri et La Savouroux, Autodenonc. 
chez une dipsomane. Gaz. d. höpit Nr. 27. — Schott, Entmtind. wegen Trunksucht Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXXI. H. 2. — Scharnke, Beh. des Del. trem. Münchener med. Woch. 
Nr. 13. — Rosebrugh, Treatm. of inebriates. Brit. med. Journ. 28. März. — Schneider, K., 
Beh. des Del. trem. Münchener med. Woch. Nr. 17. — Syphilis ; Nichols, Spiroch. pall. 

isolated of nerv, syst Journ. of exper. med. 1. April. — Woygandt und Jakob, A., Wann 
werden Syphilitiker nervenkrank? Dermatolog. Wocnenschr. LVIII. Ergänz.-Bd. — Campbell, 
Intrathecal inject, and syph. of nerv. syst. Brit. med. Journ. 14. März. — Przedpelska, 
Liquor bei Heredosyphilis. Wiener med. Woch. Nr. 12. — Oppenheim, H., Ther. der syphil. 
Nervenkr. Berliner klin. Woch. Nr. 15. — Wile, Intradnr. Neosalvarsaninj. Journ. of Ämer. 
Assoc. 11. April. — Dreyfus, G. L., Salvarsan bei Lues des Zentralnerv. u. Tabes. Münch, 
med. Woch. Nr. 10. — Iwaschenzoff, Dasselbe. Ebenda u. Zeitschr. f. exper. Pathol. XV. 

H. 3. — Spooner, Salvarsan in syph. of centr. nerv. syst. Boston med. Journ. 26. März. _ 

Ayer, Dasselbe. Ebenda. — Eskuchen, Behandl. der Syph. des Zentralnerv. Münchener med. 
Woch. Nr. 14. — Cutting und Mack. Intraspin. Injektion von Salvarsanserum. Journ. of 
Amer. Assoc. 21. März. — Pussep, Chirurgie syph. Erkr. des Zentralnerv. Russk. Wratscb. 
Nr. 11. — Trauma: Korteweg, Mißbrauch des Unfallgesetzes. Tijdschr. v. Geneesk. 7. März. 

— Fischer (Breslau), Traumat. Shock. Moderne Mediz. V. H. 3 u. f. — Stonger, Begutacht, 
von Kopfverletz. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 6. — Rhese, Traumat. Läsion der Vestibularisbahn. 
Zeitschr. f. Ohrenh. LXX. H. 3 u. 4. — Rinderspachor, Lumbalpunkt bei Kopfverl. Fortschr. 

d. Med. Nr. 15. — Mayer, M., Stichverl. des Großhirns. Viertelj. f. ger. Med. XLVII. H. 2. _ 

Friedrich, P. L., Hirnschüsse. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. XCI. H. 1 u. 2. — Donk, Schuß¬ 
verletzung der Nerven. Ebenda. — Gerulanos, Dasselbe. Ebenda. — Lovlson, Nerve injur. 

Med. Record. 28. März. — Benon et Leinberger, Astbönie traumat Gaz. d. höpit. Nr. 89. 

Voivenel, Nevr. post traumat. Ann. med.-psychol. Nr. 4. — Haskovoc, Arrfit au ponls dans 
la nevr. traumat. Nouv. Icon, de la Salp. XXVIL Nr. 1. — Stewart, Hyster. monopleg. 
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following electr. shook. Brit. med. Journ. 7. März. — Hensgen, Traumatische Hysterie. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 5. — Honfgmann, Unfallneurose u. Gesetz. Ebenda. Nr. 8. — Char- 
pentier. Psych. interprötative che* un accidente du travai! Ann. med.-psychol. Nr. 3. — 
Stein Emil, Posttraumat. Spätpeychoae. Prager med. Woch. Nr. 11. — MuskelMropMe, 

Muskeldy Atrophie: Neustaedter, Facial hemiatr. Med. Record. 18. April. — Purser, 

Amyoton. congen. Dublin Journ. of med. sc. April. — Beling, Amyoton. congen. Journ. of 
nerv. dis. Nr. 4. — Krasnogorski, Muskelpathol. im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderh. LXXIX. 
H. 3. — Beling, Dyston. masc. deform. Journ. of nerv. dis. Nr. 3. — JParalysis agitans: 

Stiefler, Par. agit. ira jüngeren Alter. Wiener klin. Woch. Nr. 11. — Mingazzini, Über ein 
halbseit Par. agit.-ähnl. Syndrom. Med. Klinik. Nr. 13. — Familiäre Krankheiten: 

Anton, Famil. Pubertatsdysostose. Archiv f. Psych. LIV. H. 1. — van Woerkom, Spasme 
familial. Folia neuro-biol. VIII. Nr. 2. — Varia: Titius, Stottern. Allg. Zeitschr. f. Psych # 

LXXI. H. 2. — Edinger, Phlebogene Schmerzen. Berliner klin. Woch. Nr. 11. 

Y. Psychologie, Ebbinghaus, Abriß der Psychol. 5. Aufl. Leipzig, Veit & Comp. 
208 S. — Neuer, Individualpsychol. Zeitschr. f. Individualpsychol. 1. H. 1. — Wexberg, 
Traumdeutung. Ebenda. — Freschl, Psychol. Anal. Ebenda. — Pick, A„ Aus dem Grenz¬ 
gebiet zwischen Psychol. u. Psych. Fortschr. d. Psychologie. II. H. 4. — v. Frey, Sinnes¬ 
leistungen der Haut. Ebenda. — Peters und Nemetek, Erinnerungsassoziationen. Ebenda. — 
Bauch, Beobachtungsfehler in der meteorolog. Praxis. Ebenda. — Berguer, Psychol. relig. 
Arch. de psychol. Nr. 53. — Lemaltre, Personnific. agissantes. Ebenda. — Claparide, Tests 
de developpement. Ebenda. — Schulhof, Individualpsychol. u. Frauenfrage. München, 
E. Reinhardt. 31 S. — Freud, Une fausse reconnaissance. Iuternat. Zeitschr. f. Psychoanal. 
II. H. 1. — Courbon, Convoitise incesaueuse dans la doctrine de Freud. L'Encöph. Nr. 4. — 
Mittenzwey, Freud sehe Lehre. Zeitschr. f. Pathopsychol. II. H. 4. — Laumonier, Pansexual. 
de Freud. Gaz. d. höpit. Nr. 33. — Putnam, Psychoanalytic movement. Amer. Journ. of 
med. Science. März. — Weissfeld, Freuds Psychol. Jahrb. f. psychoanalyt. Forsch. V. 
2. Hälfte. — Bferre, Bewußtsein. Ebenda. — Maeder, Traumproblem. Ebenda. — Sadger, 
Psychoanal. Ebenda. — Mensendieck, Dasselbe. Ebenda. — Marcinowskl, Dasselbe. Ebenda. 
— Hasserodt, Bild Verständnis/ Zeitschr. f. pädag. Psychol. März. — Dück, Psychol. des 
freien Vortrags. Ebenda. — Lindner, Kinderzeichn. von taubstummen Schülern. Ebenda. — 
Huther, Jugendsport. Ebenda. — Heine, R., Wiedererkennen. Zeitschr. f. Psychol. LXVHI. 
H. 3 u. 4. — MQller-Freienfels, Gefühle. Ebenda. — Dexler, Krallismus. „Lotos.“ LXn. — 
Zade, Denkende Tiere? Münchener med. Woch. Nr. 11. — Bruhn, Der denkende Hund. 
Ebenda. — Gruber, Dasselbe. Ebenda. — Saphra. Merkfähigk. bei Nulli- u. Pluriparen. 
lnaug.-Dissert Freiburg. — Hellwig, Suggestivkraft kinematograph. Vorftihr. Ärztl. Sachv.- 
Zeitung. Nr. 6. — Bergson, Science psych. et phys. Zeitschr. f. Pathopsychol. II. H. 4. — 
Mayor, Willy, Abnorme Glücksgefühle. Ebenda. — Wahl, Etat mental de Catherine de 
Sienne. Ann. möd.-psyohol. Nr. 3. — Woygandt, Psychol. des Verbrechers. Mitteil. a. d. 
Hamburger Staatskr. XIV. H. 14. — Aronsohn, Psychol. Urspr. des Stotterns. Samml. 
zwangl. Abhandl. XI. H. 1. — Hirt, Psycholog. Instit. in München. Münchener med. 
Woch. Nr. 12. 


VI. Psychiatrie« Allgemeines: Anton, Nachruf auf Hitzig. Archiv f. Psych. LIV. 

H. 1. — Stransky, Lehrbuch der Psych. Aligem. Teil. Leipzig, F. C. W. Vogel. 257 S. — 
Roller, Untersuch, der Geisteskr. Samml. zwangl. Abhandl. X. H. 7 u. 8. — Jouchtchenko, 
Nature des mal. ment. Ann. med.-psychol. Nr. 3. — Anton, Psychiatr. Vortr. (3. Serie.) 
Berlin, S. Karger. 91 S. — Krueger, H., Vererbbare Dispos. zu Geisteskr. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. XXIV. H. 2 u. 3. — Siemerling, Gynäkol. u. Psych. Mon. f. Geburtsh. XXXIX. 
H. 3. — Roemer, Irrenstatistik im Dienste der soz. Psych. Psych.-neur. Woch. Nr. 49. — 
Demole, Heröd. dans les mal. ment. Ann. med.-psychol. Nr. 4. — Reed. Insan. in China. 
Boston med. Journ. 9. April. — Zalla e Buscaino, „Abwehrferraente“. Riv. di Pat. nerv. 
XIX. Fase. 2. — Binswanger, Abderhaldens Verf. Med. Klinik. Nr. 10. — Loeb, S., Dasselbe. 
Mon. f. Psych. XXXV. H. 4. — Mayer, W., Dasselbe. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIII. 
H. 4 u. 5. — Alter, Dasselbe. Psych.-neur. Woch. XV. Nr. 52. —* Kafka, Dasselbe. Med. 
Klinik. Nr. 15. — Todde, Ghiandole sessuali e mal. ment. Riv. sper. di Fren. XL. Fase. 1. 
— Llenau, Künstl. Unterbrech, der Schwangersch. bei Psychosen. Archiv f. Psych. LIII. 
H. 3. — Patsow, Psych. u. Menstruationsstör. Med. Klinik. Nr. 12. — Subotitsch, Geisteskr. 
im Balkankriege. Ebenda. — Pick, A., Psychol. des Erklärungswahns. Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXXV. H. 3. — Rows, Disturb. of personality. Journ. of ment. Science. April. — 
ROH, Halluzinat. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 2 u. 3. — Kahane, Zwangsvorstellungen. 
Wiener klin. Woch. Nr. 14. — Kreuser, Sonderlinge. Psych.-neur. Woch. XV. Nr. 52. — 
Klionoberger, Pubertät u. Psychopathie. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 57 S. — Schönfeld, A., 
Hirngewichfc bei Geisteskr. Prager med. Woch. Nr. 14 u. 15. — Alter (Lindenhaus), Irren¬ 
statistik in Engl. u. Deutsch! Psych.-neur. Woch. Nr. 50. — Simchowicz, Mal. d'Alzheimer 
et dem. senile. L’Encephale. Nr. 3. — Rodlet, Encombrement des asiles de la Seine. Progr. 
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m6d. Nr. 16. — Jentsch, Julius Robert Mayer. Berlin, J. Springer. 185 S. — Angeborener 
Schwachsinn: Hoag, Psyohol. study of mentally defect. Calif. State Journ. April. — 

Berkeley, Pineal gland in treatm. of defect. children. Med. Record. 21. März. — Knox, 
Imagin. powers in ment, defect. Ebenda. 25. April. — Moretti, Mongol. Riv. di Pat. nerv. 
XIX. Fase. 3. — Sexuelles: Flatau, G., Eine seltene Potenzstör. Deutsche med. Woch. 

Nr. 18. — Federn, Sadismus u. Masochismus. Intern. Zeitschr. f. ärztl. Psychoanal. März. 

— Ferenczi, Homosexualit. Ebenda. — Funktionelle Psychosen: Cygielstrejch, Emotions 

et confus. ment. Ann. möd.-psychoL Nr. 3. — Courbon, Psych. man.-depr. Ebenda. Nr. 4. — 
Cuneo, Psic. man.-depr. Riv. sper. di Fren. XL. Fase. 1. — Bruce, Complement-deviation 
in man.-depr. insan. Journ. of ment. Science. April. — Pellacanl, Deviaz. del complem. 
nella dem. prec. Riv. di Pat. nerv. XIX. Fase. 8. — Masseion, Voies d'invasion de la dem. 
pr6c. L'Encäphale. Nr. 4. — Math, Bildbeschreib, bei Dem. praec. Sommers Klinik f. 
psych. u. nerv. Kr. IX. H. 1. — Lang, J. B., Assoziationsvers. bei Schizophrenen. Jabrb. f. 
psjrchoanalyt. Forsch. V. 2. Hälfte. — Kronfeld, Erleben in einem Fall von katatoner Er¬ 
regung. Mon. f. Psych. XXXV. H. 8. — Devine, Katatonie sympt. Journ. of ment. Science. 
April. — Ferenczi, Paranoia u. Paraphrenie. Internat. Zeitschr. t. Psychoanal. II. H. 1. — 
Willige, Akute paranoische Erkr. Archiv f. Psych. L1V. H. 1. — Becker, Th., Paranoische 
Zustände. Münchener med. Woch. Nr. 12. — Müller, Ernst, Cäsarenwahnsinn. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXXI. H. 2 u. Bonn, A. Marcus & E. Weber. 39 S. — Infektions- und 

Intoxikationspsychosen: Orr and Rows, Toxina and centr. nerv. syst. Journ. of ment, 
science. April. — Frogressive Paralyse : Förster u. Tomasczewskl, Spirochäte bei Paral. 

Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Grzywo-Dabrowski, Perivaskuläres Bindegewebe bei Paral. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 1. — Hassmann, Verlaufsformen der Paral. Psych.-neur. 
Woch. XVI. Nr. 1. — Lomer, Schrift bei Paral. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXI. H. 2. — 
Mapother und Beaton, Salvarsanhalt. Ser. bei Paral. Lancet. 18. April. — Forensische 

Psychiatrie: de Arenaza y Oliverio, Anormales delincuentes. Revista de criminol. I. 

Nr. 1. — Fernändez, Psicolog. crimin. Ebenda. — Anton, Gefahrl. Menschentypen. Archiv 
f. Psych. LIV. H. 1. — Gaupp, „Fall Wagner“. Münchener'med. Woch. Nr. 12. — Toeplitz, 
Nose and throat in an instit. for delinquent boys. Med. Record. 14. März. — Weygandt, 
Entartete, irre u. Verbrecher. Mütter. „Mutterschaft.“ S. 466. — Schweighofer, Fürsorge¬ 
erziehungsgesetz. Psych.-neur. Woch. Nr. 4. — Weygandt, Zurechnungsfah. u. Rechtssicher¬ 
heit. Viertelj. f. ger. Med. XLVII. H. 2. — Hellwig, Sittlichkeitsverbrechen u. Aberglaube. 
Ebenda. — Gudden, Entmünd. bei paranoider Psych. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXV. 
H. 2 u. 3. — Weber, L. W., Wahl aes Aufenthaltsortes. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXL 
H. 2. — Nelken, Verbrecherfrage u. Irrenftirsorge in Galizien. Psych.-neur. Woch. Nr. 51. — 
Hueber, Haftpflicht der Anstalten. Ebenda. Nr. 49 u. 50. — Therapii der Geistes¬ 
krankheiten: Knapp, Treatm. of ment, disord. Boston med. Journ. 23. April. — Becker, W. H., 

Medikament. Irrenther. Fortschr. d. Med. Nr. 10. — Hauber, Nukleinsäure bei Psychosen. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 1. — Thumm, Magnesiumsulfat bei Psychosen u. Epil. 
Ebenda. — Loewy, M., Balneother. der Psychosen. Zeitschr. f. Balneol. Vll. Nr. 2. — 
Weygandt, Dauerbad für Psychosen u. Neurosen. Med. Klinik. Nr. 17. — Stemmer, Irren¬ 
haus Pforzheim. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXI. H. 2. 

VII. Therapie. Löw, W., .Phenoval. Ther. d. Gegenw. Nr. 4. — Bernetilli, Wirkung 
der Bromide. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 11. — Lissau, Neu-Bornyval. Zentralbl. f. d. ges. 
Ther. H. 3. — Badke, Bromural. Fortschr. d. Med. Nr. 10. — Küster, Diogenal. Sommers 
Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. IX. H. 1. — Bujdosö, Diogenal. Klin.-ther. Woch. Nr. 11. 

— Mürchen, Diogenal. Psych.-neur. Woch. Nr. 50. — Juliusburger, Dial-Ciba. Berliner klin. 
Woch. Nr. 14. — Froehlich, E., Dial-Ciba. Ther. d. Gegenw. H. 4. — Heinsius, Lumina!. 
Med. Klinik. Nr. 14. — Maniu, Luminal. Psych.-neur. Woch. Nr. 2. — Cassel, H., Narco- 
phin. Ther. d. Gegenw. Nr. 8. — Hergens, Biegsame Elektroden. Berliner klin. Woch. 
Nr. 17. — > Veith, Gal vanis. größerer Körperpartien. Münchener med. Woch. Nr. 9. — Snyly, 
Hypnotism. Dublin Journ. of med. sc. April. — Cyriax, Nerve friction. Rev. of neurol. 
April. — Wollenberg, Lä'mungsther. Berliner klin. Woch. Nr. 12. — Helrteke, Einpflauz. 
des Nerven in den Muskel. Zentralbl. f. Ckir. Nr. 11. — Stoffel, Behandl. der spast. Lähm. 
Zeitschr. f. orthop. Chir. XXXIV. H. 1 u. 2. — Dardel, Inject, d’oxygene dans les mal. nerv, 
et ment. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 3. 
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II. Referate. Physiologie. 1. Die Intelligenz, von Schulhof. 2. Pubertas praecox 
und psychische Entwicklung, von Münzer. 3. Los forces naturelles inconnues ohez les ani- 
maux, par Chomel. 4. Encore les chevanx d’Elberfeld, par Claparide. 5. A propos da chien 
de Mannheim, par Larguier et Clapar&de. 6 . Le problfeme du chien pensant de Mannheim, 
par Mackenzio. 7. Glossen über den denkenden Hund, von Bruhn. 8 . Denkende Tiere, von 
Zado. 9. Die sogenannten denkenden Tiere, von Frank. — Pathologie des Nerven¬ 
systems. 10. Einige Bemerkungen über die allgemeinen Neurosen, von Sichert. 11. Nervös. 
Zwanzig Gespräche zwischen Arzt und Patient, von Scholz. 12. Die funktionellen Neurosen 
in der Poliklinik, von Kramer. 13. Syphilis und Neurasthenie, von Krebs. 14. Wasser¬ 
mannsehe Reaktion und funktionelle Nervenkrankheiten, von Goldberger. 15. Unser Ver¬ 
stehen der seelischen Zusammenhänge in der Neurose und Freuds und Adlers Theorien, 
von Hinrichsen. 16. Kasuistischer Beitrag zur Psychoanalyse, von Kutzinski. 1*1. The psycho- 
analytic delusion, by Haberman. 18. Über psychische Depressionen, von Kahane. 19. Die 
Neuropathie des kindlichen Alters, von Kretschmer. 20. Imitations- und Induktionskrank¬ 
heiten der Kinder, von Strauch. 21. Über einen seltenen Fall von Hysterie, von Engel. 
22. The neuroses and psychoneuroses of children: their mode of development and treat- 
ment, bv Rosenbluth. 23. Aus der heilpädagogischen Praxis, von Girstenberg. 24. Die 
erziehliche Beeinflussung und Beschäftigung kranker Kinder (unter besonderer Berücksich¬ 
tigung der nervösen), von Wolffheim. 25. Über Schlafstörungen im Kindesalter, von Ham* 
karger. 26. Zur Frage der Berufsnervosität der Volksschullehrer, von Rohde. 27. Neurose 
der Telephonistinnen, von Fumarola und Zanelli. 28. Un cas de telephonophobie, par Hlrtz et 
Beaufume. 29. Un cas curieux de phobic professionnelle chez un prötre, par Sainton. 80. In 
Zwangsneurose umgeänderte Beschäftigungsneurose, von Keller. 31. Affective activity, emotion, 
as the cause of various neurasthenic bodily diseases, by Barnes. 32. La nevrose obsidionale, 
par Laumonier. 33. The eyes of the neurotic, by Le Fever. 34. Zur Bewertung der Neur¬ 
asthenie — Diagnose nach objektiven Merkmalen, von Schellong. 35. Über den Mechanismus 
und die diagnostische Bedeutung der Dermographie im oberen Teile des Rückens und am 
hinteren Teile des Halses, von Lapinsky. 36. Untersuchung über die Histologie der Urticaria 
factitia (Dermographismus), von Hodara. 37. Etüde de pathologie eomparee sur le dermo- 
graphisme du chcval et de l’homme, par Pecus. 38. Blutdruckmessungen bei Alkoholikern 
und funktionellen Neurosen unter Ausschluß von Kreislaufstörungen, von Raff. 38. Über 
einige objektive Symptome bei Herzneurosen, von Turan. 40. Über psychische Herzgeräusche, 
von Bensch. 41. 15 Fälle von paroxysmaler Tachykardie, von Grassmann. 42. Zur Psycho¬ 
therapie funktioneller Magenstörungen, von Curschmann. 43. Neurastkenia sexualis und 
latente Tuberkulose, von Bird. 44. Zur Behandlung der sexualen Neurasthenie, von Eulen¬ 
berg. 45. Ein Fall von degenerativer Hysterie in engem Zusammenhang mit dem Geseklockts- 
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leben, von Ha$che*KIUnder. 46. Coitus interruptus als Ursache von Ovarialgien, von Herzfeld. 
47. Nervous conditions and their relations to pelvic diseases, by Carstens. 48. Some pelvie 
disorders in relation to neurasthenia, by Oldfield. 49. Ktude critique sur la coccygodynie, 
par Hamant et Pigache. 50. Über die sogenannte nervöse Pollakiurie bei Frauen, von 
Schwarz. 51. La diath&se psychasthönique, par Lubetzki. 52. Les cenesthopathies, par 
Austregesilo et Esposel. 53. Die Rolle des Ruhebedürfnisses beim Zustandekommen der 
funktionellen Neurosen, von Goldberger. 54. Über eine mit Neurasthenie verbundene spezielle 
Form von Arbeitsunlust, von Kollarits. 55. Zur Beurteilung der Arbeitsfähigkeit bei ner¬ 
vösen Zuständen, von Zahn. 56. Die Schätzung der Erwerbsunfähigkeit bei der Neurasthenie, 
von Meitzer. 57. Ursachen, Dienstbeschädigungs- und Rentenfragen bei der Soldatenhysterie, 
von Mayer. 58. Die Diagnose der „Nervenschwäche“ im ärztlichen Zeugnis, von Schubart. 
59. Die forensische Bedeutung der Neurasthenie, von Mönkemöller. 60. The treatment of 
neurasthenia, by Fothergill. 61. The treatment of neurasthenia, by Asb. 62. The combined 
psycho-electrical treatment of neurasthenia and allied neuroses, by Aah. 63. Massage as a 
therapeutic agent in the treatment of neurasthenia, by Menneli. 64.‘Über eine wohlbekömm- 
liehe Ürotnbehandlung neurasthenischer Beschwerden, insbesondere der nervösen Schlaflosig¬ 
keit, von Bodenstein. 65. Erfahrungen mit Valamin, von Brlutigam. 66. Die Lumbal¬ 
punktion als erregungsmildernder Eingriff, von Szedläk. 67. Über die Anwendung des 
Dauerbades für Psychosen und Neurosen, von Weygandt. 68. Hysterie, zur Frage über die 
Entstehung hysterischer Symptome, von Raimist. 69. Beiträge zur Fehldiagnose Hysterie, 
von Wachsmuth. 70. Zur Dilferentialdiagnose, zwischen Hebephrenie und Hysterie, von 
Kreuser. 71. Piblokto or hysteria among Pearys eskimos, by Brill. 72. Hysterie blindness 
of both eyes in elderly men, by Newmark. 73. Einige Fälle von hysterischem Gesichtsleid¬ 
defekt, von Rönne. 74. Action iävorable de la compression oculaire sur certaines manilesta- 
tions nerveuses et en particulier sur Je hoquet, par Loeper et Well. 75. Un nuovo metodo 
molto efficace per guarire Palönia isterica, per Citelli. 76. Zur Physiotherapie der funktio¬ 
neilen Stimmstörungen, von Flatau. 77. Zur Kasuistik des hysterischen Stotterns, von 
Mayer. 78. Beispiele graphischer Registrierung von hysterischen und choreatischen Be¬ 
wegungsstörungen, von Margulies. 79. Some observations upon the etiology of mental 
torticollis, by Clark. 80. Sein hysterique et Suggestion, par Charon et Courbon. 81. Herpes 
zoster gangraenosus bei Hysterie, von Wolf. 82. Die suggestive Vesikation, von Alrutz. 
83. Angstneurosen und vasomotorische Störungen, von Flatau. 84. Sur l’anesthesie hysterique 
ä type longitudinal, par Calligaris. 85. The prognosis in hysteria, by Camp. 86. Ein Ver¬ 
such zur Erklärung der retrograden Amnesien, von Wiersma. 87. Über die posteklamptische 
Amnesie, von Aschner. 88. Zur Kenntnis der essentiellen Ermündung und ihrer Therapie 
durch Alkohol, von Widmer. 89. Nervunerregende Winde, von Heim. 90. Die Wirkung der 
Höhe auf das Seelenleben des Luftfahrers, von Loewy und Placzek. 91. Kasuistischer Bei¬ 
trag zur Frage der psychischen Störungen nach Strangulation, von Sztanojevits. — Psy¬ 
chiatrie. 92. Die funktionellen Psychosen des Rückbildungsalters, von Albrecht. 93. Über 
eine hysterische Psychose mit alternierenden Bewußtseinszuständen, von Hallervorden. 
94. Ein Fall von rachitischem Zwergwuchs kombiniert mit hystero-degenerativer Psychose, 
von Sterling. 95. Das Verhalten der antiproteolytischen Serumwirkung bei gewissen Psyclio- 
neurosen, von Pfeiffer und de Crinil. 96. Certain phases of the psychonenroses and their 
possible trend, by Walton. 97. On territorial autonomy in cerebral cireulation and its röle 
in the genesis of Symptoms in the psychonenroses, by Courtney. 98. Ein Beitrag zur Lehre 
vorn induzierten Irresein, von Vollmer. 99. Über das induzierte Irresein, von Riebeth. 
100. Über Zwillingspsychosen, von Schultes. 101. Über psychische Störungen bei Ge¬ 
schwistern, von Hibben. 102. Infiuence des emotions sur la genese de la confusion mentale, 
par Cygielstrejch. 103. Syndrome eonfusionnel au cours de Parteriosclerose cerebrale, par 
Nouet. 104. Toxisch-infektiöse Psychose mit merkwürdiger Ätiologie und merkwürdigem 
Verlauf, von Knauer. 105. Beitragzu den Gravidität«- und Puerperalpsychosen, von Frommer. 
106. Erschöpfungsdelirien bei perniziöser Anämie, von Huestedde. 107. Über Psychosen bei 
akuten Infektionskrankheiten, Deferveszenz’delirien, speziell bei Scharlach, von Krüsmann* 
108. Über Delirium hei Gelenkrheumatismus, von Hampel. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 15. Juni 1914. — XXXIX. Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte am 23. und 24. Mai 1914 in Baden-Baden. — Jahresversamm¬ 
lung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Straßburg am 24. und 25. April 1914. 
(Fortsetzung.) — Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien, Sitzung vom 12. Mai 1914. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus dem Institut für gerichtliche Medizin der Universität Lemberg.) 
(Vorstand: Prof. Dr. Sibradzki.) 

1. Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten 
des Liquor cerebrospinalis bei Kohlenoxyd-, Arsen- und 

Bleivergiftung. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. J. Rothfeld nnd 8. v. SohiUing-Stongalewios 

Assistent der Nervenklinik. Assistent des Institutes. 


In der vorliegenden Abhandlung wollen wir auf Grand 20 gelungener Ver¬ 
suche über die Veränderungen im Liquor cerebrospinalis bei Vergiftungen mit 
Kohlenoxyd, Arsen und Blei berichten. Die Versuche wurden an Hunden aus¬ 
geführt, die zwecks der Kohlenoxydvergiftung in einen genau abgesperrten, mit 
Leuchtgas gefüllten Raum eingeschlossen wurden, denen für die Arsenvergiftung 
Acidum arseuicosum (As^) subkutan einverleibt und für die Bleivergiftung 
Plumbum oxydatum (PbÖ) mit den Speisen eingeführt wurde. Die Entnahme 
des Liquors bei Hunden ist uns trotz mehrerer Versuche durch Lumbal¬ 
punktionen nicht gelungen. Wir konnten nämlich, trotzdem die Punktionsnadel 
sicher im Kanal sich befand, keinen Tropfen Liquor herausbekommen; wir 
waren infolgedessen gezwungen, uns nach einer anderen Methode umzusehen, um 
eine für unsere Untersuchungen ausreichende Menge des Liquor cerebrospinalis 
zu gewinnen. Unser Verfahren war folgendes: in leichter Äthernarkose wurde 
die Nackenmuskulatur in der Mittellinie durchtrennt, mit stumpfen Haken 
auseinandergehalten und auf diese Weise wurde die Membrana atlanto-occipitalis 
freigelegt. Nun wurde mit einer etwas abgestumpften, ziemlich dicken Punktions¬ 
nadel die Membrana durchstochen und mit einer Spritze die Lumbalflüssigkeit 
ausgesaugt. Auf diese Weise konnten wir beim Hunde durchschnittlich 4 bis 
6 ccm klarer Flüssigkeit erhalten. Dieses Verfahren bedarf einer gewissen Übung 
und ist für die Tiere absolut unschädlich, so daß sie ohne weiteres am Leben 
erhalten bleiben. Nachdem der Liquor entnommen wurde, haben wir folgende 
Untersuchungen vorgenommen: 1. die physikalischen Eigenschaften, 2. die Zahl 
der morphologischen Bestandteile mittels der RosENTHAi/schen Kammer, 3. die 
Globulinreaktion nach Nonne-Apelt, 1 4. Sedimentuutersuohung, nachdem eine 
bestimmte Liquormenge durch eine halbe Stunde auf einer elektrischen Zentri¬ 
fuge (2000 Touren in der Minute) zentrifugiert wurde. Außerdem wurde bei 
jedem Tiere vor und nach der Vergiftung eine quantitative und qualitative Blut- 
untersuchung vorgenommen; endlich haben wir in einer, wenn auch geringen 
Zahl der Versuche den kryoskopischen Punkt bestimmt 


1 Die Globuliureaktion haben wir auch in der Weise ausgeführt, daß wir die Lumbal- 
flüssigkeit mittels einer feinen Pipette auf das Ammoniunisulfat fiberschichteten; der dabei 
auftretende weiße neblige Ring ist oft bei schwachen Roaktionen prägnanter als die Trübung 
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Um das normale Verhalten der Zerebrospinalflössigkeit beim Hunde kennen 
zu lernen, haben wir an 10 Hunden die oben erwähnten Untersuchungen vor¬ 
genommen. Es zeigte sich, daß normalerweise die Flüssigkeit klar ist, durch¬ 
schnittlich 2 bis 3 Lymphozyten in einem Kubikmillimeter enthält, daß im 
Zentrifugate außer Lymphozyten hier und da vereinzelte Erythrozyten Vorkommen; 
die Globulinreaktion nach Nonne-Apblt negativ, kryoskopischer Punkt A — 0,56C. 

Wir verfügen über 14 Kohlenoxydvergiftungeu, von denen nur 8 einwand¬ 
frei durchgeführt wurden. Die Lumballlüssigkeit, die ungefähr 5 Stunden nach 
der durchgeführten Vergiftung entnommen wurde, war in allen Fällen klar und 
zeigte in 4 Fällen positive Globulinreaktion. Die Zahl der Lymphozyten in der 
Flüssigkeit war in den meisten Fällen stark vermehrt (bis 72 / 3 = 24 Zellen in 
einem Kubikmillimeter). Die Zahl der Lymphozyten scheint von dem CO-Gehalt 
im Blute abzuhängen; es zeigte sich nämlich, daß in diesen Fällen, in welchen wir 
mittels der üblichen Methoden (Spektroskop, Probe von Wachholz-Sieradzki) 
kein CO mehr im Blute nach weisen konnten, auch keine Vergrößerung der Lympho¬ 
zytenzahl vorhanden war. Mit der Abnahme des CO-Gehaltes im Blute 
verschwindet auch die Pleozytose im Liquor. Die Vermehrung der Lympho¬ 
zyten in der Lumbalflüssigkeit scheint in keinem Zusammenhänge mit der konstant 
auftretenden Leukozytose im Blute zu stehen; auch bei geringer Lymphozyten- 
Vermehrung war die Leukozytose immer ziemlich hoch und zeigte manchmal 
sehr beträchtliche Werte (bis 81000 Zellen im Kubikmillimeter). Was die 
qualitativen Verhältnisse der weißen Blutkörperchen betrifft, so war die Ver¬ 
mehrung derselben zugunsten der mononukleären Zellen, besonders der kleinen 
Lymphozyten, ausgesprochen. Der kryoskopische Punkt, der bloß in 2 Fällen 
bestimmt wurde, war gegen die Norm gesteigert (—0,64 bis —1,60 °C). 

Zum Zweck der Arsenvergiftung wurden 0,0025 bis 0,005 g Acid. arsenic. 
pro Kilo Körpergewicht des Tieres subkutan eingeführt. Die Vergiftungserschei¬ 
nungen waren in allen Fällen sehr schwer, so daß die Tiere nie am Leben 
blieben und die Liquorentnahme schon 2 bis 4 Stunden nach der Vergiftung 
erfolgen mußte. Die durchgeführte Obduktion zeigte schwere, für Arsenvergiftung 
charakteristische Veränderungen sämtlicher Organe, ln 7 (von 12) gelungenen 
Versuchen schwankte die Lymphozytenzahl zwischen e / 3 bis 88 / s Zellen (in 4 Fällen 
waren 3 Zellen, in einem Falle 11 und in zwei zu je 6 in einem Kubikmillimeter), 
lu'einem Falle, in welchem der Liquor erst eine halbe Stunde post exitum ent¬ 
nommen wurde, war die Zahl der morphologischen Elemente stark vermehrt, be¬ 
sonders durch die Anwesenheit vieler Endothelien. Die Globulinreaktion war in 
2 Fällen angedeutet, in anderen deutlich. Im Blute war stets eine, wenn auch 
geringe Leukozytose zu verzeichnen (9100 gegen 7200 vor der Vergiftung); es 
war vorwiegend eine Vermehrung der mononukleären Zellen zu verzeichnen. 
Der kryoskopische Punkt zeigte in 4 Fällen abnorme Werte (bis —1,09 0 C). 
Die Untersuchung des Liquors auf Arsengehalt (MABSH’sche Probe) ergab in 
allen Fällen ein negatives Resultat. 

Zum Zweck der Bleivergiftung wurde den Tieren durch 3 bis4TagePbO 
mit der Nahrung eingeführt; die Tiere erhielten 15 bis 20 g PbO täglich. Schon 
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nach 2 Tagen waren die Hnnde träge, nahmen keine Nahrung, tranken viel Wasser 
und bewegten sich wenig. In 5 (von 10) gelungenen Versuchen war der Liquor 
immer klar and zeigte in keinem Falle eine Vermehrung der Lymphozyten (2 
bis 3 Zellen in einem Kubikmillimeter), keinen positiven Ausfall der Globulin- 
reaktion, mit einem Worte, der Liquor war in allen 5 Fällen vollkommen 
normal. Im Blute war in 4 Fällen eine sehr starke Leukozytose nachweisbar, 
in einem Falle war sie gering. 

Wenn wir unsere bisherigen Ergebnisse zusammenfassen, so ergibt sich: 

1. Bei experimenteller Kohlenoxydvergiftung tritt im Liquor 
cerebrospinalis eine erhebliche Vermehrung der Lymphozytenzahl 
auf, die Globulinreaktion ist oft positiv, der kryoskopische Punkt 
ist gesteigert. Diese Veränderungen im Liquor sind solange nach¬ 
weisbar, als im Blute das Kohlenoxyd noch vorhanden ist Im Blute 
besteht stets Leukozytose. 

2. Die experimentelle Arsenvergiftung bewirkt ebenfalls eine, 
wenn auch geringere, Lymphozytenvermehrung im Liquor. Die 
Globulinreaktion ist positiv, der kryoskopische Punkt ist hoch. 
Das Arsen ist im Liquor nicht nachweisbar. Im Blute ist stets eine 
Leukozytose vorhanden. 

3. Im Gegensätze zu der Wirkung des Kohlenoxyds und des 
Arsens finden wir bei akuter Bleivergiftung absolut keine Ver¬ 
änderungen im Liquor cerebrospinalis. Im Blute besteht Leuko¬ 
zytose. 

Über die Ergebnisse der Sedimentuntersuchungen werden wir in der aus¬ 
führlichen Publikation berichten. 


2. Neue Beobachtungen an den Elberfelder Pferden. 

Von Dr. Hans Haenel in Dresden. 

In dem noch in voller Lebhaftigkeit befindlichen Streite über die Denk¬ 
fähigkeit der Pferde, der durch das Buch von Krall in Elberfeld entfacht 
worden ist, hatten die Skeptiker bis vor kurzem noch eine gewichtige Waffe zur 
Hand; sie sagten: „Beweist uns, daß die Tiere richtige Antworten geben, wenn 
der Frager sie ihnen nioht übermitteln kann; und dies ist nur dann mit Sicher¬ 
heit ausgeschlossen, wenn er selber die Frage nioht kenntl Warum sind 
solche ,reine* unwissentliche Versuche bisher nicht angestellt worden?“ Tatsache 
ist, daß Krall sich auf solche Versuche bisher nicht gern eingelassen hatte; 
mit dem „klugen Hans“ waren zwar vor Jahren solche angestellt worden, die 
er auch in seinem Buche veröffentlicht hat; Nachprüfungen hatten aber bisher 
nicht viel eindeutige Ergebnisse gehabt, nach Krall’s Meinung meist deshalb, 
weil die Pferde bald merkten, daß der Frager sie nicht kontrollieren konnte 
und deshalb sich Faseleien erlaubten. 

Vor einigen Monaten hatte ich nun bei einem zweiten Besuche, den ich in 
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Elberfeld machte — über den ersten habe ich in der Zeitschr. f. angew. Psychul. 
1913, VII, S. 530 berichtet —, Gelegenheit, die allgemein und natürlich auch 
von mir gewünschten Versuche nachzuholen. Ich ging folgendermaßen vor: 
Ich ließ mir den Hengst Muhamed von dem Pferdepfleger in den Stall vor das 
Tretbrett führen, schickte diesen wieder fort und blieb nun mit dem Pferde 
völlig allein. Daß in dem Stall, in Wänden, Decke, Boden usw. keine ge¬ 
heimen Fensterchen, Spiegel, Falltüren, Signalapparate oder Ähnliches vorhanden 
sind, davon hatte ich mich schon bei meinem ersten Besuche in unzweifelhafter 
Weise überzeugen können. Ich nahm nun ein Paket Kartenblätter, auf denen 
die Zahlen 1 bis 9 groß aufgemalt waren, mischte sie durcheinander und zog, 
ohne hinzusehen, aufs Geratewohl zwei Karten heraus; diese lehnte ich un¬ 
besehen an die Wandtafel, auf die ich vorher ein +-Zeichen mit Kreide an¬ 
geschrieben hatte, und forderte nun das Pferd auf, die beiden Zahlen zu addieren. 
Ich ließ mir die Antwort dann ein- bis zweimal wiederholen, ehe ich mich 
umdrehte und sie mit der Aufgabe verglich. Die Protokolle ergaben nun 
folgendes: 

Angabe des Pferdes: An der Tafel: 

1) 15. (d. h. rechts 6, links 1 Schlag) 7 + 8 

2 ) 6 . 12 . 6 + 6 

3) 5. 2 + 3 

4) 13. 17. 18. 19. 16. 17. 8 + 2 + 3 

Die richtige, zuerst gegebene 13 hatte ich wiederholt verlangt, weil sie mir 
nicht deutlich genug erschien; darauf folgten die anderen falschen Antworten. 

5) 16. 3. 3. 16. 7 + 6+3 

Beim Aufstellen hatte ich unwillkürlich einen halben Blick auf die Tafel 
geworfen und rasch zu 13 addiert. Als das Pferd 16 klopfte, rief ich: „Falsch, 
nochmal!“ Es klopfte darauf 3, 3, schließlich wieder mit scharfer Betonung 16. 
3 ist die letzte der Aufgabezahlen 1 

6) 5. 13. 13. 4 + 1 + 8 

Die erst angegebene 5 verlange ich wiederholt, weil sie mir als Summe 
dreier Zahlen nicht wahrscheinlich ist; Muhamed gibt darauf 13 und wiederholt 
dies so exakt, daß ich jetzt die Aufgabe ansehe; 5 war die Summe der beiden 
ersten Zahlen. 

7) 18. 17. 17. 5 + 9 + 3 

Bei der Wiederholung korrigiert Muhamed die 18 in 17; daß dies kein 
Zufall ist, geht daraus hervor, daß er 17 bei der nochmaligen Aufforderung 
festhält; ich batte gefragt: „Welche soll nun von den beiden gelten?“ 

8) 16. 16. 5 + 3 + 8 

Zweimal hintereinander mit scharfer Betonung. 

Ich verwandle jetzt, ohne ein Wort zu sagen, das + in ein X und fahre 
in der gleichen Weise fort. 

9) 27. 27. 9X3 


Ich hatte wieder Wiederholung verlangt, um sicher zu gehen. 

10) 27. 27. 7 X6 
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Fehler; das Pferd haftet an der letzten Antwort; nachdem ich die Aufgabe 
angesehen habe, rief ich: „Schäm’ dich, Muhamed; das sind doch 42!“ Muhamed 
sofort: 42. 

11) 18. 12. 2. 29. ... 18. 9X2 

Bei der üblichen Forderung, die erste Antwort zu wiederholen, wurde das 
Pferd ungeduldig, scharrte, klopfte Unsinn, trat hin und her; es dauerte einige 
Zeit, bis ich es durch ein paar Leckereien wieder beruhigt hatte und die Bitte, 
nochmals zu rechnen, wiederholen konnte; jetzt klopfte es deutlich und exakt 
nochmals die anfängliche 18, die ich nunmehr beim Umdrehen als die richtige 
Lösung erkenne. 

12) 65. 48. 48. 8X6 

Ähnlich; die letzte Wiederholung erfolgte so prompt, daß ich sie schon am 
Klang als die richtige Lösung erkannte; die Art des Tretens, ob bestimmt oder 
verwaschen, scharrend, und die ganze Haltung des Tieres dabei läßt schon mit 
ziemlicher Sicherheit den Schluß zu, ob das Tier wirklich gerechnet oder ge- 
faselt hat 

Außer den angeführten 11 richtigen wurden sieben ebensolche Aufgaben 
falsch oder so gelöst, daß sie keine verwertbare Antwort ergaben. Zwischen 
hinein gab ich zwei Wurzelaufgaben, deren mir unbekannte Lösung ich in 
einem verschlossenen Kuvert in der Tasche hatte. 

^3748096“ Muhamed: 17. 51. 46. 8. 2. 15. 34. 44. 43.... 

Die Regellosigkeit der Antworten läßt mich zuletzt das Kuvert öffnen und 
ich lese unwillkürlich halblaut 44; im selben Moment klopft Muhamed: 44, 
wiederholt dies unaufgefordert noch einmal, während ich den Vorgang nieder¬ 
schreibe. Die vorletzte Antwort war 44 gewesen, die letzte und drittletzte waren 
nur um 1 in Einern oder Zehnern davon abgewichen! 

Vl 890 487 Muhamed: 53. 4. 65. 33. 23. 54. 

Wieder schien es, als ob das Rechnen versagt hätte; ich öffne den Um¬ 
schlag und finde als Lösung 53, also die erste Antwort, die er aber, durch mein 
weiteres Fragen vielleicht irre gemacht, nicht festgehalten hatte; man beachte 
aber, wie in allen folgenden Antworten gewissermaßen tastenderweise die 3 und 
die 5 immer wiederkehren. Da bei der Geschwindigkeit, mit der die Antworten 
erfolgen, das Resultat nur durch Schätzung ermittelt worden sein kann, ist es 
psychologisch verständlich, daß es nicht mit der Sicherheit behauptet wird wie 
die einfachen Additionsresultate, wenn der Frager Wiederholung fordert. 

Jetzt ließ ich mir das Pony Hänschen hereinführen, das mit Scheu¬ 
klappen aufgezäumt war und ebenfalls mit mir allein im Stalle blieb. 
Ich schreibe auf die Tafel untereinander 7 3 2, stelle mich darauf hinter den 
Schwanz des Tieres und fordere es auf, die drei Zahlen zu addieren; Häns¬ 
chen ist ziemlich unlustig, klopft erst 13, dann, aufgefordert, sich Mühe zu 
geben, 12. Ich schreibe noch eine 5 darunter, also 7 3 2 5. Hänschen: 12. 12. 
(wie oben, Haftenbleiben) 14. „Aufpassen jetzt!“ 17. Nächste Aufgabe: 9 2 3. 
Antwort: 13. 24. 14. Vor die erste Zahl noch eine 2, also 29 2 3. Antwort 
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33. 44. 34. Also zuerst immer Verzählen um einen Schlag mit dem rechten 
oder linken Hufe, ein bei dem Pony häufiger Fehler! Eine optische Zeichen¬ 
gebung durch mich oder andere war beider Versuchsanordnung ausgeschlossen; 
ich wollte aber auch bei Hänschen noch wenigstens einen unwissentlichen 
Versuch machen, hole wieder mein Kartenpaket and stelle, ohne hinzusehen, 
zwei Zahlen nebeneinander an die Tafel und sage: „Also jetzt diese beiden 
Zahlen, schön Mühe geben!“ Hänschen: 36. „Noch einmal!“ 47. Da ich 
weiß, daß bei Addition zweier einstelliger Zahlen nicht 47 herauskommen kann, 
fahre ich das Tier heftig an; es wiederholt aber hartnäckig: 47. 47. Jetzt 
sehe ich an die Tafel und finde, daß ich i und 4 hingestellt habe, die 7 ver¬ 
sehentlich auf den Kopf! Hänschen hatte also die Zahlen nicht addiert, sondern 
einzeln gelesen, wohl dadurch veranlaßt, daß sie nicht wie vorher unter-, sondern 
nebeneinander standen und ich kein + -Zeichen geschrieben, sondern mich auf 
meine, auch nicht ganz präzise Aufforderung verlassen hatte. 

Diese Anzahl gelungener Versuche war mir um so wertvoller, als die Pferde 
in Elberfeld in den letzten Monaten keine Fortschritte mehr gemacht haben, 
sondern im Gegenteil sehr unzuverlässig, zum Teil direkt unbrauchbar geworden 
sind. Auch die vielversprechenden Anfänge einer sprachlichen Verständigung 
sind von ihnen nicht weiter gebildet worden, sondern hier sind ebenfalls fast 
nur Verluste zu verzeichnen. Ob das auf dem ermüdenden und irritierenden 
unausgesetzten Vorgeführt- und Examiniertwerden der letzten zwei Jahre beruht, 
wie Kball meint, oder ob wir hier an einer neuen Grenze der tierischen 
Seelentätigkeit angelangt sind, die zwar zur Erwerbung, aber nioht zur selb¬ 
ständigen Verwertung menschlicher Denkformen fähig ist, das soll an dieser 
Stelle nicht weiter erörtert werden. 1 Die Beobachtungen an dem Hunde Rolf 
in Mannheim ermahnen uns jedenfalls von neuem, in der Dekretierung eines 
„Bis hierher und nicht weiter!“ vorsichtig zu sein. 

Als Ergebnis von grundsätzlicher Bedeutung können wir heute den Satz 
aufstellen: 

Duroh Versuche, die jeden Zweifel ausschließen und allen An¬ 
forderungen an Genauigkeit entsprechen, ist in einer Häufigkeit, die Zufalls¬ 
treffer nicht mehr annehmen läßt, festgestellt worden, daß die beiden 
Pferde Muhamed und Hänschen selbständig Zahlen lesen und mit 
ihnen einfache Rechenaufgaben ausführen können. 

Damit entfällt die Notwendigkeit, zur Erklärung ihrer Leistungen 
andere Faktoren, speziell bewußte oder unbewußte Hilfen und Zeichen durch 
die anwesenden Menschen heranzuziehen. Vom Addieren und Multipli¬ 
zieren zum Dividieren und Potenzieren usw. ist dann, wie ersichtlich, nur ein 
Unterschied gradueller, nicht grundsätzlicher Art Durch Versuohe wie die ge¬ 
schilderten ist zwar nicht bewiesen, kann auch nicht bewiesen werden, daß 
unter anderen Verhältnissen und bei anderen Prüfern Hilfen nie und nirgends 
stattgefunden haben oder daß nicht solche Hilfen eingeführt werden könnten. 


1 Vgl. Zcitschr. f. angcw. Psychologie. VIII. 1914. S. 198 ff. 
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Nachdem aber die verlangten Belege dafür erbracht sind, daß ein Rechnen 
ohne Hilfe möglich ist, brauchen wir uns nicht mehr beirren zu lassen, 
wenn etwa die Gegner ihrerseits jetzt noch die Möglichkeit von Hilfen nach- 
weisen; ihr bisheriger Standpunkt, von dem aus sie ein selbständiges 
Rechnen für ausgeschlossen erklärten, ist jedenfalls nicht mehr 
aufrecht zu erhalten. 


[Aas der psychiatrischen Klinik in Heidelberg.] 

3. Zur Methodik der Schädelkapazitätsbestimmung mit 
Hinsicht auf einen Fall von Hirnschwellung bei Katatonie. 

Von Dr. Stefan Bosental. 

Naohtrag. 

Während der Drucklegung meines Aufsatzes in der Nr. 12 dieses Centralblattes 
erschien eine Abhandlung Reiohabdt’s über die physikalischen Eigenschaften 
und Zustandsänderungen des Gehirns und die Flüssigkeitsverhältnisse in der 
Schädelhöhle 1 , in welcher meine histologischen Befunde beim Fseudotumor 
cerebri * und Studien über die amöboide Umwandlung der Neuroglia 3 einer 
kritischen Erörterung unterzogen werden. Da die Ergebnisse meiner histo¬ 
logischen Untersuchungen von Reiohabdt in manchen Punkten mißverstanden 
wurden und teilweise wohl dadurch in unberechtigter Weise angegriffen werden, 
so muß ich noch in diesem Zusammenhang auf die Behauptungen Reichabdt’s 
eingehen; sonst würden zwischen jenen früherer Arbeiten, so wie diese von 
Reichabdt dargelegt wurden, und der epikritischen Beurteilung des Falles 
WIhleb 4 weitgehende Widersprüche entstehen. 

Zunächst will ich die einzelnen Eünwände Reichabdt’s einer Betrachtung 
unterziehen. 

ln zwei von Lewandowsky klinisch beobachteten Fällen, welche schwere 
Erscheinungen des gesteigerten Hirndrucks zeigten, fand sich bei der Sektion 
weder ein Hirntumor noch eine beträchtliche Vermehrung der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit, durch welche man die schweren Hirndrucksymptome erklären könnte. 
Man mußte also diese beiden Fälle zur Gruppe des sogenannten Pseudotumor 
cerebri hinzurechnen. Da die Hirngewichts- und Schädelkapazitätsbestimmung 
nicht ausgeführt wurde, so konnte der zwingende Beweis einer etwa vorhandenen 
Hirnschwellung allerdings nicht erbracht werden. Aber in Hinsicht auf die 
eigenen Behauptungen Reichabdt’s, daß die Fälle mit dem Symptomenkomplez 
des Pseudotumor cerebri zum Teil zweifellos auf chronischen Hirnschwellungen 
beruhen, mußte diese Möglichkeit bei den vorhegenden negativen Sektions¬ 
befunden als das Naheliegendste erscheinen. Übrigens unterzieht doch Reiohabdt 

1 Arbeiten ans der psychiatrischen Klinik in Würzbarg. VIII. 1914. 

* Zeitsohr. f. d. ges. Neuroi. u. Psych. VII. 1911. 

1 Histologische a. histopathologische Arbeiten über die Großhirnrinde. VI. 1913. Heft 1. 

4 Nissls Beiträge. I. 1914. Heft 2. 
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selbst auch in seiner letzten, oben angeführten Veröffentlichung eine große 
Anzahl der in der Literatur niodergelegten ganz ähnlichen Fälle von Pseudo¬ 
tumor cerebri einer gleichen Betrachtungsweise, obwohl manche von diesen in 
Heilung ausgingen 'und deshalb keine näheren Anhaltspunkte für eine Hirn¬ 
schwellung und gegen einen Hydrocephalus durch makroskopische Sektions¬ 
befunde gewonnen werden konnten, wie in den zwei erwähnten Fällen. Weshalb 
Reichardt gerade nur für diese beiden Fälle von Pseudotumor cerebri die 
Möglichkeit in Betracht zieht, daß „der im Leben dieser Kranken vorhandene 
Hirndruck lediglich Folge war einer zu stark vermehrten Liquormenge“ ist also 
zunächst unverständlich. Um diesen Einwand zu begründen, glaubt Reichabdt 
meine Fälle von Pseudotumor cerebri mit seinem Fall Franz Benkert vergleichen 
zu dürfen, welcher zeigen soll, „daß ein chronischer Hirndruck bestehen kann, 
ohne daß das Hirnvolumen selbst in irgendwie erheblichem Maße krankhaft 
verändert zu sein braucht“. Aus der tabellarischen Zusammenstellung der 
Reichardt sehen Kasuistik geht aber hervor, daß im Falle Benkert eine diffuse 
Karzinomatose des Gehirns vorlag, daß Krebsknoten u. a. den Sinus komprimierten, 
außerdem zu einer Ependymitis carcinomatoaa führten und daß eine auf¬ 
fallende Erweiterung der Hirn Ventrikel gefunden wurde. Wenn also das 
Gehirnvolumen in diesem Falle nicht vergrößert war, so enthielt doch schon 
der makroskopische Sektionsbefund, welcher auf einen beträchtlichen Hydro¬ 
cephalus internus schließen ließ, einen hinreichenden Erklärungsgrund für das 
Zustandekommen der klinischen Erscheinungen des gesteigerten Hirndrucks, 
was beim Pseudotumor cerebri eben nicht der Fall ist. Der Vergleich meiner 
Fälle mit dem REiCHABDT’schen Falle Benkert halte ich demzufolge für völlig 
unzulässig und muß sie im Gegensatz dazu denjenigen zahlreichen Fällen von 
Pseudotumor cerebri angliedern, in welchen nach dem Hinweis Reichabdt’s 
eine Hirnschwellung als Ursache des gesteigerten Hirndrucks in Betracht kommt. 
Die Einwände, welche Reichardt gegen meine Fälle vorbringt, richten sich 
zum mindesten in gleicher Weise gegen die von ihm aus der Literatur an¬ 
geführte Kasuistik, insbesondere gegen die Fälle, welche in Heilung ausgingen. 

Die histologische Untersuchung zeigte in den beiden Fällen von Pseudo¬ 
tumor cerebri eine amöboide Umwandlung der gliösen Strukturen, welche mit 
einer besonderen Ausprägung um die Wandungen der Hirnventrikel aufgetreten 
waren. Die gleichen Veränderungen fand ich in einem Falle von idiopathischem 
Hydrocephalus und bei einem plötzlich zugrunde gegangenen Katatoniker. Wenn 
aber Reichardt meint, daß ich die amöboide Umwandlung der Neuroglia als 
den histologischen Ausdruck für eine Hirnschwellung betrachte und also den 
Beweis einer Hirnschwellung aus diesen histologischen Befunden ableiten will, 
so sind es entschieden noch weitgehendere Schlüsse, als ich selbst gezogen hahe. 
Daß überall dort, wo man amöboide Gliazellen findet, eine Hirnschwellung, d. h. 
ein Mißverhältnis zwischen der Schädelkapazität und dem Hirngewicht besteht, 
habe ich keineswegs behauptet. Wie es Alzheimer 1 schon hervorgehoben hat, 


1 Histologische u. bistojiathologieclic Arbeiten Uber die Großhirnrinde. III. 1910. Heft 3. 
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fuhren manche histologischen Strukturveränderungen dann zur Anschwellung des 
Gehirns, wenn sich gleichzeitig keine Einschmelzungsvorgänge an der Nerven- 
substanz vollziehen, wenn kein Schwund der verschiedenen Strukturelemente bzw. 
Sohrumpfungsvorgänge stattfinden. Die amöboide Umwandlung der Neuroglia 
kann wohl mit weitgehenden Verflüssigungsvorgängen an den Ganglienzellen 
vergesellschaftet werden. So erbringt der Befund der amöboiden Gliazellen 
durchaus noch nicht den Beweis einer vorhandenen Hirnschwellung, gibt aber 
eine Erklärungsmöglichkeit für eine Volumen Vermehrung des Gehirns 
bzw. für das Zustandekommen des gesteigerten Hirndrucks unter der Bedingung, 
daß die Ganglienzellen nicht einer Einschmelzung unterliegen. Außer der amöboiden 
Umwandlung der Neuroglia habe ich in meiner ersten Arbeit im Anschluß an 
Alzheimeb auch verschiedene andersartige Formen in der Strukturveränderung 
in der Nervensubstanz aufgezählt, welche zur Anschwellung des Gehirns führen 
können, also u. a. Quellungsvorgänge an Nervenfasern und vor allem die sogen, 
„akute“ Veränderung der Nervenzellen. Und gerade als den ersten Einwand 
gegen die von Alzheimbb und mir behauptete Erklärungsmöglichkeit eines physi¬ 
kalischen Hirnschwellungsbefundes durch histologische Veränderungen führt 
Reichabdt seinen Fall Beck an, wo nach einer histologischen Untersuchung von 
Bayon angeblich sich eine „akute Erkrankung“ der Nervenzellen Nisbl’s und 
trotzdem keine Hirnschwellung fand. Aber die von Reichabdt angeführte Be¬ 
schreibung der Nervenzellenveränderungen in diesem Falle durch Bayon bringt 
keinen Beweis dafür, daß an diesem Gehirn wirklich eine „akute Erkrankung“ 
der Nervenzellen im Sinne Nissl’s vorlag. 1 Deshalb ist auch dieser Einwand 
Rbichabdt’s zurückzuweisen. 

Übrigens aber gibt es zweifellos, wie ich mich auf Grund des Falles 
Wähler zuletzt überzeugen konnte, Hirnschwellungen, bei welchen man zwar 
weitgehende histologische Veränderungen mit Anschwellung der einzelnen Gewebs- 
bestandteile findet, aber die Hirnschwellung dadurch noch nicht erklären kann. 

Von Reichabdt wird es angezweifelt, ob man histologische Bilder der 
durch Fixierungsflüssigkeiten veränderten Hirnsubstanz für die Frage der wirk¬ 
lichen Formveränderung der Gewebselemente überhaupt heranziehen kann. Daß 
die Beurteilung der physikalischen Aggregatzustände des Nervengewebes auf 
Grund der mikroskopischen Bilder mit enormen Schwierigkeiten verknüpft ist, 
habe ich selbst gerade am Beispiel der amöboiden Neuroglia auseinandergesetzt, 
wobei man die Frage offen lassen mußte, ob der amöboiden Umwandlung eine 
gesteigerte Endosmose oder z. B. ein Quellungsvorgang zugrunde liegt. Da aber 
bei der amöboiden Umwandlung der Neuroglia ebenso nach einer wasserentziehen- 
den und schrumpfenden Alkoholfixierung wie nach einer quellenden Formol- 
wirkung dieselbe Vergrößerung der plasmatischen Strukturen zum Vorschein 
kommt, so ist es trotzdem berechtigt, anzunehmen, daß bei einer amöboideu 
Formveränderung tatsächlich eine Volumenszunahme der protoplasmatischen Zell¬ 
strukturen bzw. des Zellleibes stattfindet, welche in Beziehung zu irgendwelchen 


1 Vgl. dazu die Bemerkung in Nißsl’s Beiträgen. I. Heft 4. Fall 7 (erscheint demnächst). 
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abnormen Wasserverhältnissen im Protoplasma stehen muß, wie es ausführlich 
dargelegt wurde. Und dieses Moment bildet den Ausgangspunkt für die er* 
wähnte Erklärungsmöglichkeit einer Volumenvermehrnng des Gehirns durch 
histologische Befunde. Andererseits kann das lokalisierte Auftreten der amö¬ 
boiden Umwandlung der Neuroglia wohl ebenso in Ventrikel Wandungen des 
Gehirns wie in der Umgebung der Hirntumoren etwa in Beziehung znm lokalen 
Hirndrnck stehen. 

Von Reiohabdt wurde auf das Vorkommen der sogenannten „inneren 
Hirnschwellung“ hingewiesen, welche an den Ventrikel wandangen lokalisiert 
wird, und zwar zum lokalen Hirndruck führt, aber nicht immer eine beträcht¬ 
liche Zunahme des Hirngewichts verursacht Infolgedessen braucht die innere 
Schwellung auch nicht zu einer auffallenden Disproportion zwischen der Schädel¬ 
kapazität und Hirnvolumen führen, welche durch die physikalischen Messungen 
ständig nachgewiesen werden müßte. Die innere Schwellung Reichakdt’s wird 
nämlich aus der Betrachtung der Frontalschnitte des Gehirns erschlossen, wenn 
sich die Hirnventrikel als auffallend eng erweisen. Es sei dahingestellt, inwie¬ 
fern man eine makroskopisch-anatomische Untersuchung des Gehirns an Frontal¬ 
schnitten zu physikalischen Methoden rechnen darf, deren Anwendung Reichabdt 
sonst zum Nachweis einer Himschwellung prinzipiell fordert Man muß sich 
aber weiter noch die Frage vorlegen, ob auf diese Weise eine innere Hirn¬ 
schwellung, welche zu einer Volumensvermehrung bzw. Gewichtszunahme des 
Gesamthirns nicht führte, aber wohl eine lokale Himschädigung, ja auch so¬ 
genannte Himdruckerscheinungen verursachen konnte, immer nachgewiesen wird. 
Daß nämlich eine „relative Hirnschwellung“ in einem atrophischen Gehirn, z. B. 
bei Paralyse, sich nicht durch eine Verkleinerung der Differenzzahl zwischen 
Schädelkapazität und Hirngewicht kundzugeben braucht, hat Reichabdt zu¬ 
gegeben. Wenn aber in einem Falle von idiopathischem Hydrocephalus internus, 
welcher einerseits zu einer Ventrikelerweiterung und andererseits durch Druck¬ 
wirkung zu diffusen destruktiven Vorgängen an der Nervensubstanz und infolge¬ 
dessen zu einer allgemeinen Gehirnverkleinerung führte, eine „innere Schwellung“ 
entstehen sollte, dann würde weder die Differenzzahl zwischen der Schädel¬ 
kapazität und dem Hirngewicht, noch die Betrachtung der Frontalschnitte 
irgendwelchen Aufschluß über das Bestehen einer Hirnschwellung und über 
Ausbreitung einer lokalen Hirnschädigung überhaupt geben können. Durch 
histologische Methoden konnte man aber, wie der erwähnte Fall zeigt, beim 
Hydrocephalus internus eine periventrikuläre Anschwellung der protoplasmatischen 
Neuroglia infolge von amöboiden Umwandlungen nachweisen. 

Mit Hinsicht auf die Angaben Reichardts über das Vorkommen der 
inneren Schwellung erschien es angebracht, diese histologischen Befunde in der 
Veutrikelwand ebenso beim Hydrocephalus wie beim Pseudotumor cerebri ganz 
besonders hervorzuheben. Ob aber diesen Veränderungen der Neuroglia, welche 
möglicherweise in einer Beziehung zum lokalen Hirndruck stehen, ein physi¬ 
kalischer Schwellungszustand des entsprechenden Hirnbezirks zugrunde liegt, 
kann freilich nicht entschieden werden, und zwar schon aus dem Grunde, weil 
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eine etwaige Hirnschwellung bei ähnlicher Aasbreitung in derartigen Fällen 
durch physikalische Unterauchnngsmethoden nicht festzustellen ist 

Aber sogar eine allgemeine Hirnschwellung, welche zu einer beträcht¬ 
lichen Gewichtsvermehrung des Gehirns infolge von abnormer Wasserbildung 
führte, kann, wie es Reichardt zugibt, nicht immer sich durch eine auffallende 
Disproportion zwischen der Schädelkapazität und dem Hirngewicht kundgeben, 
weil die Differenzzahl zwischen diesen sich schon normalerweise in sehr weiten 
Grenzen von 8 bis 16°/ 0 bewegen soll. „Ein Gehirn, welches normalerweise 
l4°/ 0 gehabt hat, kann dann bei 10°/ o oder 9°/ 0 bereits etwas gesohwollen 
sein“, wie es Reichardt hinweist 

Aus diesen Gründen aber wird man sogar die histologischen Veränderungen, 
welche in einem kausalen Zusammenhang mit dem vermuteten Hirnschwellungs¬ 
vorgang sich befinden sollten, oder überhaupt mit einer Volumenvermehrung 
bzw. Gewichtszunahme der Hirnsubstanz einhergehen müssen, wohl kaum 
jemals als Ausdruck einer Hirnschwellung erkennen können. Es müßte nämlich 
im Lichte der Darstellung Reichardt's Vorkommen, daß ein bestimmter Krank¬ 
heitsvorgang einerseits zu einer Volumen Vermehrung des Gehirns und anderer¬ 
seits vielleicht zu den dafür charakteristischen histologischen Veränderungen 
führt. Aber der Zusammenhang zwischen diesen beiden Erscheinungsreiheu 
kann nicht erwiesen werden, weil zur Erkennung der Hirnschwellung ein auf¬ 
fallendes Mißverhältnis zwischen der Schädelkapazität und dem Hirnvolumen 
unbedingt notwendig ist und dieses doch nicht immer zustande kommen dürfte. 

Mit Hinsicht darauf, daß die physikalischen Messungen in manchen Fällen, 
insbesondere aber dort, wo es sich um lokalen Hirndruck als Grundlage der 
Hirnschädigung bandelt, versagen müssen, ergibt sich die Berechtigung, mit 
Hilfe der histologischen Methoden nach etwaigen einheitlichen Merkmalen der 
lokalen Hirnschädigung zu forschen, welche zu klinischen Himdruckerschei- 
nungen führen. 

Im Vordergründe der Ausführungen Reichardt s, welche sich auf die Er¬ 
gebnisse meiner histologischen Studien über die amöboide Umwandlung der 
Neuroglia beziehen, steht die Frage der postmortalen Hirnschwellung. Es 
hat sich gezeigt, daß bei normalen Tieren, deren Nervensystem direkt nach 
dem Tode keinerlei Veränderungen dargeboten hat, Gliazellen postmortale Ver¬ 
änderungen erleiden, welche mit der amöboiden Umwandlung vollkommen 
übereinstimmen. Dadurch eben wurde einerseits der Beweis erbracht, daß 
die Anschwellung des Gliazellleibes bei der amöboiden Gliaumwandlung auf 
physikalischen Vorgängen beruhen kann, welche in Beziehung zu abnormen 
Flüssigkeitsverhältnissen im Gewebe stehen dürften. Andererseits mußte man 
demzufolge auch in Erwägung ziehen, ob der Sektionsbefand einer Reichardt- 
sehen Hirnschwellung nicht durch irgendwelche postmortale Quellungsvorgänge 
an der Hirnsubstauz bedingt sein könnte. Diese Möglichkeit erschien nicht nur 
etwa deshalb naheliegend, weil die Totenstarre durch vorübergehende Quellungs¬ 
vorgänge in der Muskelsubstanz entstehen soll, sondern vor allem aus dem 
Grunde, weil die Rückenmärke, an welchen amöboide Umwandlungen unter- 
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sucht wurden, bei der Sektion angeschwollen erschienen, so daß ihre Heraus¬ 
nahme aus dem Wirbelkanal im Vergleich mit normalem Rückenmark immer 
wesentlich erschwert war. Mit Hinsicht eben darauf versuchte ich, das spezi¬ 
fische Gewicht der Nervensubstanz, welche amöboide GliaumWandlung aofwiea, 
zu bestimmen, um aus vergleichenden Messungen über etwaige Quellung des 
Gehirns Aufschluß gewinnen zu können. Aber mit dem HAMHBLSCHLAo’schen 
Verfahren, welches zu diesem Zwecke angewandt wurde, konnten keine zu¬ 
verlässigen Zahlen ermittelt werden, ebenso wie die RmcHABDT’sohe Methode 
bei tierischem Material versagte. Und schon aus diesem Grunde wäre ich weit 
entfernt, zu behaupten, daß die nach dem T<?de sich an Gewebsstrukturen voll¬ 
ziehenden Qaellungsvorgänge zu einer Volumenvermehrung bzw. Gewichtszunahme 
führen müssen. Allerdings zeigen sich auch die postmortalen Schwellungs¬ 
vorgänge an der Neuroglia durchaus nicht regelmäßig, aber der physikalische 
Befund einer Hirnschwellung wird in einer unverhältnismäßig kleineren Zahl 
der Fälle erhoben, so daß ein konstanter näherer Zusammenhang zwischen den 
postmortalen Quellungsvorgängen an den Gewebsstrukturen und der Hira- 
schwellung kaum anzunehmen ist. Auch kann ich Reichardt ohne weiteres 
beistimmen, wenn er meint, daß manchen postmortalen Quellungsvorgängen an 
den Gewebsstrukturen lediglich ein Austausch der Gewebsflüssigkeit zwischen 
den einzelnen Gewebsbestandteilen zugrunde liegen kann; insbesondere wenn das 
Gehirn aus der Schädelhöhle herausgenommen würde und von einer genügenden 
Flüssigkeitsmenge nicht umgeben ist Es ist tatsächlich möglich, daß manche 
Strukturelemente der Nervensubstanz nach dem Tode ihr Gewebswasser teilweise 
abgeben, was z. B. für die fortgeschrittenen Phasen der sogenannten Verflüssigungs¬ 
vorgänge an den Ganglienzellen gerade auoh vom histologischen Gesichtspunkte 
aus in Betracht kommt; andere Gewebsstrukturen, z. B. Neuroglia und die 
Nervenfasern, dürfen diese freiwerdende Flüssigkeit aufnehmen und dadurch 
aufquellen, ohne daß eine eigentliche Hirnschwellung, d. h. Volumen- und Ge¬ 
wichtszunahme zustande kommt. 

Aber ich wollte durch meine histologischen Befunde doch nicht den 
Beweis führen, daß jeder Hirnschwellungsbefund einfach die Folge der gewöhn¬ 
lichen postmortalen Vorgänge ist, denn es ist ja selbstverständlich, daß zur 
Entstehung einer Gewichtsvermehruug des GehirnB durch etwaige Quellungs¬ 
vorgänge nach dem Tode eine beträchtliche Menge der Flüssigkeit in der Um¬ 
gebung der Hirnsubstanz vorhanden sein muß. Aber deshalb eben mußte ich 
mit Hinsicht auf die postmortalen Schwellungserscheinungen an der Neuroglia 
anzweifeln, „die auf Grund der postmortalen Hirnwägungen von Rriohabdt 
postulierte scharfe Trennung der Hirnschwellung als einer intravitalen festen 
Bindung der Gewebsflüssigkeit von einer Ansammlung der freien Organlymphe, 
welche dem Hirnödem und Hydrocephalus zugrunde liegt“. Mein Einwand 
richtete sich also gegen die Fälle von Hirnschwellung, in welchen während der 
Erkrankung die klinischen Erscheinungen des gesteigerten Hirndrnoks bestanden 
haben, also darunter auch gegen etwaige physikalische Befunde einer Hirn- 
schwellung beim sogenannten Pseudotumor cerebri. Denn der Befund einer 
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amöboiden Neurogliaumwandlung in meinen Fällen von Psendotumor cerebn, 
ebenso wie in den Ventrikel wänden bei Hydrocephalus internus, ließ mit Hin¬ 
sicht auf die experimentellen Befunde die Frage aufwerfen, „ob derartige Ver¬ 
änderungen während des Lebens bestanden haben und inwiefern vielleicht ein 
intravitaler Hydrocephalus oder Odem eine Quellung der gliösen Strukturen in 
der Agone oder überhaupt erst nach dem Tode begünstigen konnte“. Gerade 
in derartigen Fällen mußte man die Möglichkeit erwägen, daß ebensowohl die 
Hirnschwellung im Sinne Reichabdt’s erst nach dem Tode durch feste Bindung 
einer ursprünglich freien, während des Lebens vermehrten Gewebsflüssigkeits¬ 
menge entstehen konnte, wenn auch irgendwelche wohl recht komplizierte zere¬ 
brale Bedingungen (Hydrocephalus, Hirndruck, Todesart, Alkaleszenzverhält- 
nisse usw.) in einer bestimmten Gruppierung dafür vorhanden waren. 

Allerdings kann der Beweis dafür, daß nach dem Tode eine Volumen¬ 
zunahme bzw. Gewichtsvermehrung des Gehirns innerhalb der Schädelhöhle statt¬ 
findet, aus methodischen Gründen nicht erbracht werden, und die Quellungs¬ 
versuche am herausgenommenen Gehirn können für die ganze Frage meines 
Erachtens überhaupt nicht verwendet werden. 

Andererseits aber hat Reichabdt bis jetzt nicht beweisen können, daß die 
Hirnschwellung eine Lebenserscheinuug und überhaupt ein intravitaler Vor¬ 
gang ist. Reichabdt meint, die intravitale Entstehung der Hirnschwellung 
sei dadurch bewiesen, daß in manchen seiner Fälle zu Lebzeiten der Kranken 
Stauungspapille und überhaupt krankhafte Himdruckerscheinungen bestanden 
haben und daß andererseits bei der Sektion neben der Volumen Vermehrung des 
Gehirns am Schädel das sogenannte innere Relief des Gehirns als Folge der 
Knochenusurierung durch gesteigerten Hirndruck gefunden wurde. Derartige 
Feststellungen veranlassen Reichabdt anzunehmen, „daß das Gehirn des Be¬ 
treffenden längere Zeit hindurch stärker geschwollen gewesen sein muß, als das 
Hirn anderer Menschen. Eine solche Hirnschwellung — folgert er — ist daun 
gleichfalls eine intravitale“. Die sämtlichen von Reichabdt angeführten Momente 
können meines Erachtens nur eins beweisen, daß nämlich in den betreffenden 
Fällen während des Lebens eine Hirndrucksteigerung vorlag. Aber auch die 
erwähnten Knochenusurierungen dürften ebensowohl bei beträchtlichem hirndruck- 
8teigerndem Hydrocephalus internus entstehen, und es liegen keinerlei Anhalts¬ 
punkte dafür vor, daß nur Hirnschwellung dazu führen konnte. Aus diesem 
Grunde ist auch der Schluß Reichardt’s völlig unberechtigt, daß die in allen 
derartigen Fällen bei der Sektion gefundene Hiruschwellung schon während des 
Lebens bestanden haben mußte. Noch merkwürdiger aber erscheint ein weiteres 
und das letzte Argument Reichardt’s, daß nach Trepanation „postoperative“ 
Hirnschwellungen mit Hirnprolaps entstehen. Vor allem widerspricht doch 
Reichabdt in diesem Punkt seiner eigenen Forderung, daß nur dann von einer 
Hirnschwellung gesprochen werden darf, wenn eine Hirngewichtszunahme statt¬ 
gefunden hat und ein Mißverhältnis zur Schädelkapazität dadurch entsteht. 
Übrigens kann ein Hirnprolaps nach einer dekompressiven Trepanation ebenso 
bei Hydrocephalus internus wie bei Hirntumor entstehen, und von Reichabdt 
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wurden bis jetzt überhaupt keine kasuistischen Belege dafür gebracht, daß 
irgendwelche besondere Beziehungen zwischen der Hirnschwellnng und Entstehung 
eines Hirnprolapses vorhanden sind. Falls man überhaupt den Ausführungen 
Rbichabdt’s über das Wesen des postoperativen Hirnprolapses folgen würde, 
dann dürfte man vielleicht noch am ehesten in dieser Hinsicht nur die Fälle 
von Hirndrucksteigerung verwerten, in welchen nach einer dekompressiven Tre¬ 
panation ein Hirnprolaps entstanden war und daraufhin bei der Sektion weder 
ein Hirntumor noch Hydrocephalus gefunden worden ist Da müßte aber un¬ 
bedingt der erste von meinen Pseudotumorfallen als ein Musterbeispiel für eine 
intravitale Hirnschwellung angesehen werden. Trotzdem würde ich auch beim 
vorliegenden Nachweis einer Hirnschwellung durch physikalische Messung auf 
eine derartige Verwertung meines Falles verzichten aus dem Grunde, weil es 
meines Erachtens nicht ausgeschlossen werden kann, daß die intravitale Hirn¬ 
drucksteigerung und der Hirnprolaps nach Trepanation durch einen Hydrocephalus 
internus verursacht waren. Die vermehrte Gewebsflüssigkeit konnte vielleicht 
erst nach dem Tode durch die Hirnsubstanz festgebunden werden und war 
möglicherweise nur deshalb hei der Sektion nicht mehr nachzuweisen. Zu diesen 
Überlegungen, wie es oben ausgeführt wurde, zwingt der histologische Befund 
der amöboiden Umwandlung der Neuroglia, welche in den Ventrikel wandun gen 
besonders ausgeprägt war. 

Es ist zwar durohaus möglich, daß in solchen Fällen amöboide Umwand¬ 
lungen in Neuroglia schon während des Lebens der Kranken bestanden haben. 
Ebenso wie eine Hirnschwellung keineswegs immer eine postmortale Veränderung 
zu sein braucht. Umgekehrt kann es ja auch nicht ausgeschlossen werden, daß 
es vielleicht manche Fälle von intravitaler Hirnschwellung gibt, in welchen nach 
dem Tode ein Entquellungsvorgang eingetreten ist und bei der Sektion nur 
Hirnödem oder Hydrocephalus gefunden wird. Vielleicht dürfte auch amöboide 
Gliaumwandlung manchmal in Zusammenhang damit entstehen. Es ist hierbei 
noch die Feststellung zu berücksichtigen, daß man amöboide Umwandlung 
der Neuroglia auch bei den auf Vermehrung der freien Gewebsflüssigkeit 
beruhenden Volumenvermehrungen des Gehirns findet, was auch ein folgendes 
Beispiel zeigt. In einem Falle von katatoner Psychose, welche sich im Ver¬ 
laufe einer Hoden- und Nebennierentuberkulose (Morbus Addisoni) entwickelte, 
wurden zum Schluß klinische Erscheinungen eines gesteigerten Hirndrucks be¬ 
obachtet. Bei der sofort nach dem Tode stattgefundenen Sektion betrug die 
Differenz zwischen Schädelkapazität und Hirngewicht zunächst 5°/ 0 . Nach Ab¬ 
fließen der beträchtlich vermehrten Liquormenge vergrößerte sich diese Differenz 
bis auf 8°/ 0 . Auch in diesem Falle zeigte die histologische Untersuchung eine 
amöboide Umwandlung der Neuroglia insbesondere in den Ventrikel wandangen. 

Wenn man jetzt nach der Erörterung der Einzelpunkte zu der Streitfrage 
nach dem Wesen der Hirnschwellung übergeht, so muß man meines Erachtens 
* vor allem darüber im Klaren sein, daß die Hirnschwellnng ebenso wie Hirn- 
ödem und Hydrocephalus nur Sektionsbefunde sind. Während aber manche 
pathologisch-anatomische Befunde auch am Gehirn auf irgendwelche bestimmte 
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Krankheitsvorgänge zu schließen erlauben, weiß man von einem Hirnschwellungs- 
Vorgang, wenn er von Reichabdt erörtert wird, vorläufig noch gar nichts, ob¬ 
wohl Reichabdt so genau über verschiedene zeitliche Abläufe dieser Hirn- 
schwellungsvorgänge berichten zu können glaubt Es steht fest, daß nach den 
verschiedenartigsten Krankheitszuständen der physikalische Sektionsbefund einer 
Hirnschwellung erhoben werden kann. Sonst bewegt man sich auf dem von 
Reichabdt zuerst betretenen Forschungsgebiete vorläufig nur zwischen den ver¬ 
schiedenen Wahrscheinlichkeiten und Möglichkeiten. Während man andererseits 
weiß, daß manche histologischen Veränderungen der nervösen Substanz, wie 
z. B. die akute Nervenzellenerkrankung, der Nervenzellenschwund usw. ent¬ 
schieden auf intravitalen krankhaften Vorgängen beruhen. Wenn man an die 
Ausführungen Reichabdt’s über das Wesen der Hirnschwellung ebenso strenge 
Anforderungen stellen würde, wie es bei der Verwertung der histologischen Be¬ 
funde geschieht, dann müßte man die Lehre von der Hirnschwellung als von 
einem eigenartigen krankhaften Lebensvorgang zunächst überhaupt ablehnen. 
Dies würde ich allerdings für sehr bedauerlich halten, weil ich eine intravitale 
Hirnschwellung in manchen Fällen für durchaus möglich halte; und gerade in 
dem Falle Wähler erscheint mir eine derartige Entstehungsweise das Nahe¬ 
liegendste zu sein, weil die histologische Untersuchung keine von den Gewebs¬ 
veränderungen aufwies, welche insbesondere bei Vermehrung der freien Gewebs¬ 
flüssigkeit eine Vergrößerung des Gehirns bedingen, aber auch erst nach dem 
Tode entstehen können. Übrigens braucht auch die Form der Himschwellung, 
bei welcher sich amöboide Glia findet, nicht unbedingt auf postmortalen Vor¬ 
gängen beruhen. 

Zusammenfassend darf man wohl hervorheben: 

1. Die Hirnschwellung ist ein physikalischer Sektionsbefund. 

2. Der Beweis dafür, daß es intravitale Hirnschwellungsvorgänge gibt, ist 
bis jetzt nicht erbracht worden. 

3. Es läßt sich nicht ausschließen, daß eine Hirnschwellung nach dem Tode 
entstehen kann; dies kommt dann in Betracht, wenn sich in einem geschwollenen 
Gehirn bei der histologischen Untersuchung amöboide Umwandlung der Neuroglia 
findet, weil diese histologische Veränderung Beziehungen zu abnormen Flüssig¬ 
keitsverhältnissen im Gewebe aufweist und auf postmortalen Veränderungen be¬ 
ruhen kann. 

4. Es gibt verschiedenartige histologische Befunde, welche eine Erklärungs¬ 
möglichkeit für eine Volumens Vermehrung des Gehirns geben; einerseits ist es 
die amöboide Umwandlung der Neuroglia, andererseits aber auch Strukturver¬ 
änderungen, welche entschieden nur auf intravitalen Krankheitsvorgängen im 
Gewebe beruhen können. 


Weit entfernt bin ich, die Bedeutung der REiCHABDT’schen Forschungs¬ 
richtung für die Aufklärung mancher Krankheitszustände mit gesteigertem 
Hirndruck zu unterschätzen. Trotz aller Einschränkungen kann ich der Forderung 
Rhiohabdt’s durchaus beistimmen, daß die Beziehungen des Gehirngewichts 
zu der Schädelkapazität an der Leiche bei den Geisteskranken untersucht 
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werden müssen; Reichabdt hat ja völlig recht, daß ohne physikalische Unter¬ 
suchung an der Leiche es überhaupt keine Diskussion über Hirnschwellung 
geben würde. Wenn aber die Frage der Hirnschwellung diskutiert werden 
muß, so liegt der Grund dazu in der einseitigen Art und Weise, auf welche 
Reichabdt die Ergebnisse der physikalischen Untersuchungen auszudeuten 
versucht 


4. Über mechanische Bäder in der neurologischen Praxis. 

(Hydraulische Massage.) 

Von Prof. Dr. Michael Lapinsky in Kiew. 

(Fortsetzung.) 

II. 

Jeder Arzt, der sich der wohltuenden Wirkungen der Massage bei Nerven¬ 
krankheiten bewußt ist, muß sich vergegenwärtigen, daß wir es nur selten mit 
reinen Nervenleiden zu tun haben, daß diese Erkrankungen gewöhnlich viel¬ 
mehr in Begleitschaft verschiedener viszeraler Prozesse auftreten und als Resultat 
vieler somatischer Störungen anzusehen sind, die schleichend in der Tiefe der 
viszeralen Räume wirken, den Organismus schwächen, das Zustandekommen ver¬ 
schiedener Affektionen des Nervensystems begünstigen und neben diesen bestehen 
bleiben. Bei der Behandlung müssen in den meisten Fällen diese viszeralen 
Erkrankungen, die einen entzündlichen oder plastischen Charakter tragen oder 
auch anderer Natur sind, in erster Reihe berücksichtigt werden, denn von der 
Beseitigung dieser Erkrankungen hängt die Wiederherstellung der Funktionen 
des Nervensystems ab. Diese Erkrankungen lassen sich aber nur durch gleich¬ 
zeitige Anwendung vieler Verfahren beseitigen, zu denen auch die Massage 
gehört. Aus diesem Grunde ist die Anwendung der Massage bei Erkrankungen 
des Nervensystems besonders zweckmäßig. Wenn wir aber trotzdem in vielen 
Fällen, in denen man Massage verordnet, nicht die erwarteten günstigen Resultate 
sehen, so < liegt das an verschiedenen ungünstigen Nebenumständen, unter denen 
spastische Zustände der peripheren Blutgefäße, Steigerung des 
intravaskulären Druckes, unangenehme Empfindungen in der Haut 
oder gedrückte Gemütsverfassung während der Massage besonders hervor¬ 
zuheben sind. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, wende ich die Massage neben anderen 
Heilverfahren bei der Behandlung zahlreicher organischer und funktioneller 
Nervenkrankheiten ebenso wie bei den somatischen Leiden, die Störungen der 
Funktionen des Nervensystems hervorgerufen haben und die ich deshalb ge¬ 
zwungen bin ebenfalls gleichzeitig zu behandeln, konstant an. Im Bestreben, 
hierbei die schädlichen Seiten der Massage auszuschalten, die Wirkung dieses 
Verfahrens zu modifizieren und zu steigern und gleichzeitig in diese Therapie 
das Element der Annehmlichkeit, des Lustgefühls einzuführen, unternahm ich 
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es, die betreffenden Patienten mit warmem Wasser zu massieren. Zu diesem 
Zwecke wird der zu massierende Körperteil der Wirkung von 35° bis 45° warmen 
Wasserstrahlen ausgesetzt und gleichzeitig von der Hand des Masseurs bearbeitet. 

Diese Art der Massage, die man der Einfachheit halber als „hydraulische 
Massage“ bezeichnen kann, wird in einer speziell für diesen Zweck konstruierten 
Wanne ausgeführt, die so eingerichtet ist, daß eine Kombination der nützlichen 
Wirkungen der Massage und des warmen Bades zustande kommt. Einige Körper¬ 
teile des Patienten befinden sich — falls natürlich die Art der Affektion es als 
erforderlich erscheinen läßt — während der Massage unter warmem Wasser. 
Diese Massage, der sich der Patient unterzieht, stellt einen zweifachen Mechanismus 
dar: Zunächst wird der Körper von dem Wasser selbst, das auf die Hautober¬ 
fläche in Form eines 30 bis 40 cm breiten Strahls fällt, massiert; das Wasser 
wirkt hierbei durch seine Schwere, — seinen Druck, durch die Temperatur und 
dadurch, daß eine jähe Berührung mit einem feuchten, fremden Milieu statt¬ 
findet. Zweitens aber wird die Massage durch die Hand des in diesem Wasser¬ 
strahl arbeitenden Masseurs ausgeführt, der in manchen Fällen die Wirkung 
des hydraulischen Mechanismus verstärkt, in anderen wiederum die Gewebe vor 
den Wasserstrahlen schützt, indem er die zu hohe Temperatur, die Schwere und 
die Wucht des Wassers selbst mit der Hand auffängt und sie so lange vom 
Patienten ablenkt, bis sich dessen Haut daran gewöhnt. Sobald sich eine Toleranz 
der Haut der betreffenden Temperatur, dem Druck und den betreffenden Empfin¬ 
dungen gegenüber ausgebildet hat, setzen die Hände des Masseurs das hinzu, 
was der jeweilige Fall erfordert und geben den im Wasserstrahl enthaltenen 
Heilfaktoren die nötige Richtung. 
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Wie die beigegebene Fig. 1 zeigt, besteht diese Wanne aus einem kleinen, 
2 m langen, 1 m breiten und 60 cm tiefen Bassin. Sie ist aus Eisenbeton kon¬ 
struiert, von außen und innen mit Porzellanplatten belegt und besitzt deshalb 
einen hohen Grad von Festigkeit. Auf diese Weise kann sie den Erschütterungen, 
denen ihre Wände durch die Schwere und die Wucht der großen Wassermengen 
ausgesetzt sind, standhalten. Das für die Aufnahme des zu massierenden Patienten 
bestimmte Gitter liegt entweder am Boden oder auf den Bändern der Wanne, 
je nachdem ob sich der Kranke in dem sehr warmen Wasser befinden oder 
über diesem Wasser in der von warmen Dämpfen gesättigten Luft bleiben soll, 
während Ströme heißeren Wassers auf seinen Körper fließen, ln jenem Falle 
setzt er sich auf den Boden der Wanne, in diesem wird er auf das sich an den 
Rändern der Wanne stützende Gitter gelegt An beiden Enden der Wanne 
erheben sich wasserliefernde Apparate, die mit sich an Scharnieren bewegenden 
Erweiterungen versehen sind, deren Durchmesser 200 mm beträgt und die die 
Wasserströme auf den Körper des Patienten richten. Der Druck des Wasser¬ 
strahls kann genau reguliert werden und darf nie 5 bis 8 m Manometerhöhe 
überschreiten. 



Fig. 2. 

Die massierende Wassersäule kann — je nach der Indikation — von ver¬ 
schiedener Gestalt sein. Sie kann entweder aus feinen Strahlen zusammengesetzt 
sein (Fig. 1) oder zu einem flachen Gebilde zusammengepreßt oder in mehrere 
solcher flachen Wasserbänder zerschnitten werden (Fig. 2). 

Eine solche Zerteilung der Wassermasse soll einerseits die Schwere der auf 
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den Körper fallenden Flüssigkeit verringern, andererseits aber ist sie auf Grund 
folgender Erwägungen herbeigeführt worden: 

Beobachtungen an Patienten, die massiert werden, lehren, daß in den 
Fällen, in denen die Wassersäule feinstrahligen Bau besaß, die feinen faden¬ 
förmigen Strahlen keineswegs stets auf dieselben Hautstellen fielen. Im Gegenteil 
konnte man sehen, daß die Applikationspunkte auch innerhalb weniger Sekunden 
ständig wechselten, so daß die Wirkung dieser Wasserstrahlen einen inter¬ 
mittierenden Charakter trug. Das Nervensystem wird daher bei einer solchen 
Massage nicht beruhigt, es wird im Gegenteil erregt. Dagegen muß der zu einem 
flachen Gebilde geformten oder in flache „Bänder“ zerschnittenen Wassermasse 
eine beruhigende Wirkung zugeschrieben werden. Hier ist der Kontakt mit 
dem Körper ununterbrochen und permanent, da das Wasser in ununterbrochenem 
breitem Strom den Körper berührt, alle Hautstellen ohne Unterbrechung bedeckt 
and auf sie stets den gleichen Druck ausübt. 

Während die feinstrahlige Säule mit ihren Wasserfaden durch die mechanische 
Kraft des Stoßes und nur sehr wenig durch ihre Temperatur wirkt, übt die mit 
der Haut stets in Berührung kommende kompakte Wassermasse auch durch ihre 
Temperatur und Schwere Wirkungen aus. 

Die durch verschiedene Beschaffenheit der Wassersäule bedingte Verschieden¬ 
heit der mechanischen Eigenschaften muß natürlicherweise bei der Indikations¬ 
stellung berücksichtigt werden: Feinstrahlige Massage erhöht den Blutdruck 
und muß daher dort angewandt werden, wo eine solche Steigerung ungefährlich 
oder sogar notwendig erscheint, also — wie z. B. bei der Basedowschen Krankheit — 
in Fällen mit vermindertem Blutdruck. Dagegen muß Massage mit kompakten 
flachen Wasserstrahlen in Fällen mit erhöhtem Blutdruck — wie z. B. bei 
Patienten, die Gefäßdegenerationen auf weisen — verordnet werden, um eine 
Herabsetzung dieses Druckes zu erzielen, da Massage mit der Wassersäule von 
dieser Beschaffenheit imstande ist, diese Wirkung auszuüben. 

Bei der Mannigfaltigkeit der klinischen Formen, bei denen hydraulische 
Massage erforderlich erscheint, und bei der Verschiedenheit in der Individualität 
der Patienten, die mit diesem Verfahren behandelt werden müssen, ist es not¬ 
wendig, 5 bis 6 Wannen von verschiedener Einrichtung zur Verfügung zu haben, 
in denen man entweder einen und denselben Patienten in verschiedenen Wannen 
nacheinander verschiedenen Massageprozeduren unterzieht, oder auch verschiedene 
Patienten gleichzeitig massieren kann. 

Beobachtungen an Patienten, die eine solche Behandlung durchmachten, 
zeigten die günstigen Resultate der hydraulischen Massage. Während alle 
positiven Ergebnisse der Massage hier besonders prägnant und in größerer In¬ 
tensität hervortreten, ist ihre gewöhnlich vorhandene schädliche Komplikation, 
die Steigerung des intravaskulären Blutdrucks, bei diesem Verfahren aus¬ 
geschaltet. Da hier Talkum, Fette und andere Mittel, die sonst bei trockener 
Massage angewandt werden und die Haut verunreinigen, durch heißes Wasser 
ersetzt wird, werden die Poren der Haut nicht verschmiert, sie bleiben mehrere 
Stunden nach der Massage ofien, und es entstehen dadurch Bedingungen, die 
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für ungehinderte Transspiration sehr günstig sind. Besonders stark wird die 
Blntzirkolation in den distalen Abschnitten beeinflußt Die Haut wird hier rot 
und fühlt sich — augenscheinlich infolge der Erweiterung der papillären und 
der subpapillaren Gefäßnetze der Haut — warm an. 

Das Zustandekommen dieser Erweiterung wird von zwei Faktoren begünstigt: 
1. erschlafft unter dem Einfluß der anhaltenden warmen Prozeduren die glatte 
Hautmuskulatur, 2. nimmt infolge dieser Maßnahmen die Elastizität des binde¬ 
gewebigen und elastischen Gerüstes der Haut zu. Dadurch und durch den 
Druck, der während der Massage auf die Haut ausgeübt wird, schnellen die 
elastischen Fasern, die in den Hautmaschen liegen und stellenweise in den 
Gefäß Wandungen elastische Balken bilden, gleich elastischen Federn zurück, 
und da die Gefäßwand der Bewegung dieser Feder folgt, so erweitern sich die 
Gefäßlumina der Papillar- und Subpapillarnetze. Diese Gefaßerweiterung zeichnet 
sich durch große Stabilität aus, sie kann von einer Sitzung bis zur nächsten 
bestehen bleiben, so daß die Haut 24 Stunden lang ihren rötlichen Farbenton 
und ihre Wärme behalten kann. 

In den Fällen, in denen sich zum klinischen Bilde Gefäßspasmus gesellt, 
verschwindet dieser bereits im Beginn der Massagesitzung und tritt erst nach 
Ablauf einer gewissen Zeit nach der Sitzung wieder ein. Im weiteren Verlauf 
werden diese spasmusfreien Intervalle nach jedesmaliger Massage immer länger, 
und schließlich hört der Krampfzustand in den Gefäßen ganz auf. 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 

Psychologie. 

1) Die Intelligenz, von Dr. Fritz Schulhof. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. XXII. H. 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Versuch einer genaueren Umschreibung des Begriffes „Intelligenz“, die nach 
der Meinung des Verf.’s die Fähigkeit ist, Erfahrungen zu machen und im gegebenen 
Augenblick zu verwerten. Die Prüfung der Intelligenz hat folgende Formel zur 
Voraussetzung: Intelligenz = (Summe + Anwendung -f- Art) der Begriffe und Er* 
fahrungen. Eine Intelligenz ist um so höher stehend, je mehr sie das Material 
der Einzeleindrücke geordnet hat. Wenn jemand also auf eine Frage nach einer 
Erklärung mit der Anführung eines speziellen Falles antwortet, dann ist sehr oft 
schon zu ersehen, daß seine Intelligenz keine besonders hohe ist, es ist aber immer 
noch nicht damit gesagt, daß er überhaupt unintelligent oder daß der, der eine 
wirkliche Erklärung gibt, intelligent ist. Der erstere der beiden kann sich trotz* 
dem in allen Lebens* und Berufslagen ausgezeichnet zurechtfinden, während der 
letztere mitsamt seinen theoretischen Fähigkeiten dem Leben gegenüber unzu¬ 
reichend ist. Für die Prüfung der Intelligenz empfiehlt Verf. folgendes Schema: 

I. Auf Fragen Antwort mit einem Spezialfalle: 

a) Betätigung nach eingelernter Schablone, 

b) Betätigung auf Belbst gefundenem Wege. 

II. Auf Frage allgemeingültige Antwort: 

a) wie oben, 

b) wie oben. 
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I -f a würde die kleinste, II + b die höchste Intelligenz bedeuten. Zwischen 
jedem einzelnen Resultate gibt es natürlich Zwischenstufen. Unmöglich ist es, 
die Intelligenz mit Instrumenten aller Art zu prüfen, sie können niemals einen 
Begriff von der Intelligenzhöhe des einzelnen geben. 

2) Fubertae praecox und psyohieohe Entwicklung, von Dr. Arthur Münzer. 

(Berliner klin. WochenBchr. 1914. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). * 

Verf. bespricht die psychische Entwicklung bei Pubertas praecox. Gewöhn« 
lieh entwickelt sich die Psyche völlig den Jahren entsprechend, bleibt also weit 
hinter dem Soma zurück. Das Gesicht zeigt eventuell den Ausdruck eines er¬ 
wachsenen Mädchens, das Benehmen ist dagegen scheu, kindisch und ungewöhnlich 
schamhaft, die Gedanken beschäftigen sich mit Kinderspielen. Das entgegengesetzte 
Verhalten ist auoh beobachtet worden, indem die geistige Entwicklung vor¬ 
geschrittener ist. Die Pubertät scheidet Bich nicht nur in ihren Erscheinungs¬ 
formen, sondern auch ihrem Wesen nach in eine somatische und psychische bzw. 
zerebrale. Vielleicht entwickelt Bich das Gehirn kraft einer hohen kongenitalen 
Waehstumsenergie fort und es besteht in den Ernährungsverhältnissen ein Gegensatz 
zwischen Gehirn und Körperorganen. Der Antagonismus ist auch in anderen 
Erscheinungsformen ausgeprägt: so Bind geistig frühreife Kinder häufig sehr zart 
und schwach entwickelt, dem geistigen Arbeiter mangelt oft das Körperebenmaß, 
der Athlet glänzt selten durch hervorragende Geistesgaben. Die wunderbare 
Harmonie von Geist und Körper eines Goethe gehört zu den Ausnahmen. Ein 
Teil ist durch Übung bedingt, indem der Geistesarbeiter den Geist, der Athlet 
den Körper übt. 

S) Xjos foroes naturelle* inoonnues ohez les animaux, par Dr. C. Chomel. 

(Revue generale de mödecine veterinaire. XXII. 1913. S. 585 u. 661.) 

Ref.: Stefan v. Mäday (Prag). 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, von den okkulten, d. h. bis heute un¬ 
erklärten Erscheinungen im Tierreich eine Übersicht zu geben. Er bekundet dabei 
eine große Belesenheit und führt auch manches Problem an, das der Bearbeitung 
durch Tierpsychologen wert wäre. Diese kleinen Vorzüge der Arbeit werden je¬ 
doch durch ihre großen Mängel vollkommen in den Hintergrund gerückt. Schon 
die Abgrenzung seines Gebietes ist eine unrichtige: „Unter okkulten Wissenschaften 
verstehen wir -. . . alle Tatsachen der Psychologie ... die sich . . . durch physi¬ 
kalisch-chemische Gesetze nicht erklären lassen“ (S. 586). Somit fielen Okkultismus 
und Psychologie zusammen. 

Die größten Fehler der Arbeit bestehen aber darin, daß erstens Verf. auf 
dem Standpunkte des äußersten Anthropomorphismus steht und die modernen 
Richtungen der Tierpsychologie garnicht beachtet; zweitens sucht er alles, auch das, 
was der wissenschaftlichen Forschung zugänglich und bereits zum Teil erforscht ist, 
mit dem Schleier des Geheimnisses zu umhüllen. So wird, um nur einige Bei¬ 
spiele zu nennen, von der sogen. Hypnose der Tiere gesprochen (S. 666), ohne 
Kenntnis des Verwornschen Erklärungsversuches dieser Erscheinung 1 ; es wird 
von Tieren als „Medien“ gehandelt (S. 668), ohne die heute allgemein anerkannte 
Hypothese vom „Muskellesen“ zu erwähnen 2 ; daß bestimmte Pflanzenarten neben¬ 
einander gedeihen, andere aber nicht, wird einfach als Sympathie und Antipathie 
bezeichnet, ohne die Frage der im Boden enthaltenen Nahrungsstoffe auch nur zu 
streifen (S. 593). Drittens aber entwickelt Verf. eine Systematik, die mit den Ge¬ 
setzen der Logik in Widerspruch steht: er teilt die seelischen Erscheinungen 

1 Max Verworn, Beiträge zur .Physiologie des Zentralnervensystems. I. Die sogen. 
Hypnose der Tiere. Jena, G. Fischer, 1898. 

* G. M. Beard, Physiology of mind-reading. Populär Science Monthly. II. New 
York 1877 u. Journal of Science etc. III. London 1881. Serie 3. S. 418. — Stefan v. 
Mäday, Psychologie des Pferdes und der Dressur. Berlin, P. Parey, 1912. S. 284. 
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a) in magnetische oder m&gnetoide, b) in normale psychophysiologische, c) in ab¬ 
norme oder paradoxe psychische (S. 589). Es ist nicht einzusehen, warum die 
normalen psychischen Erscheinungen „psychophysiologische“ heißen sollen; warum 
die abnormen, d. h. krankhaften Seelenvorgänge mit paradoxen, d. h. okkulten 
zusammengeworfen werden; warum die okkulten Erscheinungen in „magnetische 
oder magnetoide“ und in „paradoxe psychische“ zerfallen sollen; warum es „mag¬ 
netische“ und außerdem auch noch „magnetoide“ Erscheinungen geben soll, wo es 
doch bekannt ist, daß die fraglichen Erscheinungen angeblicher Fernwirkung mit 
Magnetismus im physikalischen Sinne nichts zu tun haben, also höchstens eben 
„magnetoide“ genannt werden dürften. Auch Bonst benutzt Verf. eine blütenreiche 
Nomenklatur; er spricht von „allgemeiner Beseelung“ (S. 585), von „tierischer 
Radioaktivität“ (S. 590), von „in das Tier übergegangenem magnetischem Fluidum“ 
(S. 590), von „anziehenden, abstoßenden, schwingenden und polarisierenden Kräften“ 
(S. 590), von „magnetischer Intuition“ (S. 593) usw. Endlich wird auch noch 
dem Aberglauben Vorschub geleistet, indem in einer Nachschrift (S. 672) von der 
Heilung von Kranken durch Berührung des erkrankten Körperteiles mit einem 
Hunde oder einer Katze gesprochen wird. Und das wird eine „Heilwirkung durch 
Psychismus“ genannt! Die Übernahme von solchen Nachrichten von fremden 
Autoren, ohne sie gleichzeitig gebührend zu kritisieren, ist auf das schärfste zu 
verurteilen. In einem muß dem Verf allerdings recht gegeben werden: er sagt, 
die Entdeckung der Hertzschen Wellen, der Röntgenstrahlen, der Spektralanalyse, 
der Radioaktivität usw. habe die Aufmerksamkeit auf die okkulten Erscheinungen 
gelenkt — aber beim Menschen sei alles noch Konfusion (S. 587). Das heißt: 
durch die Einführung von modern klingenden physikalischen Benennungen in die 
Psychologie wird die Konfusion erst geschaffen. 

4) Enoore les ohevaux d’Elberfeld, par Ed. Claparide. (Arch. de Psychol. 

XIII. 1913. Sept.; vgl. d. Centr. 1913. S. 963.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Im März 1913 hat Verf. 3 Tage lang sich von neuem mit den Pferden des 
Herrn Krall beschäftigt. Er suchte vor allem „unwissentliche“ Versuche 
anzustellen, d. h. solche, deren Antwort der Frager nicht kennen konnte; doch 
war die Zahl der falschen und unvollkommenen Antworten auf alle, auch die 
wissentlichen Fragen so groß, der Widerwille der Tiere gegen alle Vorhaben 
mit ihnen so deutlich, daß Schlüsse aus den Versuchen nach keiner Richtung ge¬ 
zogen werden konnten. — Eine kritische Betrachtung der letzten Veröffentlichungen 
über das Phänomen zusammen mit seinen eigenen Beobachtungen führt Verf. zu 
folgenden Sätzen: Eine Taschenspielerei oder Anwendung willkürlicher Dressur¬ 
hilfen ist ausgeschlossen; gegen unwillkürliche Zeichengebung sprechen die ge¬ 
wichtigsten Gründe, wenn sie auch noch nicht direkt auszuschließen ist. (Ajim. 
des Ref.: nachdem mir im September eine längere Reihe eindeutiger unwissent¬ 
licher Versuche gelungen sind, s. Originale 2 in dieser Nummer, ist auch die 
Hypothese der unwillkürlichen Zeichengebung abzulehnen.) Telepathie erscheint 
Verf. diskutabel, besonders nach einigen Beobachtungen, die Ferrari An¬ 
fang 1913 mit seinem Pferde Tripoli angestellt bat; dieses gelangte in ein¬ 
monatigem Unterricht bis zum „Zählen“ der Zahl 5, doch glaubt Ferrari, 
daß er sich in seiner Fragestellung oft von der Absicht des Pferdes unbewußt 
hat beeinflussen lassen (!). Einen Schluß auf die echte Denktätigkeit hat man 
aus dem Verhältnisse der richtigen und falschen Antworten bei den leichten 
und den schweren Aufgaben ziehen wollen. Verf. zeigt, daß diese Prozent¬ 
rechnung hier unzulässig ist, weil die falsche Antwort ebenso oft ein Nicht- 
Wollen wie ein Nicht-Können bedeuten kann. Je nach dem philosophischen 
Standpunkte oder der Weltanschauung eines Beurteilers sind dem einen die 
Denkleistungen des Tieres Unmöglichkeiten, dem anderen völlig wahrschein¬ 
lich. — Schließlich kritisiert Verf. mit aller Schärfe den bekannten „Protest“ 
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der 24 Teilnehmer am Internationalen Zoologenkongreß in Monako: ein Protest 
zählt nicht za den wissenschaftlichen Methoden, ein Protest ist kein Argument, 
im Gegenteil, man pflegt nur dann zu protestieren, wenn man weder Gründe noch 
Beweise anführen kann« Wohl ist dies Verfahren am Platze, wenn man sich an 
die Triebe oder moralischen Qualitäten der Menschen wenden, wenn man sie be¬ 
einflussen und leiten will, nicht aber dort, wo es sich um die Förderung der 
Wahrheit handelt. Verf. schließt mit einer, auch durch literarische Finessen 
unterhaltsamen Psychoanalyse des „Gelehrten“. 

In einem Anhang bekennt sich Modzchewski, der den Verf. nach Elber¬ 
feld begleitet hatte, zu der Hypothese der Telepathie, ohne indessen näher darauf 
einzugehen, welchen Weg der Übermittlung er für vorliegend erachtet. 

6) A propos du ohien de Mannheim, par J. Larguier et Ed. Claparöde. 

(Arch. de Psychol. XIII. 1913. Dezember.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Verff. haben den Hund Rolf in Mannheim in zwei Sitzungen im Dezember 
1913 beobachtet, in denen er kurze Sätze klopfte, einen kleinen Brief diktierte, 
Bilder beschrieb, rechnete. Die Pfungstsche Zeichenhypothese erklären die Verff. 
bei diesen Versuchen für nicht anwendbar, sie fragen sich vielmehr, ob nicht der 
Hund in den Händen seiner Herrin ebenso unbewußt ein blindes Werkzeug ist 
wie die Planchette in der Hand eines überzeugten Mediums (was allerdings keinen 
Gegensatz zu Pfungsts Auffassung bilden würde; Ref.). Von mehreren „un¬ 
wissentlichen“ Versuchen (Zeigen von Bildern, die keiner der Anwesenden vorher 
hatte sehen können) gelangen befriedigend nur zwei. Bei einem buchstabierte 
Rolf: gs sbeg 4 mans sden; in das letzte Wort fügte er auf Fragen nachträglich 
ein 1 ein: „stein“. Auf dem Bilde waren 4 Mäuse dargestellt, die an einem Käse¬ 
stück nagen: „Käse, Speck, 4 Mäuse, stehlen.“ Speck und stehlen sind also Zu¬ 
sätze aus der Phantasie. 2. Versuch: Rolf: wisd dir (wüstes Tier). Auf der 
Karte ist ein Vogel abgebildet. Weitere Versuche werden dadurch verhindert, 
daß der Hund in der folgenden Nacht von Krämpfen befallen wurde. Die Verff. 
erklären die Versuchsbedingungen für „nicht völlig genügend“, um ein abschließen¬ 
des Urteil zu fällen. 

6) Le probldme du ohien pensant de Mannheim, par M. W. Mackenzie. 

(Arch. de Psychol. XIII. 1913. Dezember.) Ref.: H, Haenel (Dresden). 

Die Diskussion des Elberfelder Tierproblems ist noch in vollem Gange, und 
schon fordert eine neue Erscheinung ähnlicher Art auf, sich mit ihr auseinander¬ 
zusetzen: der Hund Rolf in Mannheim. Frau Mökel, Beine HerriD, hat ganz un¬ 
abhängig von Krall und ohne Kenntnis von seinen Pferden an ihrem Hund, der 
seit Jahren Wohnung und Kinderstube teilte, Beobachtungen gemacht, die sie 
eine Rechenfähigkeit vermuten ließ, und diese Fähigkeit durch einen regelrechten 
Schulunterricht ausgebildet. Die Methode war ganz ähnlich wie die von Krall: 
der Hund zählt durch Klopfen mit der linken Vorderpfote, ursprünglich auf die 
Hand der Herrin, später auf einen ihm hingehaltenen Pappdeckel. Frau Mökel 
•— die seit langem an den Rollstuhl gefesselt ist — pflegt ihn außerdem an 
einem locker hängenden Kettchen zu halten, das bei ihm an einem geschirrartigen 
Schultergürtel befestigt ist. Dadurch und durch die geringe Entfernung zwischen 
Mensch und Tier sind natürlich eine ganze Anzahl Übertragungsmöglichkeiten ge¬ 
geben, die z. B. in Elberfeld vollkommen wegfallen. — Außer den Rechenarten 
kennt Rolf ebenfalls ein Alphabet nach Art dessen im Elberfelder Stall, wobei 
jeder Buchstabe einer ein- oder zweistelligen Zahl entspricht. Ein Unterschied 
besteht nur darin, daß Krall dies Alphabet ausgedacht und den Pferden mit 
großer Mühe beigebracht hat, während Rolf auf Aufforderung seiner Herrin selbst 
die Klopfzahl für jeden Buchstaben wählte und sich später in diesen Zahlen nie 
wieder irrte. Übereinstimmend mit den Pferden wendet aber auch Rolf dies 
Alphabet in lautgerecht abgekürzter Schreibweise an (hd frbodn = hat verboten, 
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bildr gbn = Bilder geben, br bs = Herr bös, fogl = Vogel), und korrigiert 
Fehler und unverständliche Kombinationen anf Wunsch. Seine Fähigkeit and 
seine Last za sprachlichen Äußerungen übersteigt bei weitem die der Krallscben 
Pferde, nicht nur in Form von Antworten, sondern auch in völlig unerwarteten 
spontanen Äußerungen. Die Sitzungen fesseln ihn meistens sehr, strengen ihn 
aber auch sehr an, wie man sehr bald aus seinem ganzen Verhalten, seinem 
Seufzen, Schnaufen, Gähnen dabei entnehmen kann; manchmal kam es sogar zu 
heftigem Nasenbluten hinterher, was alles gegen eine einfache Dressur spricht. 
Vor schwierigeren Antworten pflegt er einige Augenblicke wie überlegend die 
Augen zu schließen. Rolf ist im allgemeinen gleichmäßiger, entgegenkommender 
alB die Pferde, wird für seine Leistungen weder materiell belohnt, noch bekommt 
er Strafen. — Es folgt ein ausführlicher Bericht über die eigenen Versuche, die 
Verf. mit Rolf angestellt hat und die eine Reihe überraschendster Äußerungen 
zeitigten. Bemerkenswert sind folgende „unwissentlichen“ Versuche: Verf. zeichnet 
auf eine Anzahl 1 / g mm dicker, also undurchsichtiger Kartonblätter einige Figuren, 
läßt andere von einigen Anwesenden zeichnen, steckt jedes Blatt in einen Brief¬ 
umschlag und mischt diese in der Rocktasche. Nach diesen Vorbereitungen wird 
der Hund hereingelassen und wie gewöhnlich vor Frau Hökel gesetzt; der hinter 
dieser stehende Verf. zieht einen der Umschläge aus der Tasche, entnimmt unbe¬ 
sehen diesem das Kartonblatt und reicht es von oben Frau Mökel, die so eben¬ 
falls nur die Rückseite zu Behen bekommt; sie zeigt die Vorderseite dem Hunde 
und reicht dann das Blatt unbesehen dem Verf. anf dieselbe Weise zurück, der 
es wieder in den Umschlag steckt Rolf zögert mit der Antwort; erst als man 
ihm zur Belohnung schöne Bilder zu zeigen verBprioht, klopft er: „rod blau eg.“ 
Die Zeichnung stellt ein rotes und ein blaues Viereck dar. Während er gelobt 
und geliebkost wird, zeigt er, daß er noch mehr mitteilen will und als man seine 
Schläge nachzählt, lauten sie: „bildr gbn“! 

Versuche am nächsten Tage, in derselben Weise angestellt, ergeben bei der 
ersten Karte die Antwort „blau strn wisd“. Die Zeichnung war ein ziemlich 
grob („wüst“ im Mannheimer Jargon) mit Blaustift gezeichneter 6 eckiger Stern. 
Bei der zweiten Karte: „fogl bäum“. Gezeichnet war, auch freihändig, ein Vogel, 
der Ast, auf dem er sitzt, nur durch einen Strich markiert, sodaß ein Beschauer 
diesen kaum als ein wesentliches Stück der Zeichnung bemerkt hätte. Dritte 
Karte: „blau rod wirfl gnug“. Zufällig war es dieselbe Zeichnung wie am Tage 
vorher, diesmal aber nicht als Eck, sondern als Würfel vom Hunde benannt; der 
spontan hinzugefügte Wunsch, ihn mit weiteren Aufgaben jetzt zu verschonen, 
wurde gern respektiert. Niemand außer dem Tier hatte bei diesen Versuchen das 
gezeigte Bild vorher ansehen können. 

Der Raum verbietet, auf die große Anzahl anderer Äußerungen einzugehen, 
von denen berichtet wird, ohne daß die Versuchsbedingungen bo genau wie in 
den vorhergehenden angegeben sind. Hervorgehoben sei nur eine Beobachtung 
daraus, weil sie sich ebenfalls mit denen an den Elberfelder Pferden deckt: dem 
Hund wird die Müller-Lyersehe Figur vorgelegt: 

\ _ / 

// _ \ 

\ s / 

die optische Täuschung ist für alle Anwesenden zwingend; Rolf wird suggestiv 
gefragt: „Sag, welches ist die kürzere Linie?“ Antwort: „gein lngr“ * keine 
länger. Eine Anzahl anderer Angaben, die aus Niederschriften von Frau Mökel 
und ihren Familienmitgliedern stammen, sind noch weniger präzisiert und wirken 
mehr anekdotenhaft. 

Verf. bekennt sich nach dem, was er selbst gesehen und festgestellt hat, als 
unbedingt überzeugt von dem selbständigen Denken des Hundes Rolf und erklärt 
eine bewußte oder unbewußte Gedankenübertragung für ausgeschlossen. 
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7) Glossen über den denkenden Hund, von Brubn. (Münch, med. Woch. 

1914. Nr. 11.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Mitteilungen Grubers über Kontrollversuche 1 seien ungenügende. Selbst- 
verständlich sei das Denken des Hundes und seine Kundgebung nicht an das 
Klopfalphabet gebunden, man müßte sich vielmehr darüber wundern, daß „Rolf“ 
nicht längst gebeten hat, dieses unpraktische und umständliche System durch das 
viel einfachere und den Kindern bekannte Buchstabenlegen zu ersetzen. Man 
sollte dem Hund solche Papptäfelchen mit je einem Buchstaben geben. Der erste 
Satz, den der Hund auf Befehl seiner Herrin bildete, lautete: „Karla ist lieb.“ 
Verf. bemerkt hierzu: „Dieser erste, einfaohe Satz, frei aus der Seele des Hundes 
herausgeklopft, gibt wieder einen rührenden Einblick in das tiefe Gemüt dieses 
Tieres. Wie manches andere Vieh hätte die Gelegenheit sofort benutzt, um zu 
sagen: „gib mir Wurst“ oder ähnliches Egoistische. Gruber sollte sich darüber 
hören lassen, wie sich die Denkfähigkeit des Hundes in den Angelegenheiten des 
täglichen Lebens zeigt, abgesehen vom Klopfalphabet. 

8) Denkende Tiere, von Zade. (Münch, med. Wochenschr. 1914. Nr. 11.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. möchte die von Gruber gemachten Beobachtungen (vgl. d. Centralbl. 
1914. S. 295) an sich nicht bezweifeln. Es sei aber nötig, zu fragen: Hat der 
Hund noch andere Möglichkeiten, seine Intelligenz zu zeigen als nur mit der 
Klopfsprache? Das Ungenügende sei darin zu sehen, daß der Hund sich nur 
seiner Klopfmethode bedient, daß andere Zeichen seiner hohen Intelligenz noch 
nicht mitgeteilt sind. Die von Gruber mitgeteilten Beobachtungen seien hoch¬ 
interessant und rätselhaft, aber ihre Erklärung sei nicht in einer hohen, bei 
Hunden noch nicht beobachteten Intelligenz zu suchen. Lieber ein Rätsel noch 
offen lassen, als eine Erklärung annehmen, welche allen bisherigen Erfahrungen 
entgegensteht und welche sich auf eine einzige Nachweismethode gründet. Verf. 
teilt auch Aufgaben mit, die ein Hund von solcher Intelligenz leicht lösen müßte, 
beispielsweise ein bestimmtes Buch aus dem Bücherschrank holen, sich zweimal 
rechts, dann dreimal links herumdrehen usw. 

9) Die sogenannten denkenden Tiere, von Otto Frank. (Deutsche med. 

Woch. 1914. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kritisiert die Arbeiten über die denkenden Tiere, insbesondere die 
Grub ersehe Arbeit, welche über Leistungen Berichte bringt, denen gegenüber 
„das wildeste Jägerlatein harmlos erscheint“. Auffällig ist die langsame und 
komplizierte „Sprache“ der Tiere. „Man greift eher zu hoch, wenn man sagt, 
daß unter 10000 Gebildeten, die Mathematiker von Fach eingeschlossen, sich 
höchstens einer findet, der eine derartige Fertigkeit im Wurzelziehen besitzt, 
wie sie den denkenden Pferden und Hunden von ihren Besitzern und Beobachtern 
zugeschrieben wird.“ Vorerst braucht man nicht daran zu zweifeln, „daß der 
Mensch in seiner Denkfähigkeit weit über den sämtlichen Tieren steht und daß 
das Sophoklei8che 2000 Jahre alte Wort: „Vieles Gewaltige lebt, doch nichts ist 
gewaltiger als der Mensch“ zu Recht besteht“. 


Pathologie des Nervensystems. 

IO) Einige Bemerkungen über die allgemeinen Neurosen, von H. Siebert. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXV. 1914. H. 4 ) Ref.: Kurt Mendel. 
Nichts Neues bietende Beobachtungen an 240 Fällen. Die größte Zahl der 
Individuen wird nicht erst durch exogene Momente nervös, sondern ist es schon 
von Hause aus. Der Schwerpunkt des Leidens ist stets in der Konstitution zu 


1 s. d. Centralbl. 1914. S. 295, 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



828 


suchen. Im Verlaufe vieler funktioneller Neurosen ist eine Periodizität unver¬ 
kennbar mit An- und Abschwellen der Erscheinungen; hierdurch wird eine nahe 
Verwandtschaft zwischen Neurose und Psychose dokumentiert. 

• 11) Nervös. Zwanzig Gespräche zwischen Arzt und Patient, von L. Scholz. 

(Berlin, S. Karger, 1914. 188 S.) Ref.: W. Misch. 

Das für den Patienten geschriebene Buch behandelt in der populären Form 
des Dialoges zwischen Arzt und Patient die verschiedenen Nervenstörungen und 
ihre Ursachen und Behandlungsmethoden. Durch Verstandesaufklärung, Gemüts¬ 
entlastung und Willensbildung wird hier eine Art von psychischer Behandlung 
versucht, die unabhängig von dem ganz persönlichen Einwirken des Arztes durch 
die Lektüre der Dialoge wirksam werden soll. Durch die Lebendigkeit dee Stils 
und die Anschaulichkeit der Schilderungen ist das Buch nicht nur außerordentlich 
interessant zu lesen, sondern auch sicherlich von großer suggestiver Wirkung. 
Auch für den Arzt, der nicht nur „Bromdoktor“ sein will oder sich nicht damit 
begnügt, seinen Patienten zu empfehlen sich zusammenzunehmen, ist das Buch 
als Muster für das Umgehen mit seinen Neurasthenikern und Psychopathen zu 
empfehlen. 

12) Di« funktionellen Neurosen in der Poliklinik, von Franz Kramer. (Charite- 

Annalen. XXXVII. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berücksichtigt das Material der Männer-Poliklinik vom 1. Oktober 1912 
bis 1. April 1913. Von 1052 Männern, die überhaupt während dieser Zeit die 
Poliklinik aufsuchten, gehörten 352 Fälle den funktionellen Neurosen sensu stric- 
tiori zu. Von ihnen schildert Verf. die folgenden Typen: 1. die abgeschwächten 
Formen manisch-depressiver Erkrankung (meist in der depressiven Phase befindlich, 
oft mit hypochondrischem Einschlag); 2. die Degenerierten, die Kranken mit an¬ 
geborener psychopathischer Konstitution; 3. die Erkrankungen exogener Natur: 
traumatische Neurosen, reine Neurasthenien nach Überanstrengung oder erschöpfen¬ 
der Krankheit (oft mit Hirnarteriosklerose vergesellschaftet). Ausgeprägte hyste¬ 
rische Symptombilder sind in der Poliklinik relativ selten, abgesehen von den 
traumatischen Neurosen und den hysterischen Kindern. 

13) Syphilis und Neurasthenie, von Walter Krebs. (Deutsche med. Woch. 
1913. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Neurosen stehen bei einer relativ großen Zahl von Fällen in Zusammen¬ 
hang mit Syphilis, sowohl in der späteren Zeit wie auch in der sekundären Periode. 
Verf. berichtet über einen Fall von Neurasthenie im Sekundärstadium der Lues. 
Die nervösen Störungen, die durch Nervina unbeeinflußt blieben, schwanden restlos 
nach einer spezifischen Kur. Von 114 Patienten des Verf/s, die früher Syphilis 
hatten, litten 43°/ 0 an Neurasthenie oder nervösen Erscheinungen funktioneller 
Natur. Unter der Gesamtzahl von 1000 Kranken — eingerechnet die früheren 
Syphilitiker und „positiven Wassermänner 4 *— nur 25°/ 0 , und, läßt man die letzteren 
fort, sogar nur 18 °/ 0 . Die Erscheinungen der luetischen Neurasthenie haben nichts 
Charakteristisches. Meist wird über Kopfdruck, Verstimmung, mangelhaften Schlaf, 
leichte Erregbarkeit geklagt; oft sind die Kniereflexe gesteigert und Romberg an¬ 
gedeutet, sonst nichts Objektives. Therapie: Kombination von Jod, Hg und S&l- 
varsan; Lichtbäder, Luftliegebäder, Adalin, Bromural, Massage, C0 2 -, Kiefernadel¬ 
bäder U8W. 

14) Wassermannsche Reaktion und funktionelle Nervenkrankheiten, von 

M. Goldberger. (Vortrag, gehalten in der neurol. u. psychiatr. Sektion des 

kgl. ung. Ärztevereins am 17. Nov. 1913.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Nach der Annahme des Verf.'s bestehen zwischen funktionellen Nervenkrank¬ 
heiten und Wassermann scher Reaktion mehrere Beziehungen. Er konnte sehr 
häufig beobachten, daß eine Blutuntersuchung bei dazu disponierten Individuen 
funktionelle Nervenkrankheit hervorruft oder die schon vorhandenen Symptome 
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verschärft. Andererseits kommt der Arzt sehr häufig in eine solche Lage, wo 
schwer za erwägen ist, wie das Resultat der Wassermann sehen Reaktion bei be¬ 
stehender funktioneller Nervenkrankheit zu beurteilen sei. Aus diesem Grunde 
nimmt Verf. an, daß immer sehr zu bedenken sei, wann bei funktionellen Nerven¬ 
krankheiten Blutuntersuchung gemacht werde. Er ist der Ansicht, daß in solchen 
Fällen, wo die klinische Diagnose zweifellos ist, die Blutuntersuchung überflüssig 
ist. In zweifelhaften Fällen kann eine Blutuntersuchung gute Dienste leisten, und 
in diesen Fällen soll sie nur dann vermieden werden, wenn die Blutuntersuchung 
dem Kranken viel mehr Schaden anrichtet und wenn auch sonst in der Therapie 
keine Zeit verloren wird durch das Zagreifen zum „ex juvantibus“. Ganz über¬ 
flüssig ist die Blutuntersuchung in den Fällen von Syphilophobie. Das negative 
Resultat der schon vorgenommenen Untersuchung kann nur dann verwertet werden, 
wenn auch die klinischen Daten negativ sind. Die stark positive Reaktion wird 
in solchen Fällen entscheidend sein, wo die klinischen Erscheinungen eine luetische 
Erkrankung als wahrscheinlich erscheinen lassen; wenn aber alle klinischen Er¬ 
scheinungen gegen eine luetische Erkrankung sprechen, darf auf Grund der stark 
positiven Wassermann sehen Reaktion die Diagnose nicht weggelassen werden, 
sondern sie kann höchstens eine Weisung dafür sein, daß sehr sorgfältig nach 
Lues gesuoht werde. Die gewöhnlich positive Wassermannsche Reaktion hat nur 
dann einen größeren klinischen Wert, wenn sie mit den übrigen klinischen Sym¬ 
ptomen übereinstimmt. Für die Entscheidung der zweifelhaften Fälle kann sie kaum 
verwertet werden. Die schwach positive Reaktion soll überhaupt nicht verwertet 
werden. Zur Behandlung der Syphilophobie kann nach der Auffassung des Vortr. 
die Wassermannsche Reaktion nicht verwertet werden, weil, im Falle sie positiv 
ausfallt, die Furcht des Kranken nur erhöht wird. Das negative Resultat wirkt 
auch nicht beruhigend auf den Kranken, da es nicht ausschlaggebend ist. Vom 
therapeutischen Standpunkte kann die Wassermannsche Reaktion sehr gute Dienste 
leisten, soll aber nicht als Indikator der antiluetischen Behandlung betrachtet 
werden. Verf. nimmt an, daß den klinischen Erscheinungen immer dieselbe Be¬ 
deutung beigemessen werden soll, als der Wassermannschen Reaktion. Die Frage, 
ob mit der Wassermannschen Reaktion so viel gewonnen wurde, wie viel event. 
dem wichtigen Prinzipe „quieta non movere“ bei den funktionellen Nerven¬ 
krankheiten geschadet wird, ist nach der Annahme des Verf.’s noch immer nicht 
gelöst. 

15) Unser Verstehen der seelischen Zusammenhänge in der Neurose und 

Trends und Adlers Theorien, von Otto Hinrichsen. (Zentralblatt f. 

Psychoanalyse u. Psychotherapie. Medizin. Monatsschr. f. Seelenkunde. III. 

Wiesbaden 1913. H. 8 u. 9.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Im Lager der Freud-Schüler ist bekanntlich insofern eine Spaltung eingetreten 
als der Freudianer Alfred Adler und mit ihm andere jetzt teilweise abweichende 
Anschauungen vertreten. 

Über Adlers Hauptwerk: „Der nervöse Charakter“ ist in d. Centr. 1912. 
S. 1162 ausführlich berichtet worden. Von Freud unterscheidet sich Adler vor 
allem dadurch, daß er mit seiner Psychoanalyse nicht den Anspruch erhebt, ein 
real wirksames Moment, aus der Psyche herauszuanalysieren, die Sexualität nämlich 
als einzig primär wirkende Kraft. Adler sieht' die hervorstechendste faßbare 
Erscheinung im Seelenleben des Individuums in seinem Selbstgefühl. Aus dem 
Bedürfnis, sich nicht minderwertig zu fühlen, sich vor sich selbst in seinem Fühlen 
zu behaupten, sucht Adler die Reaktionsweise des Normalen wie des Nervösen 
im Lehen zu verstehen. Adler bezeichnet nun den Widerstand, welchen der 
Mensch den sein Selbstgefühl schädigenden Lebenserfahrungen entgegensetzt, bei 
dem Neurotiker als den „männlichen Protest“. Verf. folgt soweit diesen Adler¬ 
sehen Ausführungen; er folgt aber nur bedingt der von Adler daran geknüpften 
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,,Organminderwertigkeitslehre“ und dem damit eng zusammenhängenden von ihm 
aufgestellten Begriff der psychischen Kompensation. 

Es ist zwar auch für den Verf. überzeugend! wenn Adler ausführt, daß 
Organläsionen oder funktionelle Organminderwertigkeiten auf die Psyche wirken 
müssen. Starke Kurzsichtigkeit, Astigmatismus, Otosklerose und dergleichen muß 
die Folge haben, daß das an diesen Dingen leidende Individuum eben, weil es 
leidet, d. b. ihm die funktionelle Störung auf dem betreffenden Sinnesgebiete auch 
zu Bewußtsein kommt, den Ausfall auszugleichen strebt durch Zuhilfenahme in¬ 
takter Sinnesfunktionen und überhaupt eines psychischen Mehraufwandes in be¬ 
stimmter Richtung. Es wird auf bestimmte Dinge in stärkerem Maße die Auf¬ 
merksamkeit gelenkt, und so erscheint auch als glaubhaft, daß z. B. durch Augen¬ 
fehler der visuelle Charakter des Individuums eine besondere Verstärkung erfahren 
kann. Hier liegen sicher berücksichtigenswerte Momente. So werden gerade 
primär minderwertige Organe zur Bedingung einer Pinsleistung auf irgendeinem 
Gebiete. 

Aber wie Verf. in klarer und überzeugender Weise darlegt, hat Adler bei 
diesen Ausführungen doch zu wenig die ererbten und somit selbständigen Fehler 
der Gehirnentwicklung berücksichtigt. Der Dementia praecox z. B. liegt ein fort¬ 
schreitender Krankheitsprozeß zugrunde, demgegenüber Adlers Organminderwertig¬ 
keitstheorie ebenso zu versagen scheint wie gegenüber dem manisch-depressiven 
Irresein, den epileptischen Psychosen. 

Dieser Nutzung und Wertung der Adlerschen Anschauungen schickt Verf. 
eine ausgezeichnete, besonders an Jaspers anknüpfende Kritik des Freudschen 
Begriffs der Libido sexualis als einer alles erklärenden Ursache der Nervosität 
voraus. Tatsächlich ist nach Verf. die sexuelle Leistung wie die sexuelle Begierde 
nur eine von vielen Äußerungsformen der Vitalität, und diejenige Erscheinung, 
von der auch die Sexualität nur eine Teilerscheinung darstellt, der allem Leben¬ 
den eigene Selbsterhaltungstrieb. Die genaueren Ausführungen verdienen im 
Original gelesen zu werden. Sie finden eine glückliche Ergänzung in der vom 
Verf. in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 1913 gegebenen Kritik des 
Freudschen Begriffes des „Abreagierens“ (s. d. Centr. 1913. S. 857). 

Wir kommen mit solchen Darlegungen, wie sie jetzt Jaspers und Verf 
gemacht haben, der gerechten Würdigung dessen, was Freud uns gegeben hat, 
und der klaren Widerlegung seiner Fehler und Übertreibungen mit großen Schritten 
näher. 

16) Kasuistischer Beitrag sur Psychoanalyse, von A. Kutzinski. (Charite- 

Annalen. XXXVII. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. illustriert an einem mitgeteilten Fall die theoretischen Gefahren sowie 
einzelne Irrtümer der Freudschen Theorie. Die Psychoanalyse löste bei der ab¬ 
normen Persönlichkeit ein delirantes Bild aus. Der Fall zeigt ferner, daß auch 
nicht sexuelle Komplexe eine auslösende Bedeutung für die Entstehung psycho¬ 
gener Symptome haben können. 

In der Verkennung des Wesens und der Bedeutung des Unbewußten scheint 
Verf. der Grundirrtum der Freudschen Auffassung zu beruhen. 

17) The psychoanalytic delusion, by V. Haberman. (Medic. Record. LXXXIV. 

1913. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund von Literaturstudien und eigenen Überlegungen kommt Verf. zu 
einem durchaus ablehnenden Urteil betreffs der Freudschen Theorien. Insbesondere 
wendet er sich gegen die Anschauung, bei allen Handlungen des Kindes bereits 
sexuelle Motive zu erblicken, und hält die Ansicht von dem sexuellen Kindheits¬ 
trauma als Ursache der Hysterie für völlig unhaltbar. 

18) Über psychische Depressionen, von Kahane. (Wiener klin. Wochenschr. 

1913. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Im wesentlichen Polemik gegen die theoretischen Voraussetzungen und prak¬ 
tisch-therapeutischen Folgerungen der Freudschen Lehren, sowie Empfehlung des 
Duboi eschen psychotherapeutischen Verfahrens, vom Verf. „psychagogisch“ ge¬ 
nannt. 

19) Die Neuropathie des kindlichen Alters, von M. Kretschmer. (Zeitschr. 

f. physikal. u. diätet. Therapie. 1914. H. 4.) Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Bei vielen Kindern, die unter der Diagnose „Anämie“ gehen, ergibt die 

Untersuchung des Blutes normale Verhältnisse. Genaueres Eingehen auf die häus¬ 
lichen Verhältnisse zeigt dann, daß die geklagten nervösen Beschwerden auf Über¬ 
lastung, Angst vor der Versetzung und besonders häufig auf ein unruhiges häus¬ 
liches Milieu und eine nervöse Mutter zurückzuführen sind. Meist bandelt es sich 
um Kinder, die schlecht lernen, und die zu Haus entweder verhätschelt (einziges 
Kind!) oder mit verständnisloser Strenge behandelt werden und so dauernd unter 
Unlustgefüblen stehen. Hier hilft in leichteren Fällen Aufklärung der Eltern; in 
schwereren mit bedrohlichen Symptomen (Erbrechen, Leibschmerzen, Kopfschmerzen) 
ist die Entfernung aus dem Milieu, eventuell Aufnahme in die Klinik von durch¬ 
schlagendem Erfolg, der oft momentan ohne weitere Behandlung eintritt, bisweilen 
aber erst durch eine Suggestionstherapie zu erzielen ist. 

Verderblich wirkt die oft in solchen Fällen auf unzureichende Symptome hin 
gestellte Diagnose „latente Tuberkulose“. Sie vermehrt nur durch Beunruhigung 
die schädlichen nervösen Einflüsse und verhindert eine auch zu Haus leicht durch- 
zuführende Therapie: „die bewußte Vernachlässigung.“ 

20) Imitations- und Induktionskrankheiten der Kinder, von A. Strauch. 

(Münch, med. Wochenschr. 1914. Nr. 11.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Vortrag mit klinischen und geschichtlichen Ausblicken. „Schon im frühen 

Alter sind imitative reaktive Handlungen bemerkbar.“ „Sie stellen hier natürlich 
auf ihrer niedrigsten Stufe bloße Reflexaktionen subkortikalen Ursprungs dar; wie 
s. B. das Schreien eines Säuglings, das durch das Hören des Sohreiens anderer 
Säuglinge angeregt wird.“ Auch der Erwachsene ist niemals ganz frei von der 
Neigung nachzuahmen. In Amerika sind Imitations- und Induktionskrankheiten 
in epidemischer Ausbreitung selten, dagegen sind isolierte Fälle ziemlich häufig. 
Verf. erwähnt eine Anzahl eigener, anscheinend meist auf dem Boden der Hysterie 
entstandener Fälle und zitiert verschiedene Autoren. Er schließt: Die Nachahmung 
sowie das psychische Kontagium oder wie immer wir die Ursache gewisser Er¬ 
scheinungen, die hier behandelt werden sollen, nennen mögen, beruht auf der 
Suggestion i. e. der reflexiven Rezeptibilität der menschlichen Psyche. Diese 
Faktoren mögen als krankheitprovozierende Ursache auf einzelne Individuen 
wirken oder auf ganze Massen und so psyohische Massenepidemien hervorrufen. 
In der Diskussion bemerkte Verf., daß unter seinen diesbezüglichen Fällen viel¬ 
fach Kinder eingewanderter russischer Juden waren. 

21) Über einen seltenen Fall von Hysterie, von Irmgard Engel. (Zeitschr. 

£ Kinderheilkunde. VIII. 1913. H. 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

Das auffallendste Symptom bei dem 7jährigen Knaben war ein durch 14 Tage 
andauernder Zustand von Katalepsie. Das Kind war völlig bewegungslos, selbst 
das Mienenspiel fehlte; die Augen waren nach oben rechts gerichtet, die Muskeln 
rigid. Von aktiven Bewegungen ist nur ein langsames, steifes Handgeben zu er- 
sielen. Außerdem besteht Stummheit. Beim Nachlassen dieser Katalepsie stellten 
sich hysterische Krämpfe nach Art des Are de cercle, später allgemeine Un¬ 
ruhe mit hochgradigem Bewegungsdrang ein. Schließlich heilte die Krankheit 
aus, wobei die Sprechschwierigkeit am spätesten zurückging. Die Deutung des 
Falles war namentlich im Anfang schwer, da man an eine organische oder toxische 
Hirnerkranknng denken mußte, 
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22) The neorosee and psyohonauroses of ohildren: their mode of develop¬ 
ment and treatment, by B, Rosenblath. (Med. Record. II. 1913. 
S. 834.) Ref.: W. Misch. 

An der Hand von Fällen werden verschiedene Formen kindlicher Neurosen 
und Psychoneurosen beschrieben und analysiert. Insbesondere wird anf die Sprach¬ 
störungen, das Stammeln und Stottern, eingegangen. Das Stammeln ist verschieden 
zu behandeln: bei akuten Fällen bandelt es sich darum, die Ursache desselben 
aufzufinden und es durch Reedukation zu korrigieren; bei voll ausgebildeten Fällen 
muß die Behandlung mit irgendeiner gut durchgebildeten Methode, am leich¬ 
testen mit einer der musikalischen Euren, durchgeführt werden; wird gleichzeitig 
der Geisteszustand behandelt, so ist die Heilung eine schnellere und dauerhaftere. 
Hinsichtlich der Entstehung der Psychoneurosen bei den Kindern wird folgendes 
auBgefiihrt: Ein Kind mit einer PBychoneurose ist anormal. Trotzdem wundert 
man Bich bei der eng umgrenzten Sphäre deB Kindes, wie sich da eine psychische 
Störung entwickeln kann. Es ist dies so zu erklären, daß unter dem beständigen 
Zufließen von Eindrücken aus der kleinsten Umgebung das Gehirn, dessen Funk¬ 
tionen noch in einem indifferenten und frühen Entwicklungsstadium sich befinden, 
Btark ermüdet wird; so gehen einige Eindrücke verloren, die dann beim einheit¬ 
lichen Aufbau verschiedener psychischer Komplexe vermißt werden, so daß das 
Kind die Eindrücke, die seine Vorstellungen bilden sollen, unregelmäßig bekommt. 
Infolge der unvollständigen, unkoordinierten und oft unvernünftigen Vorstellungen 
entsteht Unzufriedenheit mit der Umgebung, Wunsch nach besserer Umgebung 
und Mangel an Anpassung an den angewiesenen Platz. Durch Erziehung und 
Übung kann ein Kind an die Umgebung gewöhnt werden, und da beim Kinde 
die Behandlung viel wirksamer als beim Erwachsenen ist, so ist sie zugleich 
Prophylaxe. 

23) Aus der heilpädagogisohen Praxis, von Dr. phil. Girstenberg. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. XII. H. 10.) Ref.: Zappert (Wien). 

Der Umstand, daß Verpflichtungen diskretionärer Art zumeist den Heilpäda¬ 
gogen die kasuistische Verwertung ihrer Erfahrungen verbieten, gibt der vorlie¬ 
genden Zusammenstellung interessanter Fälle ein erhöhtes Interesse. Vorerst teilt 
Verf. einige Beobachtungen mit, bei denen eine Incontinentia alvi (neben Enuresis) 
auf psychopathischer Basis bestand und durch psychische Allgemeinbehandlung 
schwand. Die erotische Komponente Freud’s läßt Verf. heute nur für eine Minder¬ 
zahl gelten. In einem auch sonst ungewöhnlichen Fall bestand eine Unfähigkeit zu 
lesen (Paralexie bei einem geistig etwas minderwertigen Kinde. Der Knabe ver¬ 
änderte beim Lesen die Worte in der Weise, daß er ähnlich aussehende Worte 
bildete. Anscheinend ist die Aufmerksamkeitsspannung herabgesetzt, und es kommt 
zu rascher falscher Assoziierung optischer Erinnerungsbilder mit akustischen und 
motorischen Wort- und Bedeutungsvorstellungen). Ein anderer Fall des Autors 
betrifft einen schweren Psychopathen mit ausgesprochener Dissozialität, der in 
allen seinen Zügen die Merkmale der Unverträglichkeit und Arroganz zeigte. In 
diesen und auch in einer Reibe der andern Fälle mt die psychische Ummodelung 
auf rein erziehlichem Wege gut geglückt und die gesellschaftliche Brauchbarkeit 
der Kinder — wenigstens für eine Zeit — wieder hergestellt. 

* 24) Die erziehliche Beeinflussung und Beschäftigung kranker Kinder (unter 
besonderer Berücksichtigung der nervösen), von Nelly Wolffheim. 
(Berlin, L. Oehmigkes Verlag, 1914. 140 S.) Ref.: Lilienfeld (Lichterfelde). 

Verfasserin, die sich schon mehrfach literarisch mit pädagogischen Fragen 
beschäftigt hat, gibt in dem vorliegenden, mit einem Geleitwort von Dr Paul 
Jacobsohn versehenen Buch eine Zusammenstellung ihrer reichen Kennntnisse 
und Erfahrungen auf dem Gebiete der Kindererziehung, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der erziehlichen Beeinflussung kranker, speziell nervöser Kinder. Wenn 
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die Verf. sich auch in erster Linie mit ihren, bescheidenerweise als „An* 
regungen“ bezeichneten Darlegungen an die Mütter und Pflegerinnen kranker 
Kinder wendet, so enthält das Buch doch auch für den Arzt, speziell für den 
Kinder- und Nervenarzt, mancherlei Belehrung, so daß eine Besprechung desselben 
an dieser Stelle wohl am Platze ist. Was das frisch geschriebene Buch in 
erster Linie auszeichnet, ist das in jedem Kapitel zutage tretende tiefe und liebe¬ 
volle Verständnis des Wesens der kindlichen Psyche, wie es der Verfasserin eigen 
ist. Sie bat offenbar durch jahrelange Beschäftigung mit den einschlägigen 
Fragen ihre Erfahrungen gesammelt, und die Art, wie sie die Aufgabe, die sie 
sich gestellt, zu lösen weiß — ich hebe besonders die Abschnitte hervor, in 
welchen sie die schwierige Frage der zweckmäßigen Beschäftigung kranker Kinder 
bespricht — beweist, wie vollkommen sie sich in die Eigenart sowohl des ge¬ 
sunden als auch des kranken kindlichen Seelenlebens zu vertiefen versteht. 


26) Über Schlafstörungen lm Kindesalter, von Prof. Franz Hamburger. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. XIII. 1914. Nr. 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

Verf. unterscheidet die Störungen des Einschlafens und die des Schlafes selbst. 
Erstere bestehen zumeist in der Festhaltung von Gewohnheiten, von regelmäßig 
wiederkehrenden Handlungen beim Schlafen. Die Schlafstörungen selbst Bind in 
der Regel auf Träume zurückzuführen. Sie sind „oneirogen“, (oveiQog, Traum). 
Hierher gehören nicht nur die typischen Pavor nocturnus-Anfälle, sondern auch 
Äquivalente derselben, die in anfallsweisem nächtlichem Husten (bei fortdauerndem 
Schlafe), in nächtlichem Erbrechen, der nächtlichen Angina pectoris sich äußern. 
Auch die Jactatio capitis nocturna Zapperts gehört hierher. Bei all diesen 
Schlafgewohnheiten bandelt es sich um Ketten psychogener Reflexe, die schließ¬ 
lich automatisch ablaufen. Auch die regelmäßige Wiederkehr bestimmter Träume, 
das Erwachen aus dem Schlafe mit völliger Schlaflosigkeit dürfte auf ähnlichen 
psychischen Vorgängen beruhen. Mit Nachdruck verweist Verf. auf die Heil¬ 
barkeit solcher Schlafstörungen durch BUggestive Behandlung. Indem. durch eine 
eingeschobene therapeutische Prozedur, durch Verabfolgung eines Medikamentes, 
durch Einstellung der Gedankenrichtung auf ein anderes Ziel der Ablauf des 
schädlichen psychischen Reflexes gehindert wird, erfolgt auch nicht die störende 
Schlafgewohnheit. Nur muß der behandelnde Arzt selbst mit Nachdruck die 
Heilung des Zustandes versprechen und darf nicht Zweifel an der Erfolgsicherheit 
erwecken. Unter die Krankheiten, die auf diese Weise sicher geheilt werden, 
rechnet Verf. auch die Enuresis nocturna. 

20) Zur Frage der Berufenervosität der Volkssohullehrer, von Max Roh de. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXV. 1914. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nervosität ist relativ häufig im Lehrerberuf. Verf. berücksichtigt die 
Krankengeschichten von 95 nervösen Volksschullehrern, die seit dem Jahre 1907 
in Haus Schönow Aufnahme gefunden haben. Die meisten Erkrankungen er¬ 
folgten in der Zeit vom 35. bis 45. Lebensjahre. Bei den jüngeren Lehrern ist 
der konstitutionell-degenerative Faktor von ausschlaggebender Bedeutung oder die 
Nervosität ist ausgelöst durch schwere Infektions- und sonstige körperliche Krank¬ 
heiten oder private Aufregungen; der Beruf spielt jedenfalls ätiologisch meist 
eine sehr untergeordnete Rolle. Die Kranken jenseits des 35. Lebensjahres zeigen 
fast stets die Erscheinungen eines mehr oder weniger früh einsetäendeu Präse¬ 
niums: Ermüdung, Arteriosklerose, Eigenbeziehungen, verringertes Selbstvertrauen, 
Schlaflosigkeit, Schwäcbegefühl. Bei ihnen spielen ätiologisch eine Rolle: die 
Konstitution, das Kleinstadtleben, die zahlreichen Nebenbeschäftigungen. Auf¬ 
fallend ist das Überwiegen paranoischer Züge; hierfür ist verantwortlich zu 
machen das Zusammenwirken von Neuropathie, Erschöpfung und oft Alkohol, 
ferner die im Lehrerberuf weit über das Erreichbare gerichtete Agitation, zu- 
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aammen mit einer zwar oft äußerlich vorhandenen, aber doch ebenso oft nnr 
halben Bildung, die wiederum eine Sehnsucht setzt nach mehr. 

27) Neurose der Telephonistinnen, von G. Fumarola und C. F. Zanelli. 
(II Policlinioo. 1913. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

9 Fälle. Die Neurose der Telephonistinnen ist eine neurasthenisch-hypo- 
chondrische Erkrankung mit Angstzuständen und vasomotorischen Störungen. Die 
Prognose ist nur bei frühzeitiger Behandlung (Entfernung aus der Tätigkeit, 
Roborantien usw.) günstig. Prophylaxe: wiederholte ärztliche Untersuchung, rich¬ 
tige Arbeitsverteilung, Vermeidung überflüssiger Geräusche, zwei, wenn auch 
kürzere, Beurlaubungen im Jahre. 

28) Un obs da teldphonophobie, par E. Hirtz et Beaufumö. (Gaz. des 
höpit. 1913. Nr. 123.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sehr intelligente, stets furchtsame Patientin; seit vielen Jahren Telephono- 
phobie: bei Anläuten des Telephons Angstgefühl. Sie kann nur mit ihrem 
Bruder telephonieren, sonst muß stets ihr Ehemann für sie telephonieren. Ist sie 
selbst mal dazu gezwungen, so treten Kopfbesohwerden, Beklemmung, Herzklopfen 
auf, die Stimme ändert sich, und sie kann nicht antworten oder antwortet konfus. 
Pat. war von der Mutter aus, die an Phobien litt, erblich belastet. 

20) Un oas oarleux de phobie professlonnelle ohez an pretre, par Paul 
Sainton. (Gazette des höpit. 1913. Nr. 69.) Ref.: Kurt Mendel. 
Professionelle Phobien sind solche, welche sich nur bei Gelegenheit der Be¬ 
rufstätigkeit des Individuums einstellen. In Verf.’s Fall handelt es sich um einen 
Priester, der jedes Mal, wenn er die Kanzel besteigen mußte, von unüberwind¬ 
licher Angst befallen wurde. Diese Phobie stellte sich das erBte Mal im An¬ 
schluß an einen Schwindel während der Messe ein. Die Grundursache der Phobie 
liegt in der hereditären Belastung des Pat.: Vater war Diabetiker und starb an 
Hirnkongestion, Mutter an Herzleiden, sie litt an Grübelsucht. 

80) In Zwangsneurose umgeänderte Besohäftigungsneurose, von K. Keller. 
(Budapesti Orvosi Ujsäg. 1918.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. veröffentlicht folgenden Fall: 23jähriger Schneider aus neuropathischer 
Familie leidet seit seinem 21. Lebensjahre an einer Besohäftigungsneurose, welche 
sich dadurch kennzeichnet, daß bei einem jeden Versuche mit der Hand zu nähen, 
wie mit einem Schlage sich ein Behr heftiges, grobes Zittern und eine choreiforme 
Bewegung der Finger einstellt, weshalb das Nähen unmöglich wird. Gleichzeitig 
beginnt er an Stirn und Händen zu schwitzen, der Puls steigt auf 100. Später 
ging das Zittern der Finger auf den ganzen Körper über. Im Beginn zeigten 
sich diese Erscheinungen nur dann, wenn der Patient beobachtet wurde; später 
aber stellten sie sich auch beim bloßen Gedanken an das Nähen ein und bildeten 
sich aus zu einer Zwangsneurose. Auf Grund dieses Falles versucht Verl das 
Entstehen der BeBchäftigungsneurosen in folgendem zu geben: Der größte Teil 
dieser Neurosen, welche nur Teilerscheinungen des sog. Lampenfiebers sind, ent¬ 
steht eigentlich nicht duroh Ermüdung der Nervenzentren, sondern eher darch 
die Hyperfunktion dieser Zentren, welche Hyperfunktion die ständigen psychischen 
Reize verursacht haben. Diese Hyperfunktion wird auch durch die plötzliche 
Irradiation der lokalen Erscheinungen auf die übrigen Funktionen des ganzen 
Körpers bestätigt. In schweren Fällen kann infolge der ständigen psychischen 
Reize die Besohäftigungsneurose in eine Zwangsneurose übergehen. 

31) Affeotive aotivity, emotion, as the cause of various neurssthenlo bodily 
diseases, by G. E. Barnes. (New York med. Journ. XCIX. 1914. S. 679.) 
Ref.: VV. Misch. 

Es wird eine ausführliche Beschreibung der durch affektive Erregung ver¬ 
ursachten körperlichen Erkrankungen gegeben. Besonders wichtig ist der Einfluß 
von Erregungen auf das Arteriensystem und das Herz; die Pseudoangina ist eine 
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Form derartiger Beschwerden; ferner können Extrasystolie, Polens altern&ns and' 
vielleicht auch paroxysmale Taohykardie auf affektive Beeinflussung zurückgefiihrt 
werden. Von seiten des Magendarmtraktus findet sich besonders häufig Hyper« 
azidität und Obstipation. Sehr häufig treten Hyperästhesien auf; endlich ist auch 
Asthma und das diesem verwandte Heufieber oft unter die Äußerungen der soma¬ 
tischen Neurastheniesymptome zu rechnen. 

32) La ndvrose obsidion&le, par M. J. Laumonier. (Gazette des höpit. 1913. 

S. 775.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an eine Studie von L. Nass Aber die Belagerung von Paris 
geht Verf. auf die bei den Belagerten beobachteten psychischen Störungen ein, 
die er unter dem Namen „Belagerungsneurose“ zusammenfaßt. In den von Un¬ 
ruhe, Ungewißheit, Erschöpfung, Langeweile befallenen Gehirnen bilden sich all¬ 
mählich infolge der ständigen Enttäuschungen Verfolgungsideen aus, die zur An¬ 
klage der führenden Behörden und zu allerhand Verbrechen führen. 

33) The eyes of tbe neurotio, by C. W. Le Fever. (New York med. Journ. 
XCIX. 1914. S. 377.) Bef.: W. Misch. 

Sehr häufig lassen sieh die Beschwerden der Neurotiker auf Augenstörungen 
zurückführen, durah deren Beseitigung man schöne therapeutische Erfolge erzielen 
kann. Neben den durch Hyperopie, Myopie und Astigmatismus verursachten Be¬ 
schwerden finden sich besonders Störungen in dem so kompliziert funktionierenden 
Mechanismus der Augenmuskelkoordination. Es wird eine ausführliche Be¬ 
schreibung der einzelnen vorkommenden kongenitalen und erworbenen Augen¬ 
muskelstörungen gegeben. 

34) Zar Bewertung der Neurasthenie — Diagnose naoh objektiven Merk¬ 
malen, von 0. Schellong. (Zeitschr. f. klin. Med. LXXX. 1914. H. 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchung an 300 gesunden Bewerbern für den Postdienst, die auch das 
Gesundheitszeugnis erhielten. 

Zusammenfassung: Für die objektive Diagnose der Neurasthenie sind die 
Symptome des gesteigerten Kniereflexes, des schnellen vasomotorischen Nachrötens, 
der erhöhten Pulsfrequenz, des Augenlid-, Zungen- und Fingerzitterns an und für 
sich wertlos, da sie sich bei einem erheblichen Prozentsatz aller gesunden Unter¬ 
suchungspersonen vorfinden. Wo jedoch mehrere derselben, etwa vier, vereinigt 
auftreten, läßt sich mit Wahrscheinlichkeit auf eine erhöhte Nervenerregbarkeit 
schließen. Einen strikten Beweis für das Vorhandensein der Neurasthenie liefern 
dieselben auch dann nicht Es ist deshalb von diesen Merkmalen bei der Neur¬ 
astheniediagnose am besten ganz abzusehen. 

Lebhaftes Zungenzittern rechtfertigt die Annahme der erhöhten Nerven¬ 
erregbarkeit etwa bei 50°/ 0 der Untersuchungspersonen, lebhaftes Fingerzittern 
ebenfalls bei 60°/ 0 derselben, sehr schnelles vasomotorisches Nachröten nur bei 
29°/ 0 , hohe Pulsfrequenzen von 100 und mehr nur bei 24°/ 0 der UntersuchungB- 
personen. 

Dem Augenlidzittern und dem lebhaften Kniereflex kommt für die Diagnose 
der Nervenerregbarkeit die allergeringste Bedeutung zu (vgl. d. Centr. 1913. S. 524). 
36) Über den Meohanismus und die diagnostische Bedeutung der Dermo- 

graphie im oberen Teile de« Büokens und am hinteren Teile des 

Halses, von Michael LapinBky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXII. 

H. 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Übersicht über die in der Literatur des Dermographismus bisher nieder¬ 
gelegten Tatsachen und Meinungen. Bekanntlich hat man ja naoh dem Grade 
der Verfärbung der Haut auf Bestreichen mit einem herben Gegenstände 3 Grade 
der Demographie unterschieden. Der 1. Grad — Entstehung eines blassen 
Streifens — wurde als durch Kontraktion der Hautgefäße entstanden erklärt, der 
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2. Grad — die Rötung — als infolge der Erweiterung der Gefäße entstanden 
aufgefaßt, die Wulstbildung im 3. Grade der Dermographie wurde durch Trans* 
sudation aus den erweiterten Gefäßen in das umgebende Gewebe erklärt Die 
diagnostische Bedeutung dieses Phänomens blieb bisher unbekannt Die unter 
möglichst gleichbleibenden Bedingungen ausgeführten Versuche des Verf.’s fals 
gleichförmiger Reiz wurde ein etwa 1 cm breites Hornplessimeter mit glatten 
Flächen mit möglichst großer Kraft auf das unterliegende Gewebe gedrückt) und 
die kritische Betrachtung der durch physiologische, anatomische und patho* 
logische Forschung gewonnenen Ergebnisse führten u. a. zu folgenden Schluß¬ 
sätzen: 

1« Im Mechanismus der Dermographie müssen die durch Kontraktion der 
glatten Hautmuskulatur bedingten Bewegungen der Haut sowie die Schwingungen 
des elastischen Gewebes, in dessen Maschen die Gefäßnetze der Haut liegen, eine 
große Rolle spielen. 

2. Die Kapillargefäße der oberflächlichen Gefäßnetze, in denen sich der 
dermographische Prozeß abspielt, können sich hierbei vollständig passiv verhalten. 

3. Das vasomotorische Zentrum ist am Mechanismus der Dermographie nicht 
beteiligt. 

4. Das sympathische Nervensystem, das die glatte Muskulatur innerviert, 
reguliert auch den dermographischen Prozeß. Größere Reizbarkeit des ersteren 
muß sich in intensiverem Dermographismus äußern, 

5. Da Erkrankungen der viszeralen Organe, deren Innervation vom sym* 
patbischen Nervensystem aus geschieht, dieses System aus dem Gleichgewicht 
bringen und es in einen Zustand der erhöhten Erregbarkeit versetzen, so kann 
man nach der Intensität der Dermographie über den Zustand der viszeralen Organe 
urteilen. 

6. Pathologischer roter Dermographismus wird im Bereich der hinteren Seite 
des Halses und der oberen Rückenabschnitte bei Erkrankungen der im großen und 
im kleinen Becken liegenden viszeralen Organe beobachtet. 

36) Untersuchung über die Histologie der Urticaria factitta (Dermographis¬ 
mus), von M. Hodara. (Dermatolog. Wochenschrift. 1913. Nr. 33.) ReC: 

Kurt Mendel. 

Bei Urticaria factitia fand Verf. am ezzidierten Hautstück Ödem der Cuüs, 
Hyperplasie der perithelialen Zellen, Proliferation der Bindegewebszellen und zahl¬ 
reiche M&stzellen in den Gefäßwandungen, in geringer Anzahl in der Cutis, ferner 
eine mäßige Auswanderung von Lymphozyten, die Bich um die Gefäße anhänfen, 
und Hypertrophie und Ödem der glatten Muskulatur. Demnach bietet die Urticaria 
factitia die Charaktere einer wirklichen Entzündung. 

37) Etüde de pathologie eomparee sur le dermographisme du oheval et de 

Thomme, par M. Pecus. (Recueil de med. v6t. 1913. S. 434.) ReC: Dexler. 

Daß die Haut des Pferdes ähnlich wie jene des Schweines auffallend leicht 

zu Quaddelbildungen verschiedenster Art neigt, ist allgemein bekannt Verf. * 
hat nun auch eine jedenfalls sehr seltene Urticaria factitia oder Dermographie 
beim Pferde beschrieben. Der vasomotorische Apparat der Haut dieses Tieres 
reagierte auf einfache mechanische Reize so intensiv, daß man wenige Minuten 
nach dem Überstreifen mit dem Fingernagel oder mit einem Bleistift deutlich 
wahrnehmen konnte, wie sich die Haare im Gebiete des gezogenen Striches sträubten 
und die Haut strangförmig anschwoll. Die Veränderung hielt sich mehrere Stunden 
lang und war so stark, daß man sie gut photographieren konnte. Die Fähigkeit 
dieser exzessiven Quaddelbildung hielt nicht gleichmäßig an, sondern war inter¬ 
mittierend. In seiner bekannten Manier legt Verf. den Zustand als Beweis einer 
neuropathischen Degeneration aus, um so mehr, als das betreffende Tier auch eine 
kutane Analgesie des Vorderkopfes besessen haben soll. Da ein genauer Nerven- 
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status nicht aufgenommen wurde, erübrigt es Bich, hierauf weiter einzugehen. 
Ähnlich wie Schindelka (Hautkrankheiten) meint Verf., daß eine derartige Er¬ 
krankung beim Pferde bisher nicht gesehen worden sei. Barrier (Rec. 1912. 
S. 461) stellt demgegenüber fest, daß bereits Jolly im Jahre 1904 einen Fall 
von Dermographie eines Pferdes erwähnt, bei dem schon das Überstreichen mit 
einem Strohhalm genügte, um dicke strichförmige Quaddeln zu erzeugen. Für die 
bei der Armee dienenden Tierärzte wäre es eine sehr dankenswerte Aufgabe, über 
die Häufigkeit des Vorkommens ähnlicher Erscheinungen an dem großen ihnen 
zur Verfügung stehenden Materiale Untersuchungen anzustellen. 

38) Blutdruckmessungen bei Alkoholikern und funktionellen Neurosen 

unter Ausschluß von Kreislaufstörungen, von Karl Raff. (Deutsches 

Aohiv f. klin. Medizin. CXU. 1913. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen des Verf’s führten zu folgenden Ergebnissen: 

Die Blutdruckmessung (nach Recklinghausen) ergibt bei herz- und nieren¬ 
gesunden Männern, die im Zustand des chronischen Potatorium sich befinden, nach 
.Einsetzen der Abstinenz im Krankenhaus: 

1. eine beträchtliche Erhöhung des systolischen Blutdrucks in den ersten 
Tagen, die in einzelnen Fällen noch kurze Zeit ansteigt, um allmählich wieder 
abzufallen; 

2. eine fast völlig konstante Höhe des diastolischen Drucks über die ganze 
Zeit der Beobachtung. 

3. Diese Eigentümlichkeit der Blutdruckkurve erwies sich so konstant, daß 
nie in zweifelhaften Fällen zu diagnostischen Zwecken verwertet werden kann. — 

Bei Patienten mit funktionellen Neurosen ist der Blutdruck ohne merkliche 
Einwirkung körperlicher oder seelischer Art dauernd äußerst veränderlich, mit der 
Eigentümlichkeit, daß 

1. bei Hysterie eine Labilität des systolischen und diastolischen Drucks vor- 
wiegt und die einzige charakteristische Änderung des Blutdrucks bei dieser Er¬ 
krankung ausmacht, 

2. während bei Neurasthenie die Neigung zur Hypertension deB systolischen 
Drucks vorherrscht und der diastolische Druck mittlerer Höhe nur geringen 
Schwankungen unterworfen ist. 

38) Über einige objektive Symptome beiHersneurosen, von Turan. (Wiener 

med. Wochenschr. 1913. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Als objektive Symptome bei Herzneurosen fand Verf. sehr häufig: das Fuchs- 
B raun sehe Druckphänomen, objektive Schmerzpunkte am Halse, an Brust- und 
Schulterblattgegend, von Atmung unabhängige wechselnde Perkussionsgrenzen, 
spontan und künstlich, namentlich respiratorisch zu erzeugende, bedeutende Frequenz¬ 
steigerungen und Rbythmusschwankungen, auffallend laute und gespaltene Herz¬ 
töne oder systolische Geräusche — wahrscheinlich spielen dabei die Ungleich¬ 
mäßigkeiten der Vorhofbewegungen genetisch eine Rolle —, Form- und Lage¬ 
veränderungen deB Herzens und pulsatorische Erscheinungen des rechten Vorhofs 
sowie des rechten Ventrikels im Stehen und besonders bei gleichzeitig angehaltener 
tiefster Inspiration, endlich wechselndes Verhalten des Halsvenenpulses. 

Verf. führt alle diese Symptome auf eine Übererregbarkeit des autonomen 
Vagus zurück. 

40) Über psyohlsohe Herzgeräusohe, von Bensch. (Medizin. Klinik. 1913. 

Nr. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter den nicht organischen, akzidentellen Herzgeräuschen gibt es eine in 
ihrer Häufigkeit und Wichtigkeit nicht genügend gewürdigte Gruppe, die man als 
psychische Herzgeräusche bezeichnen muß. Charakteristisch für diese Herzgeräusche 
ist die Ausschließlichkeit des Ortes der stärksten Hörbarkeit im zweiten linken 
Interkostalraum, hart am Sternalrand und in der Systole; andere Fälle akziden- 
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toller Herzgeräusche an anderer Stolle oder bei der Diastole sind Verf. in seinem 
Material nicht begegnet. Charakteristisch ist ferner die Veränderlichkeit des 
Charakters von Geräusch au Ton and umgekehrt, von Schwäche und Verschwinden 
jeglichen ersten Tones oder Geräuschs bis zur Akxentuation beider Töne oder nur 
des zweiten, unter den Händen des Beobachters, die gelegentliche Beharrlichkeit 
und Stärke der Phänomene. Die Deutung nach Ort und Art des Entstehens der 
Geräusche macht Schwierigkeiten. 

41) 15 Fälle von paroxysmaler Tachykardie, von E. Grassmann. (Münch, 
med. Wocb. 1913. Nr. 29.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Kurze Darstellung der Fälle. Unter den Ursachen werden unter anderen 
abnorme Zustände der Bauchorgane, in einem Fall auch einfaches Bücken ange¬ 
führt. 4 Fälle waren Kropfträger, einer von diesen ein tödlich verlaufener Base¬ 
dow, bei dem die Tachykardie nach Verabreichung von Digitalis auftrat. Nicht 
ganz selten scheint es zu sein, daß selbst eine Herzfrequenz von über 200 dem 
Kranken ganz oder nahezu vollständig unfühlbar ist Der Blutdruck im Anfall 
konnte zweimal untersucht werden. Er war auffallend niedrig, 80 bzw. 96 mm. 
Eine sehr große Frequenz der Herztätigkeit kann an Bich die Ursache bedeutender 
Kreislaufstörung und Erweiterung des Herzens sein. Die Tachykardie, die bei 
verschiedenartig Erkrankten vorkommt, ist auch nach Auffassung neuester Autoren 
noch als eine Neurose mit allerdings unbekannter Ursaohe anzusehen. 

42) Zar Psychotherapie funktioneller Magenstörungen, von H. Curschmann. 
(Therapeut. Monatsh. 1918. Nr. 9.) Bef.: W. Misch. 

Obwohl viele Magenstörungen gerade von Neurotikern ein Ulcus zur Ursache 
haben (v. Bergmann), gibt es sioher auch eine rein nervöse Dyspepsie, unter der 
man „die Beaktion des Verdauungsorgans eines Individuums auf die Psycho- 
neurose“ verstehen muß. Es werden einige Fälle von nervöser Dyspepsie, ins¬ 
besondere von habituellem Erbrechen berichtet, deren Heilung durch psychische 
Behandlung gelang. Als Therapie ist im allgemeinen Persuasion und leichte 
Suggestion anznwenden, Hypnose ist meist nicht erforderlich. Notwendig ist eine 
gründliche psychoanamnestische Erforschung der K rankheitsursache. Oft lassen 
sich dann Ekelzwangsvorstollungen als Ursache auffinden, die häufig erst durch 
Hypnose beseitigt werden können. 

43) Neurasthenia aexoalia und latente Tuberkulose, von Josef Birö. (Buda¬ 
pest orvosi ujeag. 1913. Nr. 3.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Auf Grund von 12 genau beobachteten und geprüften Fällen kommt Verf. 
zur Folgerung, daß die sexuelle Neurasthenie vieler Neurastheniker im Wesen 
bloß eine latente tuberkulöse Intoxikation sei. Die letztere geht nicht einher mit 
Gewebszerfall, sondern bloß mit einer Alteration, mit einer funktionellen Störung 
der Gewebe. Hygienische Maßregeln und spezifische Behandlung geben sehr gute 
Heilungsaussichten sowohl der latenten Tuberkulose, als auch der sexuellen Neur¬ 
asthenie, welche sich auf der Grundlage einer tuberkulotisch bedingten Funktions¬ 
störung entwickelt. Die spezifische Diagnose und Behandlung erfolgte stets mit 
dem Spengler sehen Immunkörper. 

44) Zur Behandlung der sexualen Neurasthenie, von A. Eulenburg. (Zeit¬ 
schrift f. Sexualwissenschaft. I. 1914. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. bezeichnet als „Bexuale Neurasthenie“ eine Neurasthenie mit vorherrschen¬ 
der oder zeitweise ausschließlich hervortretender genitaler Lokalfärbung d. h. mit 
den Erscheinungen der „reizbaren Schwäche“, der krankhaft gesteigerten Beiz- 
und Erschöpfbarkeit im Bereiche des genitalen NervenapparateB. Die psychische 
Art onanistiBcher Befriedigung erscheint in bezug auf die nervösen Folgezustände 
alB viel bedenklicher als die masturbatorische (periphermechanische). Wichtig ist 
zu unterscheiden zwischen dürftiger oder fehlender Libido und Potenzbehinderung. 
Gegen zu viel Pollutionen empfiehlt Verf. Bromipin ( ] / 2 bis 1 Eßlöffel vor dem 
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Schlafengehen), Sedobrol (1 bis 3 Tabletten) oder Styptol (2 bis 3 Tabletten) 
einen Monat lang; bei neurasthenischer Impotenz: psycbisohe Beeinflussung, 
hygienisch*diätetische Allgemeinbehandlung, Hydro-, Balneo-, Elektro- und Mechano- 
therapie, ferner Yohimbin (in allmählicher Steigerung 2 bis 4 Tabletten 4 0,005 
pro Tag, 10 bis 14 Tage hindurch), in hartnäckigen Fällen subkutane Injektionen 
einer 2%igen Yohimbinlösung, von 1 / l bis 2 Pravazspritzen steigend. 

45) Ein Fall von degenerativer Hysterie in engem Zusammenhang mit 

dem Oesohleohtsleben, von Hasche-Klünder. (Deutsche Zeitschrift für 

Nervenheilkunde. LI. 1914. H. 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Erblich belastete Kranke. Mit 12 Jahren Chorea hysteriea; gleichzeitig 
eigenartige Anfälle von Kongestionen zum Kopf, seelische Verstimmung, Angst und 
Unruhe, die später in ziemlich regelmäßigen Zeitabschnitten wiederkehren und 
von mehrtägiger Dauer sind. Kurz vor Beendigung des 13. Lebensjahres treten 
periodenweise Erregungszustände mit leichter Verwirrtheit, zum Teil leicht hyste¬ 
rischen Charakters mit krankhaftem Wandertrieb auf. Bei Druck auf Ovarien 
Are en cercle, sonst nichts Besonderes bei der Krankenbausaufnahme. Jeden Monat 
dann psychotische Anfälle zum Teil manischen, zum Teil hysterischen Charakters; 
gelegentlich Halluzinationen. Gegen Ende der Erregungszustände Depression. Mit 
Eintritt des Menstrualflusses bleiben diese Attacken fort. Der Geschlechtsverkehr, 
die Geburt, das Wochenbett, die Fehlgeburt und die damit verbundenen körper¬ 
lichen Erschöpfungen lösen erneut psychische Störungen aus, die später mit dem 
Auftreten der Periode wiederkehren und zu einer allgemeinen ethischen Depravation 
des Individuums führen. 

Diagnose: Degenerative Form der Hysterie, in engem Zusammenhänge mit 
dem Genitalleben. Allerdings ist Wassermann im Blut und Liquor positiv. Mög¬ 
licherweise akquiriert also Patientin noch eine Paralyse. Für Straftaten zur Zeit 
der Menses § 61 StrGB. Entmündigung wegen Geistesschwäche. Anstaltsbehand¬ 
lung erforderlich. 

46) Coitus interruptua als Ursaohe von Ovarialgien, von A. Herzfeld. 

(Zentralbl. f. Gynäkol. 1914. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Jung verheiratete Frauen, die, um einer Schwangerschaft zu entgehen, aus¬ 
schließlich den Coitus interruptus pflegen, klagen oft anfangs über Schmerzen nur 
beim Coitus, 'später werden diese Schmerzen mehr konstant und heftiger, dann 
strahlen sie nach Rücken und Blinddarmgegend aus; darauf allgemeine Nervosität, 
Schlaflosigkeit, Unlust, erregbar. Es bandelt sich wohl um kongestive Zustände 
im Ovarium. Therapie: normaler Geschlechtsverkehr, Nervina, Tonika. In schweren 
Fällen Verbot des Coitus für längere Zeit. Lokal: Chloralglyzerintampons und 
Irrigationen mit Tanninglyzerinlösungen. 

47) Nervous oonditlons and their relatlons to pelvio diseases, by J. H. 

Carstens. (New York med. Journ. XCVIII. 1913. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Es wird die Schwierigkeit der DifferentialdiagnoBe von Nervenerkrankungen 

gegenüber gynäkologischen Leiden betont. Einerseits können sämtliche Erkran¬ 
kungen der weiblichen Beckenorgane Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen, hysterische, 
neurasthenische oder epileptische Symptome hervorbringen. Es können aber auch 
die verschiedenartigsten Nervensymptome durch Lebensweise, Diät, Beschäftigung, 
Infektionen oder andere Ursachen bedingt sein. Am schwierigsten ist die Diagnose, 
wenn zwei oder drei verschiedene Befunde an den Beckenorganen erhoben werden, 
auf deren einen die Symptome zurückgeführt werden können, z. B. Uteruszug mit 
Verlagerung des Organs und Wanderniere, mit oder ohne allgemeiner Ptosis der 
Bauchorgane. Bei derartigen Komplikationen soll man besonders mit der Pro¬ 
gnosenstellung sehr vorsichtig sein. Eine von den Ärzten oft vernachlässigte 
Ursache der Nervenleiden der Frau ist der Coitus interruptus, durch dessen Ab¬ 
stellung man in kürzester Zeit die wunderbarsten Heilungen erleben kann. 
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48) Borne pelvio diaorders in relation to neuras thenia, by C. Oldfield. 

(The Practitioner. XCI. 1-913. Nr. 3.) Ref.: W. Ui sch. 

Die meisten Patientinnen mit Beckenbeschwerden haben kein organisches Leiden. 
Kann dies also ausgeschlossen werden, so sind die Beschwerden meist nur der Aus¬ 
druck einer allgemeinen Neurasthenie und müssen auch dementsprechend behandelt 
werden. Organische Erkrankungen der Beckenorgane haben keinen spezifischen 
Einfluß auf die Enstehung der Neurasthenie. Beckenbeschwerden sind ebenso oft 
von objektiven Symptomen frei wie sie davon begleitet werden; im enteren Falle 
sind sie auf allgemeine Neurasthenie zurückzuführen. Eine Ausnahme machen 
davon die Uenstruationsstörungen; diese sind Behr häufig organischer Natur und 
immer ernst zu nehmen. Gewisse Befunde wie leichter Vorfall der Scheidenwände, 
Erosionen der Portio, Retroflexio Uteri, Ovarialprolapse, Ovariitis, Ovarialzysten 
brauchen keine Symptome zu machen und verlangen dann auch keine Behandlung. 
Dagegen erfordert chronische Entzündung des Beckenbindegewebes ünter allen 
Umständen operative Behandlung, auch wenn sie ohne nachweisbare Tumorforma¬ 
tion besteht. Große Vorsicht muß angewandt werden, sowohl vor wie während, 
wie vor allem nach der Operation, um eine postoperative Neurasthenie zu ver¬ 
hindern. Bei ausgesprochenen Neurasthenikern sollten Operationen überhaupt 
vermieden werden. 

49) Etüde oritique sur la coooygodynie, par Hamant et Pigache. (Revue 

de Chirurgie. 1914. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Coccygodynie ist fast stets Folge eines Trauma, das entweder direkt 
oder indirekt auf das Steißbein wirkt, und zwar handelt es sioh um ein äußeres 
Trauma (Fall oder Stoß auf das Steißbein) oder — bei der Frau — um ein 
„inneres“ Trauma nach schwerem Partus (mit oder ohne Zange). Zuweilen ist es 
nicht leicht, das Trauma anamnestisch zu eruieren. Neben dem Trauma spielt 
eine gewisse nervöse Veranlagung (Hysterie, Neurasthenie, Melancholie) eine Rolle. 
.Symptomatologie: a) subjektive Zeichen: tauber, lanzinierender, brennender, 
reißender oder nagender Schmerz, meist ohne Ausstrahlung in die Umgebung, 
häufig nur bei Bewegungen und Lageveränderung des Körpers auftretend, selten 
kontinuierlich; das Gehen ist meist beschwerlich; b) objektive Zeichen: meist 
bietet die sakro-coccygeale Region nichts Abnormes, zuweilen besteht daselbst an¬ 
fangs eine Ecchymose; die Palpation ergibt oft auf der Steißbeingegend diffuse 
Schwellung, die zuweilen erst einige Zeit nach dem Trauma auftritt; Druck auf 
das Steißbein schmerzt, besonders und konstant schmerzhaft ist aber die rektale 
Untersuchung, welch letztere — falls der Druck nicht zu schmerzhaft ist — eine 
Lageveränderung des Steißbeins (Luxation nach vorn gegen das Kreuzbein) auf¬ 
decken kann. Der ewige Steißbeinschmerz macht den Patienten zum Neurasthe¬ 
niker; ja sogar Verfolgungsideen und Halluzinationen, auch Morphiumsucht und 
Suizid kommen bei diesen Kranken vor. 

Pathogenese: es gibt eine neuralgische und eine neuritische Theorie der 
Coccygodynie; Verf. ist für die Theorie der Steißbeinfraktur. 

Die Diagnose ist bei gewissenhafter Untersuchung leicht, die Prognose 
bei nicht Bachgemäßer Behandlung infaust. 

Die Therapie muß eine chirurgische sein: Resektion des Steißbeins. Nur so 
tritt völlige und dauernde Heilung ein. 

Schlußsätze: Der Name „Coccygodynie“, welcher bisher für alle schmerzhaften 
Affektionen in der sakro-coccygealen Region gebraucht wurde, muß fortan für die 
ausschließlich am Steißbein lokalisierten Schmerzen reserviert bleiben. Das Leiden 
ist die Folge einer Steißbeinluxation nach einem äußeren (Fall oder Stoß aufs 
Steißbein) oder inneren (schwere Geburt) Trauma. Seine Behandlung muß eine 
chirurgische sein (Totalresektion des Steißbeins). 
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60) Über die sogenannte nervöse Pollskiurie bei Frauen, von 0. Schwarz. 

(Wiener med. WochenBohr. 1914. Kr. 13.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete eine Reihe von Frauen mit typischer, quälender Pollakiurie, 
bei welohen die Beschwerden nur intermenstruell bestanden, während der Men* 
struation dagegen zurückgingen oder ganz schwanden. Zufuhr von Ovarialsubstanz 
hatte einen entschiedenen Erfolg. Verf., der drei Krankheitsgeschichten beispiels¬ 
weise mitteilt, schließt: Wir müssen annehmen, daß der im Menstruationsintervall 
unter erhöhtem Tonus stehende sympathische Anteil der Blasennerven schon auf 
subnormale Beize anspricht und abnorm stark reagiert. Diese Formen sind durch 
Orarialsubstanz zu beseitigen. Es finden sich auch sonst Zeichen von Sympathiko- 
tonie. 

51) La diathese psyohasthönlque, par S. Lubetzki. (Revue de mödecine. 

1913. Nr. 8.) Bef.: Kurt Mendel. 

Beschreibung der hauptsächlichsten psychischen Merkmale des zur „Psych¬ 
asthenie“ Disponierten: Suggestibilität, Affektivität, Idealismus, Gewissenhaftigkeit, 
Menschenhaß, Jagen nach Glück, Pessimismus, Depression, Ermüdbarkeit, Mangel 
an Selbstvertrauen, Entschlußunfähigkeit usw. 

Damit die Symptome der Psychasthenie zum Ausbruch kommen, ist erforder¬ 
lich: 1. eine Prädisposition: der besondere psychische Zustand, der zur Psychasthenie 
disponiert; 2. ein physisches Element: ein Zustand nervöser Asthenie, verursacht 
durch eine Intoxikation oder durch eine längere psychische Überanstrengung; 
3. ein intellektuelles Element: eine Idee, welche den zur Psychasthenie Prädispo¬ 
nierten beherrscht und welche auf etwas Bezug hat, das ihm besonders am Herzen 
liegt; 4. ein emotionelles Element: eine Erregung, die meist die auslösende Ursache 
abgibt. 

Unter den die Psychasthenie auslösenden Ursachen kommt der Tuberkulose 
eine besondere Rolle zu, desgleichen auch der Influenza und sexuellen Traumen 
(Freud). 

Betrachtungen über die Differentialdiagnose der Psychasthenie gegenüber der 
Neurasthenie und über die Therapie beschließen die Arbeit. 

52) Les cönesthopathies, par Austregesilo et Esposel. (L’Encöphale. 1914. 

Nr. 5.) Bel: Kurt Mendel. 

Wenn es eine Cenesthesie, d. h. ein Bewußtsein des körperlichen Ichs gibt 
und dieses Ichbewußtsein oft bei Nerven- und Geisteskrankheiten gestört ist, wenn 
ferner diese Störung deutlich sein kann in dem Symptomenbild der Psychoneurosen, 
so kann man von einem psychoneurotischen Syndrom, den Cenestopathien, sprechen. 
Unter Cenestopathien versteht man also Störungen von Empfindungen, die (haupt¬ 
sächlich auf dem Wege des Sympathicus) unaufhörlich zum Gehirn gelangen von 
allen Punkten des Körpers aus und die im normalen Zustand durch keine Be¬ 
sonderheit unsere Aufmerksamkeit erwecken; die Cenesthopatbie ist die konstante, 
zuweilen angstvolle, subjektive Empfindung unseres Körpers; sie deckt sich nicht 
mit der Hypochondrie. Die Hypercenesthesie ist die übertriebene Empfindung des 
körperlichen Wohlbefindens (Euphorie), wie z. B. bei Paralyse, Manie, Zyklothymie. 
Die Hypo- oder Acenesthesie ist die Herabsetzung bzw. das Fehlen der Empfindung 
des körperlichen Daseins; z. B. bei Hypochondrie und Melancholie mit „delire de 
nägation“. Zu den Paracenesthesien gehören alle Störungen der Transformation 
der körperlichen Persönlichkeit; z. B. die Zoopathien, Dämonopathien usw.; sie 
sind häufig bei Alkoholikern, Dementia praecox und senilis, Imbezillität, Paralyse, 
manisch-depressivem Irresein und bei Intoxikationen., Die Cenestopathien können 
isoliert auftreten, neben Psychosen oder Psychoneurosen sich finden oder mit ihnen 
vermischt sein; sie sind am häufigsten bei Frauen, und zwar in der Zeit zwischen 
Pubertät und Menopause; sie nehmen zu während der Menstruation; sie sind in 
der Großstadt häufiger, bevorzugen gewisse Rassen, wie z. B. die jüdische und 
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die lateinische. Eine ätiologisohe Solle spielen ferner Infektionen, Intoxikationen, 
Heredität, Überanstrengung, körperliche oder moralisohe Erziehung. Die abnormen, 
fremdartigen Sensationen, die besonders am Kopf und im Abdomen, seltener im 
Thorax lokalisiert sind, werden von dem Kranken als Schmerzen angesprochen. 
Der Patient glaubt an das Fehlen oder an ein Nichtfunktionieren seiner Organe; 
er wird meist für einen Neurastheniker, Hysteriker, Paranoiker, Hypoohonder ge¬ 
halten (nach Ansicht des Ref. mit Reoht, da es sich wirklich nur um ein Sym¬ 
ptom zu handeln scheint!). Prognose: zuweilen, wenigstens vorübergehend, heilbar. 
Behandlung: Psychotherapie, leichte Arbeit, Tonica, Sedativa usw. 

7 Fälle werden mitgeteilt. 

63) Die Rolle des Ruhebedürfnisses beim Zustandekommen der funktio¬ 
nellen Neurosen, von M. Goldberger. ((Gyögy&szat. 1913. Nr. 2.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Das Bedürfnis zum Ruhen ist sowohl dem krankhaften als auch dem gesunden 
Nervensystem eigen. Unter normalen Zuständen führt das Bedürfnis zum Ruhen 
zu in leichterer oder vehementerer Form sich präsentierenden sogenannten Nerven- 
entladungen, dereren Wirkung aber rasch aufhört. Unter krankhaften Zuständen 
wirkt aber das Bedürfnis zum Ruhen, bzw. der Wunsch des non laborare als 
ständiger Nervenreiz und wirkt nach langem Bestehen kumulativ. Das. patho¬ 
logische Ruhebedürfnis wird beim Vorhandensein disponierender Momente durch 
pathologische Umstände und Erscheinungen befriedigt. Der pathologisch Ruhe¬ 
bedürftige flüchtet sich daher zur funktionellen Neurose, um ruhen zu können. 
Verf. hat die Beobachtung machen können, daß diejenigen funktionellen Neurosen, 
welche Bich auf Grund des Ruhebedürfnisses bzw. des „non laborare“ ausbildeten, 
keinen besonderen Charakter haben; sie zeigen nur insofern ein besonderes Ge¬ 
präge, als mit dem Arbeiten verbundene Sensationen, Parästhesien und Zwangs¬ 
vorstellungen in den Vordergrund treten. Verf. glaubt, daß beim Ausbilden der 
Neurosis traumatica außer dem erlittenen psychischen und wirklichen Trauma auch 
das pathologische Ruhebedürfnis von großer Wichtigkeit ist. 

64) Über eine mit Neurasthenie verbundene spezielle Form von Arbeits¬ 
unlust, von Jenö Kollarits. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XVIII. 1913. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Neurasthenie mit derartiger Arbeitsnnlast, 
daß die Betreffenden aus ihrem Elend nicht herauskommen können, trotzdem 
Kenntnisse, Talent und sogar Energie nicht ganz fehlen. Diese letzteren günstigen 
Eigenschaften betätigen sich auch bei ihnen in jeder Hinsicht, wo etwas ohne 
Arbeit zu erreichen ist, der Arbeit gegenüber existieren sie einfach nicht In 
beiden Fällen ist diese spezielle — endogene — Unlust in zwei Generationen 
vorzufinden. Die Neurasthenie der beiden Patientinnen hatte keine so sohweren 
Symptome mit sich gebracht, daß diese direkt zur ArbeitBunlust geführt hätten, 
sie war auch nioht mit Depression verbunden. Die Patientinnen wollten lieber im 
Elend leben als einen Finger rühren. 

66) Zur Beurteilung der Arbeitsfähigkeit bei nervösen Zuständen, von 

Theodor Zahn. (Medizin. Klinik. 1918. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit ist bei nervösen ZuBtänden dadurch er¬ 
schwert, daß die drei Begriffe: subjektive Beschwerden, objektive Symptome und 
Verminderung der Arbeitsfähigkeit in keiner streng gesetzmäßigen 'Wechsel¬ 
beziehung zueinander stehen. Das diagnostische Streben ist nach Möglichkeit 
darauf zu richten, die Zahl der Fälle mit anscheinend nur subjektiven Störungen 
möglichst einzuschränken und genügend objektive Symptome von wirklichem Werte 
für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit ausfindig zu machen. Sowohl subjek¬ 
tive wie objektive Krankheitsäußerungen sind aber zu verwerten. Bei den sub¬ 
jektiven Angaben kommt alles auf die Glaubwürdigkeit an. Diese Glaubwfirdig- 
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keit ergibt sieh einerseits ans den .Störnngen selbst, andererseits bedarf es zn 
ihrer Feststellung des Einziehens von Erkundigungen, wie dies von den höheren 
Versicherungsbehörden bereits gemacht wird und wie es auch bei den Berufs* 
genossenschaften wünschenswert wäre. Dabei sind allerdings manche Auskünfte 
mit Vorsicht zu verwerten. Das Wertvollste leisten unbemerkte Beobachtungen. 
Trotzdem gibt es genug unsichere Falle. Bei Abfassung von Gutachten und 
.Zeugnissen sollte immer erwähnt werden, ob sieh ein Urteil auf objektive oder 
subjektive Symptome stützt. Bei vorwiegend subjektiven Störungen sollte man 
sich mit einer konditionalen Beurteilung begnügen. Sie hilft ungerechte Ent¬ 
scheidungen sowohl nach der einen wie nach der anderen Seite vermeiden. 

.06) Die Schätzung der Erwerbsunfähigkeit bei der Neurasthenie, von Otto 
Meitzer. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1914. Nr. 11.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei erstmaligen Begutachtungen von Neurasthenikern ist stets nur eine zeitige 
Erwerbsbeschränkung anzunehmen, und zwar zunächst nur auf ein Jahr, da selbst 
schwerste Fälle von Neurasthenie oft in kurzer Zeit heilen. Unter Umständen 
wird darauf Rücksicht zu nehmen sein, dafi der Neurastheniker sich nicht für alle 
Berufe eignet; namentlich Behr geräuschvolle Betriebe und strahlende Hitze sind 
zu meiden. Diese Beschränkung der freien Berufswahl an sich rechtfertigt aber 
nur die Anerkennung einer sehr geringen Erwerbsbeschränkung in Höhe von etwa 
10 bis 15°/ 0 . Die sogen, objektiven Symptome der Neurasthenie berechtigen an 
sich noch nicht zur Annahme einer Erwerbsbeschränkung. Die erstmalige Be¬ 
urteilung der Erwerbsbeschränkung Neurastheniscber ist stets nur nach längerer 
Beobachtung, am besten in einer Klinik, vorzunehmen. 

67) Ursachen, Dienstbesohädigtwgs- und Bentenfragen bei der Soldaten¬ 
hysterie, von K. E. Mayer. (Deutsche militärärztl. Zeitsohr. 1913. H. 15.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der Soldatenhysterie läßt sich nur in einem kleineren Teil der Fälle (und 
zwar meist bei schweren, mit Parozysmen einhergehenden Erkrankungen) familiäre 
Belastung feststellen; dagegen gelingt häufig der Nachweis einer schon jahrelang 
bestehenden neuro- oder psychopathischen Anlage. 

Außere Schädlichkeiten (Hitzschlag, Verletzungen, Erkältungen u. a.), ver¬ 
bunden mit einem psychischen Moment (Schreck, Furcht vor dauernder Erkrankung, 
Rentensucht usw.), wirken dann krankheitsauslösend. 

Auffallend häufig sind bei der Soldatenhysterie, im Gegensatz zu der sonst 
beobachteten männlichen Hysterie, Parozysmen, die sich meist in allgemeinen 
Krämpfen mit Bewußtseinsstörungen äußern. Für einen Teil dieser Fälle kommen 
als Ursache dieser Krankheitsäußerung in Betracht: die häufigen Nachforschungen 
über Epilepsie und überhaupt die Beachtung, welche deshalb allen Anfällen beim 
Militär von jeder Seite aus geschenkt wird. Dazu kommt noch die häufige Ge¬ 
legenheit, Ohnmachtsanfälle (z. B. auf Märschen) zu sehen. 

Forderungen bei Beurteilung Hysteriekranker: a) rasche und bestimmte Ent¬ 
scheidung über Dienstfahigkeit und Bentenberechtigung; b) Stärkung des Selbst¬ 
vertrauens, Ablenkung der Aufmerksamkeit von dem Leiden, Vermeidung jeder 
Äußerung über die Möglichkeit der Dienstentlassung; c) möglichste Vermeidung 
aller auffallenden Nachfragen über Epilepsie und unauffällige Beobachtung bei 
hysterischen Anfällen; d) Nachforschung über familiäre Belastung und neuro- und 
psychopathische Zöge im Vorleben sowie über auslösende Momente; e) niedrige 
Benteneinscbätzung, damit der Kranke zur Arbeit gezwungen ist, oder — besser 
— Kapitalabfindung oder Anstellung teilweise Arbeitsfähiger mit vollem Lohn 
ohne Rente. 

68) Die Diagnose der „Nervenschwäche“ im ärstliohen Zeugnis, von Stadt¬ 
arzt Schubart. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1914. Nr. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verf. mahnt zur Vorsicht bei Ausstellung von Zeugnissen oder Gutachten 
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mit der Diagnose: Nervenschwäche. Es müssen, am ein solches Attest auezu¬ 
steilen, mit einiger Sicherheit organische Krankheiten des Nervensystems nnd des 
übrigen Körpers und weiter die Nervengesundheit aasgeschlossen werden können, 
d. b. es müssen die subjektiven Beschwerden and die als neurotisch bewerteten 
Symptome nicht bloß physiologische Reaktionen des Körpers anf äußere Einflüsse 
darstellen. 

5B) Dis forensisohe Bedeutung der Neurasthenie, von Dr. Mönkemö 11er, 

(Archiv f. Psych. LIV. 1914.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. erinnert zunächst daran, daß verschiedenen Faktoren ein Einfluß auf 
die freie Willensbestimmung der Neurastheniker zusteht: der Erschöpfbarkeit, 
den Unlastgefühlen, der Übermüdung, der Energielosigkeit, der Reizbarkeit u. a. m. 
Namentlich sind es die Leidenschafts- and Gelegenheitsverbreoher, insbesondere 
die der mittleren und höheren Stände, bei denen nicht selten Neurasthenie nach¬ 
weisbar ist, und zwar öfter als sie nachgewiesen zu werden pflegt. Die Kasuistik 
über die Fälle von Neurasthenie, die forensisch geworden sind, ist nicht allzu¬ 
groß. Nach Verf. liegt die forensische Bedeutung der Neurasthenie im allgemeinen 
in der Unentschlossenheit und Energielosigkeit, zufolge der es da, wo es sein 
müßte, nicht zum Handeln kommt. Das ungenügende Eingreifen der Hemmungen 
erzeugt eine größere Nachgiebigkeit gegenüber verbrecherischen Antrieben. Die 
gesteigerte Ablenkung und Zerstreutheit züchten Irrtümer und Fahrlässigkeiten 
in geordneten Betrieben und im schriftlichen Verkehr. Die Unaufmerksamkeit 
und das Unvermögen zur Konzentration, die Erschwerung der Assoziationsarbeit 
führen zu ungenauen und falschen Aussagen. Die krankhafte Zügellosigkeit des 
ganzen Affektlebens hat unüberlegtes und kopfloses Handeln im Gefolge. Die 
exzessive Reizharkeit führt Konflikte mit Aufsichtsbeamten und Dienstboten herbei. 
Es kann bei einer maßlosen Steigerung der Affekte zu Beleidigungen, Gewalthand¬ 
lungen, zum Widerstand gegen die Staatsgewalt, zur Körperverletzung, Sach¬ 
beschädigung, Freiheitsberaubung, ja selbst zum Totschlag kommen. Die gesteigerte 
Ermüdbarkeit und die Unlustgefühle setzen die Widerstandsfähigkeit herab, das 
feinere ethische Gefühl stumpft sich ab, namentlich hypochondrische Neurastheniker 
zeigen einen sehr starken Egoismus, der ihr Handeln leitet. 

Verf. bringt nun ein reiches Material aus der Hildesheimer Anstalt. Er 
macht auf die Komplikationen mit Haft, Alkoholismus, Morphium- und Kokain¬ 
mißbrauch aufmerksam; er bringt Fälle von traumatischer Neurasthenie and er¬ 
örtert deren Bedeutung für zivilreohtliohe und Versioherungspraxis. Die innere 
Unruhe der Neurastheniker führt nicht selten zu Wandertrieb und Vagabondage. 
Die sexuellen Delikte der Neurastheniker belegt Verf. mit Beispielen, namentlich 
bespricht er an der Hand der Literatur und von Hildesheimer Fällen den Ex¬ 
hibitionismus. Auch der Zwangsvorstellungen gedenkt er, die im allgemeinen 
selten zu antisozialen Handlungen führen. 

Was die Psychose anbelangt, so kann die Neurasthenie zur Hypochondrie 
werden, zur Erschöpfungspsychose aus wachsen; der Angstaffekt kann eine forensische 
Rolle spielen. Anerkannt werden heutzutage die neurasthenischen Dämmerzustände, 
auf die Krafft-Ebing zuerst aufmerksam machte; auch von ihnen bringt Verf, 
Beispiele. Überhitzung bei Kesselarbeit kann ebenso wie tropisches Klima an 
neurasthenischer Psychose führen. 

Verf. hat in vielen seiner Fälle auch den Einfluß erblicher Disposition er¬ 
kennen können. Er gedenkt der Bedeutung der Neurasthenie in der Armee; auch 
des Umstandes, daß insbesondere Dämmerzustände vorgetäuscht werden können, 
wird Erwähnung getan. 

€0) The treatment of neurasthenla, by C. F. FothergilL (Practitioner. XC1L 

1914. S. 723.) Ref.: W. Misch. 

Es wird die allgemeine und symptomatische Behandlung der Neurasthenie 
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besprochen. Insbesondere wird empfohlen die Patienten Pflanzen sammeln nnd 
pressen-zn lassen, nm sie zu einer anregenden Beschäftigung in der frischen Luft 
za bestimmen. Daneben sind alle Arten von Sport von großem Nutzen. 

01) The treatment of neurasthenia, by Edwin Asb. (Brit. med. Journ. 1913. 
22. Februar.) Bef.: E. Lebmann (Oeynhausen). 

Kombination von absoluter Ruhe mit Anwendung der Franklinisation. Der 
betreffende Patient wird auf einen bequemen Lehnstuhl gelagert, muß die Augen 
schließen, sich völlig ruhig verhalten und wird dann mit milder elektrischer Kopf« 
dusche behandelt. 

62) The oombined psyoho-eleotrloal treatment of neurasthenia and allied 
neuroses, by E. L. Asb. (The Praotitioner. 1918. Juli.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verl empfiehlt die kombinierte Behandlung mit galvanischem Strom und 
WachBuggestion (psycho-elektrische Methode) bei der Behandlung der Neurosen 
nnd Psychoneurosen. Beschreibung seiner Methode. Verl glaubt, daß der gal« 
ramsche Strom auf die Sympathicusganglien des Abdomen günstig einwirkt und 
die Peristaltik befördert. 

03) Massage as a therapeutio agsnt in the treatment of neurasthenia, by 

J. B. MennelL (The Praotitioner. XCII. 1914. S. 100.) Bel: W. Misch. 
Massage hat als ein gutes Heilmittel bei Neurasthenie zu gelten, aber nur 
unter der Bedingung, daß nur die sanftesten Bewegungen ausgeführt und daß 
alle irgendwie erregenden Bewegungen ausgeschlossen werden. Jedem Fleck, der 
irgendwie empfindlich oder überempfindlich ist, darf erst in letzter Linie Auf« 
merksamkeit geschenkt werden. Die Art der Massagebewegungen ist von geringerer 
Bedeutung, als daß sie streng rhythmisch ist. Auf diese Weise soll dem Nerven« 
System gleichsam der bei der Neurasthenie verloren gegangene Rhythmus wieder¬ 
gegeben werden. 

64) Über eine wohlbekömmllohe Brombehandlung neurasthenischer Be¬ 
schwerden, insbesondere der nervösen Schlaflosigkeit, von Josef Boden¬ 
stein. (Deutsche med. Woch. 1914. Nr. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Sedobrol, besonders auch seines guten Geschmacks wegen. 
Es kann auch unvermerkt in Bouillonform dem Patienten gereicht werden. Es 
leistete gute Dienste bei nervöser Überreiztheit, Herz« und Magenneurosen, sowie 
insbesondere nervöser Schlaflosigkeit (zwei Tabletten abends). (Ref. wendet auch 
das Sedobrol seiner Schmackhaftigkeit wegen gern an; es scheint ihm allerdings 
Bromakne relativ häufig bei Sedobrolgebrauch vorzukommen.) 

66) Erfahrungen mit Valamin, von Dr. Bräutigam. (Deutsche med. Woch. 
1913. Nr. 47.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Valamin, den Isovalerianester des Amylenhydrats, als Sedativum 
und harmloses Schlafmittel. Besondere Indikationen: nervöse Erregungszustände 
(2 bis 3 Perlen), Angstgefühle, hysterische Aufregungszustände; bei Schlaflosig¬ 
keit 3 bis 4 Perlen. Es ist jetzt gelungen, dem Valamin einen angenehmen Ge¬ 
ruch zn geben. 

66) Die Lumbalpunktion als erregungamildernder Eingriff, von Edmund 
Szedl&k. (Orvosi Hetilap. 1913. Nr. 37.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Verl hat bei den 300 Lumbalpunktionen, welche in der Hudovernig sehen 
Abteilung zu diagnostischen Zwecken vorgenommen wurden, bemerkt, daß bei der 
Mehrzahl der Kranken nach der Lumbalpunktion die Erregungszustände bedeutend 
gemildert werden, häufig sogar gänzlich aufhören. Ausgehend von der Annahme, 
daß die Erregungen häufig auf einen erhöhten intrakraniellen Druck zurückzu- 
führen sind, glaubt Verf., daß das Aufhören der Erregung nach der Lumbal¬ 
punktion teils der Druckverminderung, teils einer Verminderung der im Liquor 
befindlichen toxischen Zerfallsprodukte zuzuschreiben ist. Bei einer größeren Zahl 
▼on erregten Kranken konnte die erregungsmildernde Wirkung der Lumbalpunk- 
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tion zweifellos festgestellt werden, namentlich bei Paralyse, Dementia praecox, 
epileptischer Geistesstörung, Melancholie. Verf. empfiehlt die Lumbalpunktion 
namentlich dann, wenn andere Sedativa versagen. 

67) Über die Anwendung des Dauerbades für Psychosen und Neurosen, 

von Weygandt. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Hydro* und Balneotherapie hat im Bereiche der Psychosenbehandlung 
eine bescheidene Stellung. Zwei grundlegende Wirkungen kommen in Betracht: 
1. Die beruhigende Wirkung bei Erregungszuständen und 2. die vorbeugende 
und heilende Wirkung bei Hautaffektionen mannigfacher Art. Das Dauerbad hat 
vornehmlich auf die Erregung im manisch-depressiven Irresein einen geradezu 
spezifischen Einfluß, so besonders bei der flotten Manie, aber auch bei der un¬ 
produktiven Manie. Fernerhin wirkt das Dauerbad bei den Erregungszuständen 
der Katatoniker und der Paralytiker, bei der motorischen Erregung des Delirium 
tremens, bei der Verf. die Gefahr der Herzschwäche nicht sehr hoch erachtet, 
weniger bei Erregungen auf idiotischer Grundlage, bei den Erregungen der Epi¬ 
leptiker und bei den mit Angstaffekt verbundenen depressiven Erregungszuständen. 
Dauerbäder verringern das Bedürfnis nach Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf 
ein Minimum. Einwände, die zu erheben, sind, bestehen nach drei Richtungen: 
1. Schwächezustände und Ohnmächten, 2. Hautaffektionen, sogenanntes Badeekzem, 
3. Neigung zu Lungenaffektionen. Verf. sah nur ganz selten leichte ohnmacht¬ 
ähnliche Zustände. Die Menstruation erfordert keine besondere Rücksicht. Gregen 
Hautaffektionen beugt Einfetten des Körpers oder Einreiben mit einer leicht anti¬ 
septischen Salbe vor. Furunkel sind eher eine Indikation für das Dauerbad. 
Vorsicht gegen Erkältungskrankheiten ist angebracht. Dauerbäder wirken auch 
auf den Appetit günstig. Noch eklatanter ist die Wirkung des Dauerbades hin¬ 
sichtlich der Vorbeugung und Behandlung mancher Hauterkrankungen, besonders 
des Decubitus — sowohl in prophylaktischer wie therapeutischer Beziehung, dann 
der Hautgesohwüre, Furunkel usw. Dem Dauerbadwasser irgendwelche antisep¬ 
tische Mittel zuzusetzen, ist gefahrvoll angesichts der Möglichkeit, daß ein 
schwachsinniger Kranker einmal von dem Wasser trinkt. Zum Schluß bespricht 
Verf. die Einrichtungen und Methoden zur Ausführung der Dauerbäder. Die 
Temperatur wird am zweckmäßigsten 1 bis 2° unter Körpertemperatur gehalten. 
Die Temperatur muß dabei auf der Höhe gehalten werden. Zur Verhütung von 
Verbrühungen dabei sind Mischhähne empfehlenswert. Akustische Signale ver¬ 
helfen dazu, daß das Personal zur Wachsamkeit angehalten wird; sie sind mit 
dem Thermometer verbunden und besser als die leioht übersehenen optischen 
Signale. Wannen aus Feuerton oder Fayence sind wegen der langdauemden 
Warmhaltung wünschenswert, sie sind aber Behr teuer. Die Patienten können in 
den Dauerbädern essen, lesen, rauchen, spielen usw. Nie dürfen zwei Kranke 
in einer Wanne sein. Der Dauerbaderaum soll luftig und hell und mit elek¬ 
trischer Beleuchtung versehen sein. Große Badesäle sind für Psychosendaner- 
bäder unzweckmäßig, 3 bis 4 Wannen sind die äußerste Zahl in einem Räume. 
Für Dauerbäder in Betracht kommt auch die Littlesche Krankheit gegen die 
spastische Parese und Kontrakturgefahr, dann Tabes mit Mal perforant. 

* 68) Hysterie, zur Präge über die Entstehung hysterischer Symptom«, 
von J. M. Raimist. (Berlin, S. Karger, 1913. 101 S.) Ref.: Blum (Cöln). 

Auf Grund seiner Erfahrungen in der Praxis, aus der er die Kranken¬ 
geschichten einschlägiger Fälle bringt, kommt Verf. zu der Ansicht, daß unter 
„hysterisch“ nur ein solches Symptom verstanden werden darf, das eine Äußerung 
einer Erinnerungsemotion darstellt (Verf. will dafür die Bezeichnung mnemotiv 
setzen von py^ir) — Gedächtnis und emotio), sofern die subjektive Seite desselben 
vom Kranken nicht unter seinen Erlebnissen hervorgehoben wird. 

Mit der Freudschen Hysterietheorie ist er nicht ganz einverstanden. Seine 
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Therapie geht darauf aus, die aktuelle Emotion, d. h. das Ereignis, das die direkte 
Veranlassung zur Krankheit wurde, kennen zu lernen, und dann zugleich mit der 
Aufklärung über den Zusammenhang von Ursache und Wirkung eine auffallende 
Behandlung vorzunehmen (z. B. Fulguration) und so die Heilung herbeizuführen. 
09) Beiträge rar Fehldiagnose Hysterie, von Hans Waohsmuth. (Archiv 
f. Psychiatrie. LII. 1913. Heft 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Einige Fälle, in denen mehr oder weniger ausgeprägte bysteriforme Sym¬ 
ptome auf kurze oder längere Zeit hinaus, ja selbst bis zum Tode der Kranken 
zur Fehldiagnose Hysterie geführt haben. Eis handelte Bich in Fall I um ein 
traumatisches subdurales Hämatom, in Fall II um einen traumatisohen Verwirrt¬ 
heitszustand, subdurales Hämatom, Encephalomalacia flava (Fehldiagnose: trauma¬ 
tische Neurose), in Fall III um eine Meningitis tuberculosa nach Trauma, in 
Fall IV um eine multiple Sklerose, in Fall V um eine Dementia praecox (anfangs 
diagnostiziert als manisch-depressives Irresein, dann als Hysterie, dann als Dem. 
praecox). 

70) Zar Differentialdlagnose zwlsohen Hebephrenie und Hysterie, von 

Kreuser. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXX.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Die Frühdiagnose der Hysterie kann durch pseudokatatone Symptome, durch 
wirkliche Simulation und durch die Möglichkeit einer Kombination erschwert sein, 
die der Hebephrenie ebenfalls durch die Kombinationsmöglichkeit und ferner 
durch die Mannigfaltigkeit der Symptome. Zur Differentialdiagnose bedarf es 
des Nachweises, daß ein Symptom rein endogen, oder rein durch ein affektbetontes 
Moment bedingt ist; ferner muß der klinische Verlauf zur Diagnose herangezogen 
werden. Trotzdem ist die Frühdiagnose oft fast unmöglich. 

Es gibt zwei Formen von Kombination beider Krankheiten. Bei der ersten 
erkrankt eine schon Hysterische an Hebephrenie, bei der zweiten wird die 
Hysterie durch die Psychose erst ausgelöst, analog, wie dies z. B. durch körper¬ 
liche und psychische Traumata geschieht. Solche Krankheitsbilder sind oft sehr 
kompliziert und heben sich von den Verlaufsformen der einfachen Hebephrenie 
sehr markant ab. Das wesentlich verschiedene Verhalten der Affektivität bei 
den beiden Erkrankungen, hat auch auf den Verlauf der Kombinationsformen 
großen Elinfluß. Die Hebephrenie führt ja zu ausgesprochenem Affektmangel, 
und ist daher bei Fortschritt des Leidens eine Affektkrise, wie sie ja der Hysterie 
zugrunde liegt, nicht mehr möglich. Im Endzustand schwindet die Hysterie 
unter der für Hebephrenie charakteristischen gemütlichen Verblödung. 

71) Piblokto or hysteria among Peary’s eskimoe, by A. A. Brill. (Journ. 

of nerv, and ment diseas. XL. 1913. S. 514.) Bef.: W. Misch. 

Es wird die von Peary bei seinen Eskimos beobachtete Erkrankung Piblokto 
analysiert. Diese Erkrankung äußert sich in einer starken psychischen Erregung 
derart, daß die Erkrankten laut schreiend und gestikulierend auf nnd ab laufen 
und, trotz der Kälte völlig nackt, über das Eis davon laufen, wenn man sie 
nicht zurückholt. Der Anfall dauert wenige Minuten bis Stunden und ist ge¬ 
wöhnlich durch psychische Ursachen wie Furcht, Liebe, Verzweiflung, Sorgen 
bedingt. Meist werden Frauen befallen. Die Erkrankung ist als Hysterie auf¬ 
zufassen, mit der sie auch die Häufigkeit sexueller Ursachen gemeinsam hat. 

72) Hysterio blindness of both eyes in elderly men, by L. Newmark. 

(Journ. of Amer. med. Assoc. LXII. 1914.) Bef.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von hysterischer Blindheit bei einem 60- und bei einem 
54jährigen Manne berichtet. In diesem Alter lag es nahe, eine organische 
Ursache für die Erblindung anzunehmen, aber der ganze Verlauf der Erkran¬ 
kung weist auf psychische Ursache hin. Bei dem einen Fall hatte zuerst eine 
allmähliche Abnahme des Sehvermögens, dann plötzlicher totaler Sehverlust statt¬ 
gefunden; nach einem längeren Intervall, war dann das Sehvermögen wieder 
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eingetreten unter Umständen, die keinen Zweifel an der hysterischen Natur der 
Erscheinungen aufkommen ließen. Bei dem anderen Fall war plötzlich mitten 
in der beruflichen Tätigkeit Lähmung und Erblindung (mit Fhotophobie und 
Blepharospasmus) aufgetreten; nach einiger Zeit war dann allmählich die Sehkraft 
wieder zurückgekehrt. 

73) Einige Fälle von hysterischem Gesiohtsfelddefekt, von Henning Könne. 
(Elin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1914. März/April.) Ref.: F. MendeL 

Es findet sich eigentlich keine typisch-hysterische Gesichtsfeldform, sondern 
das anscheinend Typische liegt nur daran, daß die Hysteriker recht gleichartig 
auf dieselbe Form von Untersuchungssuggestion reagieren. Man kann also mit 
der Möglichkeit fast jeder GeBichtsfeldform des hysterischen Gesichtsfeldes rechnen. 

Bei allen Gesichtsfelduntersuchungen ist es notwendig an Möglichkeiten einer 
funktionellen Ursache für einen gefundenen Defekt zu denken, und man vermißt 
oft, auch in wissenschaftlichen Arbeiten, eine Bemerkung darüber, daß man an 
die Möglichkeit einer Hysterie gedacht habe und dieselbe ausgeschlossen sei. 

74) Aotion flavorable de la compression ooulaire sur certaines manifestationa 
nerveuses et en partionller sur le hoquet, par Loeper et WeiL 
(Progres med. 1914. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Schwindel*, Angstzuständen, Ohrgeräuschen, Pharynx* und Ösophagus* 
spasmen, Globusgefühl, beim Gähnen, Niesen und besonders beim Schluckauf sahen 
Verff. eine sofortige günstige Wirkung von der beiderseitigen Augenbulbus¬ 
kompression. Sie erklären die Wirkung so, daß durch diese Kompression in der 
Med. oblongata, von der obige Erscheinungen ausgehen, ein neuer Reiz hervor¬ 
gerufen wird, der an die Stelle des früheren tritt und so regulatorisch wirkt 

75) Un nuovo metodo molto effloaoe per guarire 1’afonia ieterioa, per 
Gitelli. (Riv. ital. di Neuropatol., Psich. ed Elettroter. VI. 1913. 
Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Nach kurzer Erwähnung der Methoden, die zur Heilung der hysterischen 
Aphonie empfohlen wurden, schlägt Verf. folgendes Verfahren vor. Man übt auf 
den Kehlkopf des Patienten einen ziemlich heftigen Druck aus, indem man mit 
der linken Hand den Kopf deB Patienten festhält und den Kehlkopf mit zwei 
Fingern der rechten Hand komprimiert. Zugleich wird Pat. ganz energisch zu 
sprechen angeregt. Die plötzliohe, schmerzhafte Kompression hat zur Folge, daß 
Pat. mit voller Stimme spricht. Diese einfache Behandlung hatte bei verschiedenen 
Patienten guten Erfolg, u. a. bei einer 60jährigen Frau, die seit 3 Jahren 
aphonisch war. 

76) Zur Physiotherapie der funktionellen Stimmstörungen, von Theodor 
S. Flatau. (Berl. klin. Wochenschr. 1913. N. 41.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Ein Hauptmittel der Diagnose der funktionellen Stimmstörungen ist die 

Prüfung des sogenannten phonischen Ausgleichs. Von ihr ist die Prognose ab¬ 
hängig. Verf. hat folgende Ausgleichsmethoden angegeben: 1. Aktive Kompen- 
satioDsbewegungen, 2. passive Kompensationsbewegungen, 3. den elektrischen 
Ausgleich, 4. die kombinierte Anwendung von Elektrisation und Kompression, 
5. den Ausgleich durch die einstimmbare Vibration und ihre Kombination mit 
der Elektrisation, 6. den Flatau sehen Handgriff der Dehnung der Stimmlippen. 
Von größter Bedeutung sind geschickte und individualisierende Kombinationen 
mehrerer Ausgleichsmethoden. Verf. beschreibt genauer zwei neue Kombinationen. 
Die eine davon versucht, die Applikation hochfrequenter hochgespannter Ströme 
der stimmärztlichen Therapie zu erschließen, und hat sich besonders bei schweren 
Dysästhesien und ParäBthesien als außerordentlich dienlich erwiesen. Die andere 
sucht den Tonschwingungen entsprechende sinusförmige Wechselströme bei hoher 
Frequenz und niedriger Spannung, 40 bis 50 Volt, als therapeutisches Agens 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



849 


einzuführen. Die klinischen Ergebnisse beider Kombinationen sollen später im 
Zusammenhang ausführlich veröffentlicht werden. 

77) Zur Kasuistik des hysterischen Stotterns, von 0. Mayer. (Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. XXL 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von Hysterie mit Stottern, im ersten Falle bei einem konstitutionell 
psychopathischen Mädchen unter gleichzeitiger akuter Exazerbation der bereits 
früher vorhandenen hysterischen Symptome, im zweiten Falle im Verlaufe einer 
traumatischen Hysterie s / 4 Jahre nach dem Unfall (keine Verletzung des Gehirns). 
In beiden Fällen fehlten die Hauptsymptome des echten Stotterns (Ohervin): 
Beginn im Kindesalter, Intermittenz der Sprachstörung, mehr oder weniger Respi- 
rations8törungen, völliges Verschwinden der Sprachstörung beim Singen, absolute 
Unabhängigkeit von irgendwelchen Störungen in der motorischen und sensiblen 
Sphäre. 


78) Beispiele graphischer Registrierung von hysterischen und choreatischen 

Bewegungsstörungen, von M.Margulies. (Sommers Klinik f. psych. u. nerv. 

Krankh. VIII. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Drei Fälle von Hysterie und ein Fall von Chorea minor werden mit graphischer 
Registrierung ihrer Bewegungsstörungen mitgeteilt. Die Kurven werden genau 
besprochen. Die Bewegungsstörungen der einen hysterischen Patientin vermochten 
den Ablauf der Reflexbewegungen zu beeinflussen, während bei dem choreatischen 
Kinde der Reflex im allgemeinen Beinen gewöhnlichen Verlauf nahm und dann 
erst die choreatischen Bewegungen eintraten; möglicherweise kommt dieses Ver* 
halten als differentialdiagnostischer Gesichtspunkt in Betracht. 

78) Some observatlons upon the etiology of mental tortloollls, by L. P. Clark. 

(Medic. Record. 1914. S. 232 u. 371.) Ref.: W. Misch. 

Gewisse Typen von Tics, wie besonders der Torticollis mental, sind alt Fort¬ 
setzungen von angewöhnten Bewegungen aufzufassen. Bei einem Fall von Torti¬ 
collis, der ausführlich beschrieben wird, gelang es, diese Angewohnheit b» auf 
die früheste Kindheit zurückzuverfolgen. Dieser Fall wird auf den „Mutter¬ 
komplex" zurückgeführt, indem sein Entstehen durch Zärtlichkeitsakte zur Mutter 
erklärt wird. Durch Psychoanalyse wurde eine Besserung, wenn auch keine voll¬ 
ständige Heilung erzielt. 

80) Bein hystörique et snggestion, par Charon et Courbon. .(Nouv. Iconogr. 

de la Salpetriere. 1913. Nr. 2.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Ein 13jähriges Mädchen wird in die Klinik aufgenommen wegen Nerven- 
krisen und Schlafstörungen. Die Mutter litt ihr ganzes Leben hindurch an Ohn¬ 
mächten hysterischen Charakters und starb an Brustkrebs. 

Die Kranke ist stämmig gebaut, von kurzem Oberkörper und hat einen für 
ihre Jahre sehr stark entwickelten Busen. Einmal hatte sie als Kind Typhus, 
mit 12 Jahren die erste Menstruation. Den ersten Anfall hatte sie im Jahre 1911: 
sie war während der Schularbeiten eingeschlafen, sie wacht auf, weil Bie Trommeln 
gehört hat, mit dem Gefühl von Angst und einer Kugel, die ihr die Brust zu¬ 
schnürt. Sie wird von ihren Pflegeeltern der Klinik zugeführt. Status: Intelligenz 
normal, Kniereflexe sehr stark, Stimme tief und rauh. Clavus. In den folgenden 
4 Monaten hat sie Krampfanfälle (Are de cercle usw.), nach denen Bie häufig 
24 Stunden in Lethargie liegt. Flexibilitas cerea. Am Ende des 4. Anfalles ein 
Abszeß der rechten Mamma, der geschnitten wird. Am Nachmittag desselben 
Tages eine exzessive Blutung, welche nur mit Mühe gestillt wird. Die darauf¬ 
folgende Nacht schläft sie schlecht, hat Schmerzen in der rechten Brust. Am 
nächsten Mittag wird konstatiert: Die rechte Brustdrüse ist geschwollen, Areola 
und Mamilla gleichmäßig blaurote Farbe; die Haut ist heiß, aber nirgends eine 
Verdickung zu palpieren, keine Drüsenschwellung, keine Temperaturerhöhung, keine 
XXXIU. 54 
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Allgemeinsymptome. Am nächsten Tage ist die Anschwellung und die blau-rote 
Färbung wieder vollständig verschwanden. 

Beim Fehlen anderer Erscheinungen halten die Verfif. die ganzen Erscheinungen 
für hysterisch. Die Kranke zeigte sich nämlich sehr unterrichtet über den Brust¬ 
krebs (Hutter!) und unterhielt oft den ganzen Krankensaal damit. 

81) Herpea zoster gangraenozus bei Hysterie, von Fr. Wolf. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. XV. 1913.) Re£: Kurt Hendel. 

Fall von HerpeB zoster gangraenosus hystericus (Kaposi). Heilung durch 
Aqua dest., elektrische Dusche und Röntgenbestrahlung. 

82) Die suggestive Vesikation, von S. Alrutz. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. 
XXI. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es lassen sich auf psychischem Wege, z. B. in Hypnose, Brandblasen hervor- 
rufen. Diese suggestive Vesikation hat keinen so „mystischen“ Charakter, daß 
man deshalb Anstand zu nehmen brauchte, die Beweise, die für die Existenz 
der Erscheinung vorgebracht worden sind, anzuerkennen. Im Gegenteil scheint 
eine physiologische Grundlage für die Erscheinung sich wohl denken zu lassen, 
wenn auch die definitive Erklärung noch nicht als gegeben angesehen werden kann. 

83) Angztneurozen und vasomotorische Störungen, von G. Flat au. (Medizin. 
Klinik. 1913. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert eine Reihe von Fällen, die dadurch charakterisiert sind, daß 
sich ein psychischer Symptomenkomplex mit vasomotorischen Störungen vereinigt 
und daß offenbar der eine Zustand durch den anderen bedingt ist. In 2 Fällen 
handelt es sich um das Auftreten von Angstzuständen während einer Urticaria, in 
den anderen Fällen um die Kombination von krankhaftem Erröten mit Sprach¬ 
hemmungsgefühl und Angst Immer handelt es sich um gleichwertige Symptome 
eines bestimmten Krankheitszustandes. Dabei ist die gegenseitige Beeinflussung 
denkbar, so daß z. B. die Angstzustände durch die veränderten Organgefuhle, durch 
die veränderte Blutzirkulation ins Bewußtsein gerufen, gesteigert und unterhalten 
werden. Die beruhigende, die erhöhte Reizbarkeit herabsetzende Hypnose ist die 
geeignete zweckmäßige Therapie. 

84) Sur l’anesthesie hystörique & type longitudinal, par G. Calligaris. 

(Revue neurol. 1914. Nr. 8.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. führt aus, daß die hysterische Anästhesie in gewissen Fällen auch den 
longitudinalen statt des transversalen Typus darbieten kann; die Verteilung einer 
Anästhesie nach longitudinalem Typus im Anschluß an ein Trauma schließt nicht 
die Möglichkeit einer funktionellen, hysterischen Störung aus; es braucht eine 
solche nicht notgedrungen radikulären Ursprungs zu sein. Andererseits gibt es 
aber auch longitudinal angeordnete Anästhesien, die duroh eine organische zerebrale 
Läsion bedingt sind. Neben dem anatomischen und topographischen Gesetze für 
die sensible Innervation gibt es noch ein funktionelles, psychologisches und morpho¬ 
logisches Gesetz. 

85) The proguoBie in hysterla, by C. D. Camp. (Detroit medio. Journ. 1913. 

S. 267.) Ref.: W. Misch. 

Die Prognose der Hysterie ist gut zu stellen, selbst wenn sie jahrelanger Be¬ 
handlung nicht zu weichen scheint, vorausgesetzt, daß der Arzt der Erkrankung 
genügend Beachtung und Verständnis entgegenbringt. Von großer Bedeutung 
sind soziale Bedingungen und familiäre Umstände. Wichtig ist der Einfluß der 
Umgebung und der gute Wille zum Zusammenarbeiten des Patienten mit dem 
Arzt. Als wichtige und bedenkliche Komplikation der Hysterie ist kongenitaler 
Schwachsinn anzusehen. Es wird dann noch die Prognose einzelner hysterischer 
Symptome besprochen. 

86) Ein Versuoh zur Erklärung der retrograden Amnesien, von El D. Wiers ma. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur.u.Psych. XXII. 1914. H. 4 u. 5.) Ref.: G. Stiefler. 
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Das eigentliche Wesen der retrograden Amnesien ist noch vollkommen un¬ 
aufgeklärt und auch die nun durch über zwei Jahrzehnte geführte Streitfrage, ob 
anatomisch oder psychisch begründet, hat hierfür nicht fordernd gewirkt. Verf. 
wurde durch die Tatsache, daß die Wiedererneuerung der Erlebnisse, welche den 
Enthüllungen am nächsten liegen, am letzten und am schwersten zustandekommt, 
zur Nachforschung angeregt, inwieweit • sch wellenwertige Reize von gleich nach¬ 
folgenden starken beeinflußt werden. Die Versuche sollen zunächst den Beweis 
liefern, daß die retrograden Amnesien wenigstens psychogen sein können. Sie 
wurden mittels eines Dunkelkastens ausgeführt, der an der Vorderseite für die 
Lichtquelle eine kreisförmige Öffnung hatte, die durch eine in vertikaler Richtung 
mit bestimmter Geschwindigkeit bewegbare Platte, die wiederum zwei Kreisöffhungen 
trug, genau abgeschlossen werden konnte. (Genaue Versuchsordnung im Originale 
detailliert.) Bei den Untersuchungen wurde das Maß der Verdrängung durch die 
Erhöhung der Reizschwelle festgesetzt, ferner bestimmt, um wieviel länger die 
Versuchsperson der Schwelle ausgesetzt werden mußte, wenn ein starker Reiz nach¬ 
folgte. Der Einfluß des nachkommenden Reizes auf die Beobachtungszeit zeigt 
sich deutlich durch die Verlängerung derselben. 

Verf. fand auf Grund seiner Experimente, daß die Verdrängung der Schwellen 
psychogen ist und daß diejenigen Schwellen, welche dem starken Reiz zeitlich am 
nächsten liegen, deren Nachwirkungen also eine große Simultanität mit dem Aktiv¬ 
reiz haben, am intensivsten verdrängt werden. In ähnlicher Weise wie bei diesen 
künstlichen retrograden Amnesien werden bei den pathologischen die Nachwirkungen, 
welche simultan mit den erschütternden Vorgängen Vorkommen, aus dem Bewußt¬ 
sein verdrängt. 

67) Über die posteklamptische Amnesie, von B. Aschner. (Zeitschr. f. Geburts¬ 
hülfe u. Gynäkologie. LXXV. 1913. S. 405.) Ref.: K; Boas. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle: 

Der erste Falle war bemerkenswert durch die wichtige Tatsache, daß dem 
Verf. durch eigene Beobachtung das Verhalten der Kranken während der Tage, 
die sie nachher vergaß, bekannt war. In diesen Tagen war sie psychisch ganz 
normal; die Amnesie beruhte also hier, und damit wohl f\l r alle Fälle, nicht auf 
einer Störung während der vergessenen Tage, sondern auf einer Störung der Psyche 
während der Rekonvaleszenz. 

Der zweite Fall war bemerkenswert wegen der Zeit, die vergessen wurde: 
die Amnesie erstreckte sich hier auf ein Jahr, trotzdem nur vier Anfälle statt¬ 
gefunden hatten. Die Zahl der Anfälle muß daher nicht immer in einem Ver¬ 
hältnis zur Schwere des Gedächtnisverlustes stehen. 

In einem Nachtrag berichtet Verf. noch weiterhin ganz kurz über 3 Fälle 
von Eklampsie mit Amnesie. 

88) Zur Kenntnis der essentiellen Ermüdung und ihrer Therapie durch 

Alkohol, von Charles Widm er. (Med. Klinik. 1913. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hat als Schweizer Praktiker viel Gelegenheit, Zustände extremster Er¬ 
schöpfung durch körperliche Höchstleistungen zu sehen. Der bedrohliche Zustand 
tritt nie während der größten Anstrengung auf, sondern der ganze Komplex tritt 
plötzlich nach, oft Stunden nach der ermüdenden Arbeit auf. Es tritt Teilnahm- 
losigkeit ein, auf Anrufen wird mit Abwehr reagiert, dann kommt Übelsein, 
Atemnot, Herzklopfen, Schwäche und Ohnmacht. Dieser Zustand kann kurz und 
lange dauern und endet meist in profusem Erbrechen. Im Hochgebirge nehmen 
die Zustände nicht selten einen schlimmen Ausgang. Organsymptome fehlen voll¬ 
kommen, es ist eine ausschließlich „nervöse“ Ermüdung. Verf. sah sie besonders 
bei Sportveranstaltungen und militärischen Märschen, die er in den Bergen beob¬ 
achten konnte. Es ist durchaus nicht richtig und oft sogar ein verhängis- 
voller Irrtum anzunehmen, daß die Therapie dieser Ermüdung in der Ruhe 
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gegeben ist. Yerf. bespricht die große Bedeutung des Alkohols in der Therapie 
der Erschöpfung durch körperliche Höchstleistungen. Niemals zu Beginn der Arbeit, 
im Notfälle nur während derselben, regelmäßig nach getaner Arbeit erwiee sich 
der Alkohol unzählige Male nützlich und zweckmäßig, Behr oft lebensrettend. 

88) Nervenerregende Winde, von Gustav Heim. (Zeitschr. f. Balneologie, Klimato¬ 
logie u. Kurort-Hygiene. VL Nr. 6 u. 7.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Beim ägyptischen Wind Khamsin sind die Insassen ägyptischer Irrenanstalten 
sehr aufgeregt, auch nicht geisteskranke Menschen leiden während dieser Zeit an 
Schlaflosigkeit, Unruhe, Oppressionsgefühlen; auch die Verbrechen häufen sich in 
dieser Zeit. Unbedingt schädlich für Neurastheniker sind nach Krafft»Ebing 
Orte mit vorherrschend soiroccaler Windrichtung, die geradezu einen Maßstab 
für Nervenleiden darstellen. Ahnlioh ist der „spanisohe Scirocco“, der Levache, 
und der argentinische Sondo. Verf. schildert eingehend eigene Erfahrungen und 
ärztliche klinische Beobachtungen. Bei Andauer können chronische nervöse Zu- 
Btände entstehen. Die Winde scheinen durch ihre starke elektrische Spannung 
das Nervensystem zu erregen, und zwar nicht, wenn der Strom gleichmäßig ist, 
Bondern nur bei Schwankungen, bei Steigerung und Abschwächung der Intensität. 
80) Die Wirkung der Höhe auf das Seelenleben des Luftfahrers, von A. Loewy 
und S. Placzek. (Berliner klin.Woch. 1914. Nr. 22.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 
Luftfahrer haben in Höhen ganz ähnliche psychisohe Symptome wie Hoch- 
gebirgswanderer. Die Verff. haben untersucht, ob Höhenlagen, die noch nicht zu 
markanten psychischen Veränderungen führen, schon imstande sind, den Ablauf 
einzelner psychischer Prozesse ungünstig zu beeinflussen — und wie letztere sich 
unter Umständen verhalten, unter denen allgemeine Störungen bereits vorhanden 
sind. Folgende psychische Vorgänge wurden geprüft: die fortlaufende geistige 
Arbeit, die Aufmerksamkeit, die Fähigkeit zur Präzisionsarbeit, die Gedächtnis¬ 
leistung, die Schnelligkeit einfacher psychischer Vorgänge, die Kraftleistung. Das 
Schlußergebnis war, daß bei Luftverdünnungen, bei denen körperliche Veränderungen 
schon in die Erscheinung traten und bei denen die Versuchspersonen auch sich 
psychisch subjektiv schon erheblich beeinträchtigt glaubten, in Wirklichkeit die 
einzelnen psychischen Funktionen noch auffallend exakt verlaufen konnten. Die 
körperlichen Leistungen ließen viel früher und konstanter nach als die psychischen. 

Bei Versuchen im pneumatischen Kabinett mit einer Höhenwirkung von 
4000 bis 4500 m traten trotz körperlich und seeÜBch ruhigen Verhaltens All¬ 
gemeinerscheinungen auf, wie Trommelfellspannung, Pulssteigerung, eine Ab¬ 
schwächung des Hörvermögens, eine gewisse Kraftlosigkeit, in einzelnen Fällen 
flammende Gesichtsröte mit starkem Hitzegefühl, Atembeklemmungen, Gesichta¬ 
blässe usw. In einem Fall trat durch schnelle Ausdehnung der Darmgase akuter 
Ileus ein, der eine Operation nötig machte, die eine Einklemmung einer Darm¬ 
schlinge zwischen Strängen ergab, welche vom Nabel bis zum Netz und vom Netz 
biB zum Kolon zogen. Gegenüber allen zum Teil schweren körperlichen Symptomen 
waren die psychischen Symptome gering. Genaue Tabellen geben nähere Einzel¬ 
heiten, aus denen hervorgeht, daß in psychischer Hinsicht kaum nennenswerte 
Besultate gefunden wurden, daß aber die starke subjektive Beeinflussung allein 
genügt, die Gefährlichkeit des ganzen Sports darzutun. 

91) Kasuistischer Beitrag zur Frage der psyohisohen Störungen nach Stran¬ 
gulation, von L.Sztanojevits. (Med.Klinik. 1914. Nr. 20.)' Bef.: E.Tobias. 
Verf. teilt die Krankengeschichte eines Husaren mit, der nach Strangulation 
folgende Erscheinungen zeigte: Bewußtseinsverlust, epileptiforme Krämpfe, Stupor, 
heftigen Erregungszustand, automatische Bewegungen, lichtstarre Pupillen, starke 
Steigerung der tiefen Reflexe und retroaktive Amnesie nach tiefem Schlafe. Nach 
dem Wachwerden bot der Pat. ein eigenartiges psychisches Bild, welches durch 
die zeitliche und örtliche Desorientiertheit, Pseudoreminiszenzen und Konfabulationen 
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gekennzeichnet ist. Funktionell gesellten sich dazu: Hemihypästhesie auf der 
rechten Körperhälfte und Ohrensausen mit einem dämmerhaften Wesen. Vor dem 
Selbstmordversuche durch Erhängen bestand keine Psychose. Dentlioh waren die 
bei wiederbelebten Erhängten oft gefundenen automatischen Verlegenheitsbewegungen, 
wie fieiben der Augen, Auflesen von Körnchen, Fädenziehen usw., wie sie ganz 
ähnlich im Ansehluß an Erkrankungen des striothalamischen Systems bei organi- 
sehen Hirnerkrankungen gefunden werden. Im ganzen handelte es sich um ein 
gemischtes Bild von Korsakoffsehen Symptomen und einem hysterisch gefärbten 
Dämmerzustände mit retroaktiver Amnesie. 


Psyohiatrie. 

92) Die funktionellen Psychosen des B&okbildangsalters, von Albrecht. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXII. H. 8.) Ref.: Carl Grosz. 

Die Ergebnisse der durch eine Übersicht über die einschlägige Literatur be¬ 
merkenswerten und mit kurzen Krankengeschichten zahlreicher vom Verf. be¬ 
obachteter Fälle versehenen Arbeit werden dahin zusammengefaßt: , 

1. Es sprechen gewichtige Gründe dafür, die Melancholie des Rückbildungs- 
alters als eine selbständige Krankheitsform aufrechtzuerhalten und nicht restlos 
in das manisch-depressive Irresein aufgehen zu lassen. 

2. Die agitierte Melancholie ist symptomatologisch nicht sicher von der ein¬ 
fachen Melancholie zu trennen, in Rücksicht auf ihren Verlauf und Ausgang stellt 
sie vielleicht eine besondere Krankheitsform dar. 

3. Der depressive Wahnsinn ist zweckmäßig als Unterform der Melancholie 
beizubehalten. 

4. Es gibt in diesem Alter eine Reihe von Melancholien, die in Demenz aus¬ 
gehen, ohne daß eine Arteriosklerose für diesen Ausgang ursächlich verantwortlich 
gemacht werden könnte. 

5. Fälle von isoliert stehender Manie im Rückbildungsalter sind zumindest 
äußerst selten. 

6. Der präsenile Beeinträchtigungswahn Kraepelins ist als selbständige 
Krankheitsform nicht aufrechtzuhalten; er ist ein paBsageres Zustandsbild im 
Verlauf einer chronischen, mit Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen einher¬ 
gehenden, an die Rückbildungsjahre gebundenen Geistesstörung, die Verf. als 
„präsenile Paraphrenie“ bezeichnen möchte (Involutionsparanoia). Wahrscheinlich 
ist dieselbe als eine besondere Krankheitsform, vielleicht auch nur als eine prak¬ 
tisch bedeutsame Naturform der 'Paraphrenie Kraepelins aufzufassen. 

93) Über eine hysteriaohe Psyohose mit alternierenden Bewußtseins- 

zustftnden, von Julius Hallervorden. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

XXIV. H. 4.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

41jährige, erblich belastete Frau von hochgradiger Korpulenz. Zahlreiche 
hysterische Antezedentien: Krampfanfälle mit anschließenden Sensibilitäts- und 
Gehstörungen, Halluzinationen, Mutismus, Verwirrtheitszustände mit wiederholten 
Selbstmordversuchen. Nicht eigentlich hysterischer Charakter, läßt sich aber gern 
bedauern, kommt sich interessant vor, liebt es ihre Erlebnisse in überschwenglichen 
Worten zu schildern, leicht verletzt und Behr empfindlich, namentlich wenn sie 
argwöhnt, daß man ihre Beschwerden unterschätzen könnte. 

Seit 1892 ohne Veranlassung auftretende Zustände von halbtägiger bis monate¬ 
langer Dauer, in denen Bich die Kranke verfolgt glaubt und die Personen ihrer 
Umgebung verkennt. Sie meint, daß diese, um sie auszuspionieren, durch andere, 
ähnlich anssehende ersetzt werden, und benennt diese Personen auch mit anderen, 
aber jedesmal gleichen Namen. Sie ist dabei imstande, ihre Wirtschaft zu be¬ 
sorgen und sich so zu verhalten, daß ein Nichteingeweihter von ihrer Krankheit 
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nichts merkt. Während dieser krankhaften Zustande besteht eine bypomanieche 
Stimmung. Die Zustände enden plötzlich nach einer normal durchschlafenen Nacht 
und hinterlassen vollständige Amnesie. Dagegen verfügt die Patientin in den 
krankhaften Phasen über gute Erinnerung an alle Erlebnisse der krankhaften bo- 
wie auch der gesunden Zeiten. Unter ungünstigen äußeren Verhältnissen treten 
die Zustände häufiger auf als in ruhigen Verhältnissen. Geburten und auch Menses 
waren von ungünstigem Einfluß. Nach den krankhaften Phasen ist die Kranke 
eine Zeitlang gehemmt und deprimiert. 

. Ein therapeutischer Versuch mit Psychoanalyse wurde unterlassen, da bei 
der Länge des Leidens ein Erfolg zweifelhaft erschien. Andere psychotherapeutische 
Behandlungsmethoden erwähnt Verf. nicht. 

04) Bin Fall von raohitisohem Zwergwuchs kombiniert mit hystero- 
degenerativer Psychose, von W. Sterling. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XIX. Heft 3.) Bef.: Carl Grosz. 

Diese Veröffentlichung betrifft einen ausgesprochenen Fall von rachitischem 
Zwergwuchs bei einem 25 jährigen Mann aus gesunder Familie. Die Aufnahme 
im Sgital erfolgte am 6./II. 1912 wegen eines Beinbruches. Durch einen Anfang 
Februar an die Adresse des Arztes gerichteten Brief enthüllte sich das Bestehen 
von Beachtungswahn — besonders in bezug auf eine an der Klinik arbeitende 
Ärztin — und dem Gefühl körperlicher „telepathischer“ Beeinflussung. Am 
folgenden Tage zeigte er Opistotonus, machte mit dem Kopfe eigentümliche 
Rotationsbewegungen und verhielt sich äußeren Beizen gegenüber vollkommen 
reaktionsloB. Am Tage darauf erklärte er, deutlich zu spüren, wie sich sein 
Gemüt spalte, daß er teilweise auf der Erde, teilweise im Himmel sei, daß er 
auf telepathischem Wege gefüttert werde, und machte auf das Bestehen von 
Wahnideen — zum Teil mit sexueller Färbung — hindeutende Äußerungen. Im 
Laufe der folgenden Tage interpretiert er mehrmals symbolisch die Geschichte 
einer „telepathisch produzierten“ Liebe (zur Ärztin), konfabuliert eine Situation 
zwischen der Ärztin, seiner Person und einem Arzte, hält aber keineswegs an der 
Realität der Situation fest, die, wie er behauptet, eine Täuschung sein konnte, 
da er infolge der zahlreichen „telepathischen Seancen der letzten Zeit die Wirk¬ 
lichkeit von einer ihm suggerierten Idee nicht zu unterscheiden vermöge“. Am 
20./II. negierte er die vorher ausgesprochenen Wahnideen, behauptete jedoch 
weiter, unter fremder Suggestion zu stehen. Einen Monat naoh dem Krankheits¬ 
beginn verließ Pat. das Krankenhaus, ohne außer der in ihrem Inhalt monotonen, 
in der definierten Gestaltung aber sehr schwankenden Wahnidee der Beeinflussung 
gröbere psychische Störungen zu zeigen. Was zunächst den Typus der physischen 
Unterentwicklung des Kranken betrifft, so handelt eB sich bei ihm um echten 
Zwergwuchs. (Infantilismus ist wegen der — abgesehen von der Psychose — 
erhaltenen Intelligenz, normalen Behaarung, normalen Entwicklung der Keim¬ 
drüsen ubw. auszuschließen.) Die im Krankenhause beobachtete akute psycho¬ 
tische Episode wird vom Verf. auf Grund einer sorgfältigen Kasuistik als hystero- 
degenerative Psychose im Sinne Birnbaums aufgefaßt. Im besonderen wird die 
Abgrenzung des Falles von der sich aufdrängenden Diagnose einer Dementia praecox 
(hauptsächlich wegen des Zustandes der emotiven Sphäre) versucht („Paranoia“ 
ist wegen des akuten Beginnes, der ausgesprochenen Besserung binnen kurzer 
Zeit, der Gestaltung der Wahnstruktur usw. leichter auszuschließen) und die An¬ 
schauung des Verf.’s an der Hand der im Referat nicht ausführlich wiederzugeben¬ 
den einzelnen Symptome des Krankheitsbildes zu begründen versucht. 

95) Das Verhalten der antiproteolytischen 8erumwirknng bei gewissen 
Psyohoneurosen, von H. Pfeiffer und M. de Crinis. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XVIII. 1913. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Untersuchungen an 295 Kranken über die hemmende Kraft des Blutserums auf 
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die Trypsinverdauung, insbesondere sind berücksichtigt Fälle von Epilepsie, Dementia 
praecox, Amentia, Alcoholismus chronicus, Fieberdelir, akuter Halluzinose, Puer¬ 
perium, Laktation, Klimax, metaluetischen und luetischen Erkrankungen, Dementia 
senilis, Arter. cer., Psychoneurosen, Chorea, Paranoia, Melancholie, Hysterie, malignen 
Tumoren. Näheres s. im Originale. 

90) Certain phases of the psychoneuroses and their possible trend, by 

G. L. Wal ton. (Bost. med. and surg. Journ. 1914. Nr. 7.) Ref.: W. Miscb. 

Es wird als wünschenswert bezeichnet, bei der Einteilung der Neurasthenie, 
Psychasthenie oder Psychoneurose die Ausdrücke „Gehirnerschöpfung 0 und „obsessive 
Psychosen“ mehr anzuwenden und die grundlegenden Unterschiede zwischen diesen 
beiden Arten zu erkennen. Während der an einer obsessiven Psychose Erkrankte 
zu einer chronischen Hypochondrie oder zu manisch-depressivem Irresein kommen 
kann, kann auch ein Fall von Dementia praecox daraus werden, wenn ein be¬ 
sonderer Hirndefekt vorliegt, der die Entwicklung beschränkt und zur Ver¬ 
schlimmerung prädisponiert. Es wird als eine prognostische Ungerechtigkeit be¬ 
zeichnet, wenn die Diagnose „Dementia praecox 0 auf Grund eines einfachen 
psychopathologischen Ausbruchs mit auf diese Erkrankung hinweisenden Symptomen 
gestellt wird. 

97) On territorial autonomy in cerebral ciroulation and its röle in the 

genesis of Symptome in the psyohoneuroses, by J. W. Courtney. (Bost. 

med. and surg. Journ. 1914. S. 745.) Ref.: W. Misch. 

Die einzelnen Gehirnbezirke haben voneinander unabhängige Vasomotoren¬ 
apparate, was sich unter anderem aus den Beobachtungen bei Operationen 
schließen läßt, daß absolut blutleere Gehirnpartien neben blutreichen liegen. So 
ist auch anzunehmen, daß, wenn eine Gehirnfunktion in Tätigkeit tritt, das be¬ 
treffende Zentrum stärker durchblutet ist und dafür andere weniger mit Blut 
versorgt und bis zu einem gewissen Grade außer Tätigkeit gesetzt werden. Bei 
den Psychoneurosen kann man nun von einer „Ataxie der zerebralen Vasomotoren“ 
sprechen. So lassen sich z. B. die Konvulsionen, Hemiplegien und HemianästheBien 
hysterischer Natur offenbar auf umschriebene Vasomotorenparesen in den Rinden¬ 
regionen beziehen. Manche psychischen Störungen ähneln denen bei zerebraler 
Anämie atheromatösen und syphilitischen Ursprungs; während aber bei den 
letzteren die Anämie so stark und andauernd ist, daß sie zu Zelluntergang führt, 
ist dies bei der Hysterie nicht der Fall, da die Vasomotorenstörungen nicht 
ständig, z. B. nicht während des Schlafes, und auch nicht in dem extremen Grade 
vorhanden sind. 

98) Ein Beitrag zur Lehre vom induzierten Irresein, von Vollmer. (Inaug.- 

Dissert. Kiel. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von induziertem Irresein bei Mutter und 
Tochter. Die Tochter zeigte das Bild einer folie imposee. Sie war im Begriff 
schuldlos ein Conamen suicidii zu begehen, trotzdem sie nicht geisteskrank war. 
Die Tat fiel in die Zeit der Menstruation. Die Mutter machte ebenfalls einen 
Selbstmordversuch. Ihr Geisteszustand war zu jener Zeit auf der Grenze zwischen 
müder, abgehetzter, gereizter, jedoch nicht pathologischer Gemütsverfassung und 
den Anfängen einer melancholischen Depression. Wie aus diesem Tatbestände 
hervorgeht, erscheint dem Ref. die Diagnose „induziertes Irresein“ recht anfechtbar 
zu sein, da ja mindestens bei der Tochter keine Psychose bestand und auch die 
Mutter keine ausgesprochene Geisteskrankheit bot. Was in diesem Falle einzig 
und allein „induziert“ ist, ist das Conamen suicidii. Und dies allein rechtfertigt 
die Diagnose nicht. 

99) Über das induzierte Irresein, von Riebeth. (Zeitscbr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. XXII. 1914. H. 4 u. 5.) Ref.: G. Stiefler. 

Vorbemerkungen aus der Literatur folgt ein eingehender Bericht über fünf 
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Doppel fälle: I. 2 Schwestern, Paraphrenie. II. 2 Schwestern, hysterisches Irresein, 
Imbezillität. III. Matter und Tochter, Qaerulantenwahnsinn. IV. Ehepaar, 
Qaerulantenwahnsinn. V. Ehepaar, Paraphrenie und Paranoia (?). 

Die eigenen Beobachtungen, die in sorgfältig geführten ErankheitBgeschichten 
illustriert sind, im Verein mit den Ergebnissen aus der Literatur führen Verf. zu 
dem Resultat, daß eine primär geistig erkrankte Person sekundär bei einer 
anderen prädisponierten eine psychische Storung durch emotionelle Einwirkung 
hervorrufen kann, deren Beschaffenheit durch die Disposition bestimmt wird, ohne 
daß eine Übertragung stattfindet. Die Primärerkrankung habe die gleiche Be* 
deutung wie irgendeine andere psychische Veranlassung. Bei der Übertragung 
(Induktion) handle es sich um Überpflanzung Ton Symptomenkomplexen, und zwar 
in der Hegel paranoischen Inhalts. Die Übertragung von Stimmungsanomalien 
depressiver Natur mit konsekutiven Wahngebilden erscheint nicht ausgeschlossen, 
sei aber sehr selten. 

Durch Induktion werden bei den Sekundärerkrankten psychogene Krankheits¬ 
formen hervorgerufen, es müßte aber immer eine psychogene Disposition vorhanden 
sein, die mit Debilität, Imbezillität, psychopathologischer Minderwertigkeit vereint 
sein kann. Besonders häufig trete eine Induktion des Querulantenwahnsinns auf; 
es sei nicht unwahrscheinlich, daß auch die Paranoia im engeren Sinne auf in¬ 
duktivem Wege sekundär hervorgerufen werden könne. Auch bei den organisch 
bedingten Psychosen und bei solchen, bei denen eine organische Grundlage zu 
vermuten ist, sei bei der Induktion eine psychogene Veranlagung sehr wahrschein¬ 
lich (außer der Grundkrankheit Vorhandensein einer psychogenen Übertragung). 
Eine Übertragung von psychopathologischen Elementen komme auch bei Geistes¬ 
gesunden mit undisziplinierter Intelligenz zustande, so namentlich bei psychischen 
Epidemien durch Massensuggestion, vielleicht auch, aber nur selten, bei anderen 
vereinzelten Gelegenheiten. Besonders der Querulantenwahnsinn scheint zuweilen 
auch auf eine gesunde Umgebung mehr oder weniger infizierend zu wirken, 
während die Übertragung einer Psychose auf eine geistig gesunde Person durch 
Induktion nicht bewiesen Bei. 

100) Über Zwülingepsyohosen, von ScbulteB. (Allgem. Zeitschr. f. Psycb. 

LXX.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über 5 einschlägige Fälle gleichzeitiger Erkrankung von 
Zwillingen. In 3 Fällen handelte es Bich um manisch-depressives Irresein, in 2 
um Dementia praecox, in 1 Falle erkrankt? der eine Zwilling an manisch-de¬ 
pressivem Irresein, der andere an hysterisch-degenerativem Irresein. In der Ätiologie 
spielen psychische Infektion, wie überhaupt exogene Ursachen nur eine unter¬ 
geordnete Rolle. Von weitaus größerer Bedeutung sind die endogenen Fak¬ 
toren. In allen 5 Fällen war konvergierende Heredität vorhanden und waren 
noch andere Geschwister geistig erkrankt Von Interesse ist, daß bei den ver¬ 
mutlich eineiigen Zwillingen dieselbe klinische Krankheitsform vorlag, während 
bei dem körperlich ungleichen Paare, das wahrscheinlich aus 2 Eiern sich ent¬ 
wickelte, eine differente Psychose vorlag. 

101) Über psyohisohe Störungen bei Geaohwistern, von D. Hibben. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1913.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betraf drei Geschwister — einen Bruder und zwei 
Schwestern. Der Bruder bot das ausgesprochene Bild einer Hypochondrie bzw. 
hypochondrischen Depression. Ausgesprochene Symptome einer anderen Psychose 
traten bei ihm nicht auf. Die beiden Schwestern boten neben den hypochondrischen 
Wahnideen das Krankheitsbild der Melancholie dar. 

Die Möglichkeit des Vorliegens einer Induktionspsycbose (zum mindesten bei 
den beiden Schwestern) wird vom Verf. garnicht berührt. 
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Ferner ist ihm die wichtige and grundlegende Arbeit von Fankhauser 
völlig unbekannt geblieben. 

102) Influenoe des dmotions nur ln genäse de la oonfuelon mentale, par 

A. Cygielstrejch. (Annales mödico-psychol. LXXII. 1914. Nr. 3; 
▼gl. d. Centr. 1913 S. 479.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aufregungen können Ernährungsstörungen des Organismus hervorrufen, welche 
eine Intoxikation des Gehirns nach sich za ziehen vermögen. Diese Autointoxi- 
kation kann so zu Psychosen emotionellen Ursprungs führen. Bei Aufregungen 
hat die periphere Vasokonstriktion, die den Durchgang der der Phagozytose 
dienenden Leukozyten auf ein Minimum zurückführt, zur Folge eine wesentliche 
Verminderung der Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen Mikroben und In¬ 
toxikationen. So werden Blut und Gewebe leicht vergiftet, und die toxischen 
Substanzen, die durch die Aufregung in ihrem Entstehen begünstigt werden 
(Respiration, Magendarmtraktus, Urin, Drüsen mit innerer Sekretion nsw.), können 
leichter ihren unheilvollen Einfluß ausüben, eine Psychose rein toxischen Ursprungs 
hervorrufen. 

103) Byndröme oonfusionnel au oours da l'artdriosoldrose cerebrale, par 

Henri Nouet. (L’Encdphale. 1913. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

43jähriger Offizier. Früher Malaria und Potus. Arteriosclerosis cerebri mit 
Verwirrtheitszustand, Erregtheit, Depression, Mutismus, Negativismus, Katalepsie, 
Affektlosigkeit, Gedächtnisstörungen, Illusionen, Konfabulation, Verfolgungsideen, 
Demenz. Plötzlicher Exitus durch Hirnblutung 1 */ a Jahr nach Beginn der psychi¬ 
schen Störungen. Keine Autopsie. Verf. schließt die Diagnosen: progressive 
Paralyse und Korsakoffsche Psychose aus und glaubt an einen Verwirrtheits¬ 
zustand bei einem Arteriosklerotiker. 

101) Toxtsoh-infektlöse Psyobose mit merkwürdiger Ätiologie und merk¬ 
würdigem Verlauf, von A. Knauer. (Zeitschr. £ d. ges. Neur. u. Psych. 
XXI. H. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

12jähriges Mädchen, das in der Nähe eines Friedhofs wohnte, auf dem sich 
damals offene Gräber befanden, wurde Anfang Juli 1912 an der rechten Stirn¬ 
seite und am linken Arme von einer Fliege gestochen. Daselbst Schwellungen. 
Bereits am nächsten Tage psychische Änderung: Das Kind wurde still, verschlossen, 
schrieb schlechter. 8 Tage später ängstliche Erregung: jemand sei eingebrochen, 
habe ihre kleine Schwester umgebracht. 2 Tage später tonischer Krampf des 
linken Armes und Beines mit folgender Schlaffheit und Lähmung; kein Bewußt- 
seinsverlust. In der Folge wiederholt tetaniBche Zustände, welche namentlich ein- 
traten, so oft man die Kranke berührte oder anrief, ferner auch choreaartige 
Reizzustände und später typische epileptische Anfälle. Psychisch bot die Kranke 
das Bild eines erethischen Idioten: sie schien nichts zu verstehen, ihre Angehörigen 
nicht zu erkennen, tat nur logoklonische Äußerungen, Tätätätätä u. dgl., schrie 
nach Spielzeug, gebrauchte es aber sinnlos usw. Zeitweise traten wilde Er¬ 
regungszustände auf. Somatisch fand sich eine Steigerung des linken Patellar- 
sehnenreflexes, zeitweise daselbst Klonus und Babinski, sowie eine Herabsetzung 
der linken Bauchdeckenreflexe. Die Kranke kam sehr herunter und mußte eine 
Zeitlang künstlich genährt werden. 

Mitte Januar 1913, als man die Kranke bereits für endgültig verblödet hielt, 
Betzte allmählich eine Besserung ein, die im Laufe der folgenden Monate nach 
einem Stadium trauriger Verstimmung zur vollkommenen Wiederherstellung führte. 

Verf. sieht als Ursache des Leidens den Fliegenstich an. Er dachte an eine 
Tetanusinfektion, glaubt aber eher, daß als Ursache ein selten als Krankheits¬ 
erreger auftretendes Leichengift in Betracht komme, das einen enzephalitischen 
Prozeß erzeugt habe. Die Heilung der Psychose wird mit einer Ende Januar 
aufgetretenen polyarthritischen Infektion in Zusammenhang gebracht. Verf. regt 
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an, die therapeutischen Versuche mit künstlicher Fiebererzeugung auch auf 
infektiöse Schwächezustände auszudehnen. 

105) Baitrag au den Graviditäts- und Puerperslpay chosen, von Kort From¬ 
mer. (Inaug.-Dissert. Eiei 1913.) Ref.: E. Boas. 

Im Jahre 1910 beherbergte die Eieier Elinik insgesamt 398 geisteskranke 
Frauen. Davon betrafen 4 Fälle Graviditätspsychosen und 11 Fälle Puerperal¬ 
psychosen. 

Von den ersteren waren drei verheiratet, einer ledig; drei Multiparae, eine 
Primipara. Hereditäre Belastung ließ sich in keinem einzigen Falle nachweisen. 
Der Erankheitsform nach handelte es sich um Melancholie in einem Falle, um 
hysterische Dämmerzustände mit Halluzinationen in einem Falle und um Depressions¬ 
zustände von melancholischer Färbung in 2 Fällen. 

Von den 11 Puerperalpsychosen betrafen drei ledige, acht verheiratete Frauen. 
Vier waren Primiparae (darunter die drei ledigen), sieben Multiparae. Heredität 
war nur einmal nachgewiesen. Die Diagnose lautete: in 5 Fällen puerperale 
Eatatonie (darunter einmal kombiniert mit dem Ausbruch einer floriden Lungen¬ 
phthise), in 2 Fällen puerperale Melancholie, in 2 Fällen hysterische Depression, 
in je einem Falle Depressionszustände wegen gerichtlicher Alimentationsklage und 
epileptischer Stupor (Dementia epileptica). 

5 Erankengeschichten werden nebst Epikrise ausführlich mitgeteilt. 

106) Eraohopfungadelirien bei pernisiöser Anämie, von Franz Huestedde. 
(Inaug.-Dissertation. Eiei 1913.) Ref.: E. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betraf einen 62jährigen perniziösen Anämiker, der be¬ 
reits 2 Jahre vorher ein Delirium durchgemacht hatte. Die perniziöse Anämie 
selbst war mit Wahrscheinlichkeit auf ein früher erlittenes Trauma zurückzuführen, 
durch welches organische Veränderungen des Enochenmarks entstanden waren. Nach 
einem Prodromalstadium boten sich Akoasmen, Visionen und Verwirrtheitszustände 
dar, welche zu der Gesamtdiagnose eines Erschöpfungsdeliriums führten. Exitus. 
Sektionsbefund wird mitgeteilt. 

107) Über Psy ohoaen bei akuten Infektionskrankheiten, Defer veszenzdelirien, 

speziell bei Scharlach, von M. Erüsmann. (Inaug.-Dissertation. Eiei 

1913.) Ref.: E. Boas. 

Nach einer Zusammenstellung von 12 Fällen aus der Literatur berichtet Verf. 
über einen weiteren Fall von Deferveszenzdelir bei Scharlach, welcher einen 
28jährigen Offizier betraf: 

Patient zeigte traumhafte Verwirrtheit, Halluzinationen, Angstzustände mit 
lebhafter Erregung, Bewegungsdrang und Desorientiertheit in bezug auf Ort und 
Zeit. Die Halluzinationen ließen den Pat. schließlich einen Selbstmordversuch 
verüben. 

Somatisch fand sich eine Scharlachnephritis, ferner Erbrechen, DurohPälle, 
Schüttelfrost und starke Halsschmerzen, kurz die Symptome des Scharlachs im 
Deferveszenzstadium. 

108) Über Delirium bei Gelenkrheumatismus, von M. Hampel. (Inaug.- 

Dissertation. Eiei 1913.) Ref.: E. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betraf einen 57 Jahre alten Eaufmann, der früher 
wiederholt Gichtanfälle gehabt hatte. Ende April 1912 bekam er nach einer 
Erkältung einen akuten Gelenkrheumatismus mit sehr heftigen Schmerzen und 
Temperatur 39°. Trotz Morphin und Veronal war er schlaflos. Darauf erhielt 
er einige Tage große Dosen Salizyl, 12 g pro die. Seit Beginn des Fiebers war 
Patient unruhig. Die Unruhe steigerte sich noch. Er wurde aufgeregt, ängstlich, 
war desorientiert, hörte Stimmen, sah Gestalten, sprach vor sich hin und drängte 
zum Bett hinaus. Dieser Zustand dauerte bis Anfang Mai 1912. Darauf traten 
mit dem Nachlassen der Schmerzen allmählich Beruhigung und Aufhellung des 
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Bewußtseins ein, so daß Patient nach einigen Wochen als geheilt entlassen werden 
konnte. 


IH- Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 15. Juni 1914. 

Referent: Kart Mendel. 

1. Herr K. Mendel: Kranken Vorstellung. 

I. Herpes zoster nach Unfall. 87jähr. Metallschleifer. Trauma am 9. IV. 19H: 
eine Holzkiste mit Metallplatten fiel gegen die rechte Brustseite vorn mit scharfer Kante auf. 
Hinten, insbesondere an der Wirbelsäule, keine Verletzung. Keine Wunde, keine Kontinoitäts- 
trennung der Haut, kein Rippenbruch,, keine Erscheinungen von Seiten der Lunge. Alsbald 
nach dem Trauma Schmerzen in der rechten Brustseite. Am Abend des Unfalltages Schüttei* 
frost. Am nächsten Tage Bläschen an der rechten Brustseite, zuerst vorn an der Stelle der 
Verletzung. Es entwickelte sich eine Gürtelrose, deren typische Narben jetzt noch sichtbar. 
Hypei ästbesie in der Herpeszone. Sonst negativer Befund. Wassermann negativ. 

Der Unfall hat wohl einen Locus minoris resistentiae geschaffen, vielleicht 
die Bakterien mobil gemacht, ähnlich wie wir es bei der traumatischen Pneumonie 
annehmen. In solchen Fällen kann man vielleicht — da das Spinalganglion völlig 
unverletzt blieb — an eine reine peripher-nenritische Form des Herpes denken 
gegenüber der zentralen im Ganglion; oder aber man müßte eine bis zum Ganglion 
&8zendierende traumatische Neuritis annehmen. 

II. Myotonia atrophioa. 33jähr. Arbeiter. Keine ähnliche Erkrankung in der 
Familie. Früher gesund. Seit 2 Jahren — Ursache: Erkältung — Steifwerden der Finger, 
dann der Arme, schließlich der Beine. Objektiv: Bei Willkürbewegungen deutliche Myotonie 
in Armen und Beinen, typische mechanische und elektrische myotonische Reaktion daselbst 
(besonders an Daumen- und Kleinfingerballen sowie an den Waden), starke Hypertrophie 
der Muskulatur an Daumen, Kleinfinger, Waden; neben dieser Hypertrophie starke Muskel¬ 
atrophie an den Vorderarmen (besonders Extensorenseite), Oberarmen, Infraspinati und Sterno- 
cleidomastoidei (letztere kaum bleistiftdick). Keine Facies myopathica, nichts an den Gesichts¬ 
und Zungenmuskeln. Als Degenerationszeichen: beiderseits an den Füßen starke Syndaktylie. 
(Als DegenerationBzeichen ist bei der Myotonie Hodenatrophie angegeben; im vorliegenden 
Falle Hoden intakt.) 

Vielleicht ist die Myotonia atrophica von der gewöhnlichen Thomsenschen 
Krankheit als besonderes Leiden abzugrenzen. Im Gegensatz zur gewöhnlichen 
Myotonie beginnt die Myotonia atrophica — wie auch im vorliegenden Falle — 
erst in den 30er Jahren; sie tritt auch nicht so deutlich familiär auf wie erstere. 

In der Diskussion fragt Herr Kramer, ob Pat. Störungen der Potenz hatte 
(Hodenatrophie in Steinerts Fällen!), was Vortr. verneint. 

III. Metaparalytisohe psychogene Akinesie. 17 jähr. Kellner. Seit dem 4. Lebens¬ 
jahre rechtsseitige Gesichtslähmung. Jetzt: typische schwere peripherische Fazialislähmung 
mit leichter Kontraktur im oberen Fazialis, leichten Tic- und Mitbewegungen. Auffällig ist 
nun, daß die elektrische Untersuchung völlig normale Verbältnisse ergibt: faradisch und 
galvanisch ist sowohl vom Nerven wie vom Muskel aus alles gut erregbar, rechts = links. 
Bis vor 3 Wochen, wo Pat. in meine Behandlung kam, hatte nie eine Behandlung statt¬ 
gefunden. Pat. wurde vom Chirurgen überwiesen mit der Anfrage, ob eine Nervenpfropfung 
indiziert sei. 

Dieser Fall schließt sich den von Toby Cohn und Gatz-Emanuel in d. Centr. 
1912, S. 147 publizierten Fällen an. Hier wie dort ist der N. facialis für 
elektrische Reize durchaus leitungsfähig, während er keinerlei Willensimpulse zu 
leiten vermag, also bleibender Beweglichkeitsverlust bei Ausheilung infantiler 
peripher-organischer Lähmung. In Übereinstimmung mit den genannten Autoren 
nehme ich auch in diesem Falle an, daß durch den Wegfall von Bewegungs¬ 
empfindungen, den die Gesichtslähmung zur Folge hatte, bei dem damals im kind¬ 
lichen Alter stehenden Patienten sekundär eine gewisse Verkümmerung der lle- 
wegungsvorstellungen im Cortex eingetreten ist, ähnlich wie ein in frühester Kind- 
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heit taub gewordenes Individuum bekanntlich die Sprechfähigkeit verliert Der 
Verlust der BewegungsVorstellungen ist also eine Folge der langjährigen Inaktivität; 
hinzu kommt dann noch das Fehlen jeglicher Behandlung, welche die Bewegungs- 
empfindungen von der Peripherie aus hätte auslösen können. Auch in meinem 
Falle hat nun in der Tat — und dies spricht auch für die Richtigkeit der Hypo¬ 
these — die von mir eingeleitete Behandlung (Elektrisieren und Übungen vor 
dem Spiegel) bereits in 3 Wochen eine eklatante Besserung herbeigefiihrt: in den 
früher völlig unbeweglichen Muskeln tritt bereits deutliche Beweglichkeit ein. 
Eine Nervenpfropfung ist nicht indiziert; ich werde versuchen, durch den elektri¬ 
schen Strom und die Übungen weiterhin Impulse zum Fazialiszentrum hinzuführen 
und so die verkümmerten Bewegungsvorstellungen wieder zu erwecken. Toby 
Cohn bezeichnete diese nach abgelaufener Lähmung zurückgebliebene Bewegungs¬ 
störung psychischen Ursprungs als „metaparalytische psychogene Akinesie“. — Nach 
dem Gesetze der Duplizität der Fälle stellte sich mir gestern ein 23jähr. Mädchen 
vor, welches seit ihrem 9. Lebensjahre an einer schweren rechtsseitigen peripheren 
Fazialislähmung (nach Ohraffektion) leidet und bei der, trotz der Schwere und 
langen Dauer der Lähmung, die elektrische Untersuchung völlig normale Ver¬ 
hältnisse ergibt. 

Diskussion: Herr Schuster: Da ich zufälligerweise zurzeit gleichfalls eine 
Patientin mit den vom Vortr. geschilderten Fazialiserscheinungen behandle, so 
habe ich die Arbeiten von Cohn — Gatz-Emanuel und von Bernhardt kürz¬ 
lich noch einmal durchgelesen. Die in jenen Arbeiten enthaltenen Erklärungs¬ 
versuche des Phänomens der Akinesie weisen zwar schon darauf hin, daß die 
Bewegungen im Fazialisgebiet — im Gegensatz zu denjenigen der Extremitäten — 
meist doppelseitig und dabei nur halb willkürlich erfolgen. Hiermit erschöpfen 
sie jedoch das nicht, was meiner Ansicht nach zur Erklärung der Akinesie be¬ 
deutungsvoll sein könnte. Die wesentlichen Unterschiede zwischen den Bewegungen 
der Extremitäten und den meisten Gesichtsbewegungen bestehen in folgendem: Die 
Extremitätenbewegungen sind im allgemeinen Zweckbewegungen und haben den 
lokomotorischen Effekt als solchen zum Ziel. Dies ist bei den mimischen Be¬ 
wegungen, welche bei weitem die Mehrzahl der Fazialisinnervationen ausmachen, 
nicht der Fall. Die Extremitätenbewegungen können ferner von ihrer Entstehung 
an während ihres ganzen Ablaufs von den Augen des Bewegenden verfolgt und 
kontrolliert werden. Auch dies ist bei den mimischen Bewegungen, wenn es sich 
nicht gerade um Schauspieler handelt, welche ihre Gesichtsbewegungen vor dem 
Spiegel einstudieren, nicht der Fall. Schließlich bin ich der Meinung, daß die 
kinästhetischen Empfindungen bei allen Gesichtsbewegungen schwächer sind als 
bei den Extremitätenbewegungen (ohne diese Annahme hier näher begründen zu 
wollen). Das Gesagte läßt es erklärlich erscheinen, daß eine verloren gegangene 
Fazialisbeweglichkeit — besonders beim Kinde — leichter verloren bleiben kann 
als eine Extremitätenbewegung. Denn, wenn bei einer lang andauernden Fazialis¬ 
lähmung die — von Hause aus schwachen — kinästhetischen Empfindungen all¬ 
mählich verschwinden, so steht das Individuum viel hilfloser da, als wenn die 
kinästhetischen Empfindungen einer Extremitätenbewegung abhanden gekommen 
sind. Trotzdem man Bomit eine ganze Reihe von physiologischen Momenten zur 
Erklärung der Akinesie anführen kann, bin ich dennoch nicht recht befriedigt 
von allen bisherigen Erklärungsversuchen, weil die Bewegungsvorstellungen, deren 
Verlust in letzter Linie für die Akinesie verantwortlich gemacht wird, bei sehr 
vielen Fazialisbewegungen offenbar keine Rolle spielen. Denn wir wissen, daß 
die affektiven Innervationen des Gesichts ohne Mitbeteiligung der Rindengebiete 
vor sich gehen können. Autoreferat. 

Herr Toby Cohn: Obwohl die Bemerkungen des Herrn Schuster geeignet 
sind, meine Annahme der psychogenen Entstehung der metaparalytischen Akinesien 
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za unterstützen, muß ich doch einen Irrtum in seinen Ausführungen richtigstellen. 
Der Fazialis ist nämlich weder der einzige Nerv, der bei der Mimik eine Bolle 
spielt, noch hat er eine ausschließlich mimische Funktion. Es sind auch im 
Fazialisgebiete sehr wohl Zweck- und Zielbewegungen vorhanden. Man tut des¬ 
halb gut — wie ich es schon gegenüber Bernhardt betont habe — die Frage 
der mimischen Innervation hier ganz auszuschalten, zumal die individuellen, 
nationalen n. a. Schwankungen im Bereiche der Oesichtsmimik sehr beträcht¬ 
lich sind. Autoreferat. 

Herr Schuster: Hierzu möchte ich bemerken, daß ich einen großen Teil 
der von Herrn Cohn als „Willkürbewegungen“ bezeichneten Innervationen nicht 
als rein willkürlich auffasse. Z. B. stellt das Mundspitzen beim Pfeifen keine 
echte Zielbewegung dar, sondern ist eine anfänglich unbewußte Innervation, welche 
unter Zuhilfenahme des EzspirationsBtromes nur den Zweck verfolgt, eine be¬ 
stimmte akustische Erscheinung hervorzurufen. Das Mundspitzen beim Pfeifen 
entspricht dabei durchaus den Bewegungen des Kehlkopfes und des Mundes beim 
Sprechen. 

Herr Rothmann betont, daß die Akinesie nach Lähmungen der Extremitäten 
doch viel häufiger zu beobachten ist, als es nach den Ausführungen der Vorredner 
scheinen möchte. Bei Hemiplegie kommt es nicht allzu selten zu abnorm lange 
anhaltenden schlaffen Lähmungen, die dann in 2 bis 3 Sitzungen mit Elektrizität 
oder Übungstherapie weitgehend gebessert werden, offenbar nur durch Überwindung 
eines psychischen bewegUDgshemmenden Faktors. Ganz das Gleiche kann man 
aber auch häufig bei poliomyelitischen Lähmungen feststellen; eine Reihe von 
Muskeln zeigen keine oder nur minimale aktive Funktion, trotz guter elektrischer 
Erregbarkeit, werden dann aber bei der Übungstherapie in wenigen Tagen zur 
Funktion gebracht. Auch die überraschend schnellen Erfolge nach einem opera¬ 
tiven Eingriff in dem von Cohn und Katzenstein hier demonstrierten Fall von 
spinaler Kinderlähmung hat R. damals bereits auf solche Verhältnisse zurüokgeführt. 
Hinsichtlich der Akinesie im Fazialisgebiet, die ja vorübergehend bei der Resti¬ 
tution nach Fazialislähmung bei völlig wiedergekehrter elektrischer Erregbarkeit 
häufig zu beobachten ist, verweist R. besonders auf den von Sa enger mitgeteilten 
Fall, bei dem eine Frau vom 2. bis 34. Jahr nach Operation eine totale rechts¬ 
seitige Fazialislähmung bei elektrisch intakter Muskulatur zeigte und dann in 
3 Wochen völlig geheilt wurde. Autoreferat. 

Herr Kramer stimmt Herrn Rothmann bei. 

Herr Bonhoeffer fragt den Vortr. im Hinblick auf den Ausdruck „psychogene 
Akinesie“, ob für das Ausbleiben der Willkürinnervationen nach Restitution des 
peripheren Neurons interkurrente affektive Momente heranzuziehen sind. Wenn 
das nicht der Fall ist, scheint die Wahl deB Ausdrucks „psychogen“ nicht glück¬ 
lich, sowohl im Hinblick auf den bisherigen Gebrauch des Ausdrucks, als auch 
weil das Ausbleiben der willkürlichen Innervationsfähigkeit bei wiedergekehrter 
normaler Trophik und Erregbarkeit in diesen Fällen pathogenetisch doch wohl 
nichts gemein hat mit psychischen Vorgängen im engeren Sinne. Autoreferat. 

Herr Cohn: Der von Herrn Rothmann erwähnte Fall von Katzenstein 
und mir gehört nicht hierher. Bei diesem kann von rein psychischer Wirkung 
der Therapie darum nicht die Rede sein, weil in einem. Teil der Muskeln die 
früher nicht vorhandene elektrische Reaktion nach der Operation wiedergekehrt 
ist. Herrn Schuster antworte ich, daß es doch nicht zu bezweifeln ist, daß 
Lichtausblasen, Pfeifen, Küssen, Augenzudrücken usw. willkürliche, nicht mimische 
Bewegungen darstellen. Das Wort „pBychogen“ soll bezeichnen, daß es sich um 
eine auf dem Wege über die Bewegungsempfindungen und Bewegungsvorstellungen 
zustande kommende Störung handelt. In meiner mit Frau Emanuel gemachten 
Publikation haben wir besonders hervorgehoben, daß dabei nicht an hysterischen 
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Entstehungsmechanismus zu denken ist. Der Zusatz „nicht hysterisch“ zu 
„psychogen“ wurde nur fort gelassen, um den Terminus nicht allzu schwerfällig 
zu machen. „Psychogen“ und „hysterisch“ sind aber keine identischen Begriffe. 

Herr Bothmann erwidert Herrn Cohn, daß in dem von Katzenstein 
operierten Fall keine elektrische Beizung des Plexus brachialis bei der Operation 
vorgenommen worden ist, wie Katzenstein auf die Anfrage IL’s selbst an¬ 
gegeben hat. 

Herr Mendel (Schlußwort) hält gleichfalls den Ausdruck „psychogen“ nicht 
für glücklich gewählt. 

2. Herr Schuster: Über gehäufte postdiphtherisohe Lähmungen. (Er¬ 
scheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatte.) 

In der Diskussion bemerkt Herr Bernhardt: Dreyfus und Schürer 
(Mediz. Klinik. 1914. Nr. 23) haben neuerdings einen Patienten beobachtet, bei 
dem noch längere Zeit nach einer akuten Diphtherie Bezidive und Verschlimme¬ 
rungen durch erneute Giftzufuhr von den Tonsillen her herYorgerufen wurden. 
Die bei dem Kranken auftretende Polyneuritis zeigte sich besonders im Bereich 
der sensiblen NerYen. Durch häufig auftretende Schmerzattacken wurde sie dem 
Patienten sehr unangenehm. Da sich noch 3 Monate nach der Infektion viru¬ 
lente Diphtheriebazillen im Rachenabstrich fanden, wurde die Tonsillektomie vor- 
geschlagen und ausgefiihrt. Nach dieser Operation trat eine auffallende und rapide 
Besserung aller Krankheitserscheinungen ein. Als interessant mag hier noch die 
Meinung der Verff. erwähnt werden, daß Yon den in den Mandeln oder sonstwo 
im Körper befindlichen Diphtheriebazillen auch noch längere Zeit nach Ablauf der 
akuten Erscheinungen Gift produziert und resorbiert werden kann und daß hier¬ 
durch eine Möglichkeit gegeben wird, die Erfolge einer Serumbehandlung bei post¬ 
diphtherischen Krankheits- und Lähmungserscheinungen zu erklären. 

Herr Schuster (Schlußwort): Der interessante von Herrn Bernhardt er¬ 
wähnte Fall scheint mir keineswegs unbedingt gegen die von mir vertretene Auf¬ 
fassung zu sprechen. 

3. Herr Stier: Juvenile Paralysis agitans (Demonstration). 43jähriger 

Militärin valide mit hochgradiger Starre der gesamten Skelettmuskulatur, Zittern, 
fast völliger Unfähigkeit zu gehen, großer Unsicherheit beim Stehen, ohne Stö¬ 
rungen in den Pyramidenbahnen. Aktenmäßig läßt sich zurückverfolgen, daß die 
Gliederstarre vor der Militärzeit im Sommer 1892 allmählich entstanden ist; im 
Herbst 1892 erfolgte dann nach nur mehrwöchiger Dienstzeit Entlassung aus der 
Armee. Vortr. glaubt Wilson sehe Krankheit mit Rücksicht auf den relativ 
günstigen Verlauf und das Fehlen einer Leberaffektion ausschließen und Paralysis 
agitans annehmen zu können. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Mendel hält nach dem ganzen Verhalten des Pat. und 
dem Befunde seitens des Vortr. eine Hysterie für vorliegend. Jede „ParalyBis 
agitans“ vor dem 40. Lebensjahre lenke den Verdacht auf Hysterie. 1 Jedenfalls 
hätte Vortr. die Differentialdiagnose mit der Hysterie in Erwägung ziehen müssen. 

Herr Bonhoeffer: Ich habe aus der Demonstration gleichfalls den Eindruck 
eines psychogenen Zustandsbildes bekommen, insbesondere fällt es mir auf, daß, 
während bei der durch den Arzt vorgenommenen passiven Bewegung des Armes 
des Pat. starke Widerstände vorzuliegen scheinen, der gebeugte Arm dann später, 

1 Nachtrag: „Die größte Ähnlichkeit mit der Paralysis agitans kann die große 
Nachahmerin aller Krankheitsbilder, die Hysterie, bieten; sie kommt in differentialdia- 
gnostischer Hinsicht — besonders bei jüngeren Individuen — an erster Stelle in Betracht 
und hat in einer nicht geringen Anzahl von Fällen zu einer Fehldiagnose geführt. Die 
Hysterie kann der Schüttellähmung so täuschend ähnlich sehen, daß man von einer 
„Pseudoparalysis agitans hysterica“ gesprochen hat.“ (Aus: Die Paralysis agitans. Mono¬ 
graphie von K. Mendel. Berlin 1911.) 
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der Aufmerksamkeit entzogen, ohne Widerstand der Schwere entsprechend 
herabsinkt. Autoreferat. 

Herr Stier (Schlußwort): Einen hysterischen Zustand, mit dem das Bild zu* 
nächst große Ähnlichkeit hat, hält Vortr. nach mehrwöchiger Lazarettbeobachtung 
nicht mehr für vorliegend, da Sensibilitätsstörungen fehlen und die Starre auch 
im Schlafe anhält; da weiterhin die Krankheit, wie aus den sehr eingehenden 
Akten hervorgeht, ganz langsam entstanden ist, ohne Trauma oder Affektstoß, 
and der Pat. niemals irgendwelche Klagen oder Beschwerden außer der Starre 
and Steifigkeit geäußert hat. Erwähnung verdient auch, daß Pat. nicht auf 
Grund eigener Krankmeldung aus der Armee ausgeschieden ist, sondern auf Ver* 
anlassung seiner Vorgesetzten, denen die Starre und das Zittern auffielen, und 
daß er durch seine Angaben die Bewilligung einer Rente eher verhindert als ge* 
fordert hat; auch hat er nach der Entlassung noch über 3 Jahre lang regelmäßig 
gearbeitet mit dauernd abnehmendem Tagesverdienst, wie dio amtlichen, in den 
Akten enthaltenen Erkundigungen beweisen. Erst nach Bewilligung einer Unter* 
Stützung aus Militärfonds ist dann der Rentenhunger erwacht. All dies in seiner 
Gesamtheit hält Vortr. für ausreichend, um eine Hysterie als einzige Ursache des 
ZustandeB abzulehnen. Autoreferat. 

4. Herr Rothmann: Demonstration nur Rindenexstirpation des Klein* 
hirnwarmes (erscheint als Originalmitteilung in diesem Centr.). 

5. Herr Erich Schlesinger: Demonstration eines Pupillenmeflapparates. 
Nach Besprechung einer Reihe von Problemen, die für die Konstruktion eines 
objektiv arbeitenden Pupillenmessers wiohtig sind (Wahl der Lichtquelle, Ver¬ 
meidung des diffusen Zerstreuungslichtes, scharfe Abbildung des Reizlichtes auf 
der Retina bei allen Refraktionszuständen usw.) demonstriert Vortr. zunächst an 
der Hand einer schematischen Zeichnung das von der Firma Carl Zeiß hergestellte 
Pupillometer, das insofern eine Verbesserung der bisherigen Modelle darstellt, alB 
eine Einrichtung getroffen ist, die es ermöglicht, die Akkommodation des Unter¬ 
suchten vollständig auszuschalten. 

Des ferneren berichtet Vortr. über die Resultate der Messung des Schwellen¬ 
wertes und des reflexempfindlichen Bezirkes der Retina. Neu sind seine Erfah¬ 
rungen über die Ermüdbarkeit des Pupillenreflexes für weißes Licht und Farben, 
die den Schluß zulassen, daß die zentripetal verlaufenden Perzeptionsfasern für 
einzelne Spektralfarben in getrennten Bündeln verlaufen (s. auch d. Centr. 1912 
S. 1316). Autoreferat. 

6. Herr L. Borchardt: Anatomlsoher Befund des in der vorigen Biteung 
demonstrierten Felles von hoonsitsendem Halsmerktumor (s. d. Centr. 1914 
S. 730». Der weitere Verlauf des Falles war folgender: Operation am 20. Mai: 
es wurde der 2. bis 5. Halswirbelbogen fortgenommen. Es fand sich nichts 
Krankhaftes. Nach Operation deutliches Nachlassen der Nackenschmerzen, sonst 
gleicher Befund. Exitus am 7. Juni; Autopsie: Fibrom, dem oberen Halsmark 
aufliegend, aber innerhalb der Schädelhöhle. Der Tumor wäre zu enukleieren 
gewesen, doch nicht vom Spinalkanal, sondern von der Schädelhöhle aus. Am 
Rückenmark war nichts Pathologisches sichtbar. Die Lokalisation des Tumors 
erklärt einen Teil der Symptome: die Stauungspapille, die Hirndruckerscheinungen, 
die Nackenschmerzen, sie erklärt nicht die Atrophie des Deltoideus, das Frei¬ 
bleiben der kleinen Halsmuskeln, das sich im Freisein der Kopf Bewegungen zeigte. 

Diskussion: Herr Rothmann fragt zunächst an, ob bei dem hohen Sitz 
des Tumors, der ja bis zur Medulla oblongata zu reichen scheint, keine Störung 
der Stimme oder der Kehlkopfinnervation zu beobachten war. Da R. bei Läsionen 
im 1. Zervikalsegment experimentell Bolche Störungen häufig beobachten konnte, 
so wäre eine Bolche Feststellung eventuell für die Lokaldiagnose von Bedeutung. 
Besonders auffällig aber in dem vorliegenden Falle ist das Fehlen einer Störung 
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der Zwerchfellinnervation. Da die Atembahnen im oberen Zervikalmark an der 
Peripherie des Vorderseitenstranges verlaufen, so müßte ja ein Tumor von dem 
Sitz, wie er hier demonstriert wurde, einen direkten Druck auf dieselben ausüben. 

Herr Borcbardt: Deutliche Störungen der Zwerchfellinnervation wurden 
nioht festgestellt. 

Herr Henneberg: Auch bei sorgfältiger Präparation bleibt es in derartigen 
Fällen von parabulbären Neurofibromen — diese Benennung dürfte am zweck¬ 
mäßigsten sein — oft ungewiß, von welcher Nervenwurzel der Tumor ausgeht. 
Die Geschwülste gehen von einem Primitivbündel der Wurzel aus, dieses wird 
bei weiterem Wachstum der Geschwulst gedehnt und zerreißt. Die Tumoren 
können dann ohne erkennbaren Zusammenhang neben der Medulla obl. liegen. 
Auch bei den Acusticusgeschwülsten (Kleinhirnbrückenwinkeltumoren) bleibt es bis¬ 
weilen unsicher, ob die Geschwulst tatsächlich vom Acustious ausgeht. Autoreferat. 

7. Herr Bonhoeffer demonstriert ausgesprochene Marchidegenerationen 
im Harklager des Kleinhirnwurmes bei Delirium tremens. Klinisch hatte es 
sich um die Kategorie von Delirium tremens gehandelt, bei welcher eine von dem Vortr. 
früher genau beschriebene Störung der Orientierung über die Stellung des Körpers > 
im Raum und beim Aufstellen auf die Beine, ein Bild der Asynergie cöröbelleuse 
vorliegt. Vortr. hat auf diese Prädilektion des Kleinhirns und speziell des Klein¬ 
hirnwurmes in der pathologischen Anatomie des Delirium tremens vor Jahren 
schon hingewiesen und zugleich auch die Beziehungen des anatomischen Befundes 
zu der eigenartigen zerebellar aussehenden Desorientierung in Erwägung gezogen. 
Der Befund ist späterhin auch von anderer Seite, von Alzheimer nnd Kürbitz, 
bestätigt worden. Vortr. hält es für erlaubt, ihn wieder einmal zu demonstrieren, 
weil er den Eindruck hat, daß die Befunde schwerer anatomischer Veränderungen 
beim Delirium tremens seltener geworden sind als früher. Wie das Delirium 
überhaupt an Häufigkeit abnimmt (vgl. die Untersuchungen Jonkes), so scheint 
es auch, daß der delirante Prozeß selbst leiohter wird nnd seltener znm Korsakoff 
und zum Tode führt. Es ist möglich, daß neben dem Rückgang des Schnaps- 
konsums auch die Zusammensetzung des Schnapses eine andere, weniger deletäre 
geworden ist, insofern die schädlichen höheren Alkohole von dem Trinkschnaps 
sorgfältiger ferngehalten werden. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Rothmann: Da der bei den Deliranten vom Vortr. er¬ 
hobene Befund einer Degeneration im Mittelteil des Kleinhirns mit der Asynergie 
ceröbelleuse zusammenfällt, so wäre es natürlich von großem Interesse, zu wissen, 
ob in diesen Fällen der B&r&nysche Zeigeversuch entsprechend dem normalen 
Befund der Kleinhirnhemisphären intakt war. Wenn auch ein Teil der Befunde 
des Vortr. vor der Einführung dieser Untersuchungsmethode erhoben Bind, so liegen 
vielleicht doch neuere Beobachtungen nach dieser Richtung vor. Autoreferat. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort): Im vorliegenden Falle ist auf Bäräny nicht 
untersucht worden. 


XXXIX. WanderVersammlung dar stidwestdeutaohen Neurologen und 
Irrenärzte am 23. und 24. Hai 1014 in Baden-Baden. 

Ref.: L. Mann (Mannheim). 

Herr Ho che (Freiburg) eröffnet die Sitzung im Namen der Geschäftsführer 
und gedenkt der im Laufe des Jahres verstorbenen Mitglieder. Als Schriftführer 
fungieren Herr Hauptmann (Freiburg) und Herr L. Mann (Mannheim). 

I. Sitzung: Vorsitzender: Herr Nonne (Hamburg). 

1. Herr Nonne (Hamburg): Über die Bedeutung der Liquorunter¬ 
suchungen für die Prognose von isolierten syphilogenen Pupillenstörungen. 

Vortr. spricht über 24 einschlägige Fälle, die er zwischen 6 und 2 Jahren hin¬ 
durch beobachtet hat. Er scheidet die Fälle je nach negativem und positivem 
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Liquorbefund in abgelaufene bzw. geheilte und in Fälle von noch bestehender 
Byphilogener Erkrankung des Nervensystems. Auch bei positivem Liquorbefund 
kommt jahrelanges stationäres Verhalten der Krankheit vor. Deshalb bedeutet 
ein positiver Liquorbefund keineswegs mit Sicherheit eine betreffs der Progredienz 
des Leidens schlechte Prognose. (Der Aufsatz erschien ausführlich in der Deutschen 
Zeitschrift f. Nervenheilkunde. LI. 1914. Heft 3 bis 6.) Autoreferat. 

2. Herr Georges L. Dreyfus (Frankfurt a/M.): Isolierte Pupillenstörung 

und Liquor oerebrospinalis. Vortr. hat bereits in einer früheren Arbeit (Münch, 
med. Woch. 1912. Nr. 30) darauf hingewiesen, daß Fälle von isolierter syphilogener 
PupilleDötörung sowohl nach der Beschaffenheit des Liquor cerebrospinalis, als 
auch nach der Beeinflußbarkeit desselben unter spezifischer Therapie, .falls er- ver¬ 
ändert war, prinzipiell anders beurteilt werden müssen. Vortr. hat nun seine 
Beobachtungen fortgesetzt und die Mehrzahl Beiner insgesamt 60 Kranken, über 
die er berichtet, in Kontrolle behalten. Die längste Beobachtungsdauer ein¬ 
schlägiger Patienten beträgt nunmehr fast 3^2 Jahre. Vortr. scheidet streng die 
liquorpositiven Fälle von den liquornegativen. Isolierte Pupillenstörung mit Liquor¬ 
veränderungen ist identisch mit aktiver progredienter Lues des Zentralnerven¬ 
systems (63 °/ 0 der einschlägigen Fälle), negativer Liquor mit allergrößter Wahr¬ 
scheinlichkeit ist gleichbedeutend mit ausgeheilter Lues des Zentralnervensystems 
(37 %). Der Ausfall der Serumreaktion ist für diese Frage ohne Bedeutung. 
Für diese Anschauungen sprechen sowohl die klinische Untersuchung als auch die 
Eatamnese: von den Liquorpositiven klagen nahezu 66 2 / 3 °/ 0 der Kranken bei 
näherem Befragen — wenn auch oft in unbestimmter Weise — über Erscheinungen, 
die auf eine luetische Erkrankung des Zentralnervensystems hinweisen (Kopf¬ 
schmerzen, Schwindelgefühle, allgemeine nervöse Symptome usw.). Der Beweis, 
daß diese Klagen luetischer Natur sind, wird durch die prompte Beeinflußbarkeit 
durch die antiluetische Therapie erbracht. Etwas mehr als 50 °/ 0 der Nachunter¬ 
suchten mit Liquorveränderungen waren progredient (vier Kranke entwickelten 
sich im Sinne einer Paralyse, drei wurden tabisch, bei drei Kranken traten 
Symptome einer Lues cerebrospinalis hinzu). Ein Fall der liquorpositiven Gruppe 
kam zur mikroskopischen Untersuchung (makroskopisch war das Gehirn normal): 
es fanden sich die Zeichen aktiver Hirnlues. Ganz anders verhielten sich die 
Kranken mit isolierten Pupillenstörungen und negativem Liquor: keiner von ihnen 
brachte Eliagen vor, die auf eine luetische Erkrankung des Zentralnervensystems 
hinwiesen. Alle Nachuntersuchten blieben stationär. Ein Fall, der an Uterus¬ 
karzinom starb, zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung des Gehirns keinerlei 
für aktive Lues charakteristische Veränderungen. Zum Schluß bespricht Vortr. 
die Bedeutung der Beeinflußbarkeit der Serumreaktion und der Liquorverände¬ 
rungen für die Prognose. (Der Vortrag erscheint ausführlich im Herbst 1914 
mit Krankengeschichtsbelegen, autoptischen Befunden usw. in der Zeitschrft f. d. 
ges. Neurol. u. Psych.) Autoreferat. 

3. Herr F. Kehrer (Freiburg i/B.): Zur Ätiologie der reflektorischen 
Pupillenstarre/ Vortr. erörtert, daß auch seit Anstellung der „vier Reaktionen“ 
die Frage, ob es eine rein durch chronischen Alkoholismus erzeugte echte reflek¬ 
torische Pupillenstarre gibt, noch nicht entschieden ist, da auch der negative 
Ausfall dieser Proben nichts gegen eine irgendwie luetische Genese beweist. 
Andererseits ergibt eine kritische Sichtung der für eine rein alkoholische Ent¬ 
stehung des Robertschen Zeichens geltend gemachten Fälle, daß keiner Bumkes 
strenger Begriffsbestimmung dieses Phänomens entspricht. Entweder handelte es 
sich in diesen Fällen um absolute Trägheit oder nur um vorübergehende reflek¬ 
torische Trägheit bzw. Starre der Pupillen oder aber um die Möglichkeit doppel¬ 
seitiger Reflextaubheit der Netzhaut infolge Neuritis des Sehnerven. Vortr. zeigt 
die besondere Schwierigkeit letztere auszuschließen an einem Falle der Siemer- 
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lieg sehen Klinik, bei dem neben chronischem Scbnapsmißbrauch keinerlei Anhalts¬ 
punkte für Lues gegeben waren und auch in Abständen von 2 Jahren jeweils die 
vier Reaktionen negativ ausfielen. Pupillendifferenz, Miosis und Lichtstarre bei 
tadelloser Konvergenzreaktion und völlig normalem ophthalmoskopischem Befunde 
blieben in gleicher Zeit stationär und die einzigen objektiv nervösen Symptome. 
Erst genaueste Sehprüfung ergab hochgradige Störung der Dunkeladaptation und 
sektorenförmige Defekte für Farben bei normalem Gesichtsfeld für Weiß: mit 
Wahrscheinlichkeit also einen weit hinten gelegenen Prozeß im Optikus (Behr). 
Vortr. kommt danach zu dem Ergebnis, daß kein Fall von reiner echter Licht¬ 
starre nur auf dem Boden des Alkoholismus beobachtet ist, in dem restlos jede 
Affektion dies- (oder jen-)seits des Pupillenreflexbogens ausgeschlossen gewesen 
wäre. Unter Zugrundelegung der Ergebnisse der biologischen Untersuchungs¬ 
methoden und der pathologischen Anatomie führte eine strenge Kritik zu dem 
Schluß: daß isolierte Läsion des Reflexübertragungsapparats der Pupillen (ohne 
anderweitige neurologische Symptome) nur irgendwie luetisch bedingt ist, ist 
ebensowenig sicher bewiesen, wie die rein alkoholische Entstehung desselben aus¬ 
geschlossen ist. Autoreferat 

Diskussion zu den drei ersten Vorträgen: Herr Erb (Heidelberg), Herr 
Georges Dreyfus (Frankfurt a/M.), Herr Nonne (Hamburg). 

4. Herr Fr. Schultze (Bonn): Einiges über akute Meningitis. Vortr. 
geht zunächst auf die Einteilung der verschiedenen Formen der akuten Meningitis 
ein. Das beste Einteilungsprinzip ist unzweifelhaft das ätiologische. Es läßt sich 
auch nach der Auffindung so vieler Arten von Entzündungserregem im Liquor 
heute viel weiter durchführen als früher, aber noch immer nicht für jede Meningitis. 
Finden sich keine Krankheitserreger im Liquor, auch nicht bei eitriger Meningitis, 
so hat man von „aseptischer Meningitis“ gesprochen, oder von Meningitis comitanB 
(Schottmüller). Es soll in solchen Fällen nicht durch Ansiedlung von Mikro¬ 
organismen in den Meningen selbst, sondern durch Gifte, die aus einem benach¬ 
barten Gewebe herstammen, die Meningitis erzeugt sein. Man muß indessen der 
Tatsache eingedenk sein, daß auch bei der Meningitis tuberculosa nioht jedesmal 
und nicht bei jeder Liquoruntersuchung eines und desselben Kranken Bazillen 
gefunden werden, und dennoch handelt es sich um eine Infektion der Meningen 
mit Tuberkelbazillen, deren Gifte natürlich zugleich mit einwirken. Die Mikroben 
wirken ja — abgesehen von mechanischen Störungen durch Gefäßverstopfung — 
überhaupt nur durch Erzeugung von Giften. Es könnte also sehr wohl, auch 
wenn man keine Krankheitserreger im Liquor in der gerade untersuchten Portion 
desselben findet, dennoch eine Mikrobenansiedlung in den Meningen selbst vor¬ 
liegen. Weiterhin hat man bekanntlich die Meningitiden nach der Beschaffenheit 
des durch sie erzeugten Exsudats in eitrige, seröse, serösflbrinöse und hämor¬ 
rhagische eingeteilt. Hier macht der Begriff der serösen Meningitis die größte 
Schwierigkeit. Bei der tuberkulösen Meningitis handelt es sich gewöhnlich um 
seröse Exsudate, neben der plastischen Entzündung, die man erst am Leichentisch 
findet. Ferner macht die Abtrennung von den reinen Transsudaten, die durch 
Stauungen entstehen, Schwierigkeiten, weiter aber von jenen eigentümlichen Formen 
der „Meningitiden sine meningitide“, wie sie Vortr. schon 1887 beschrieben hat, 
deren Existenz später vielfach bestätigt wurde. In diesen Fällen ist im Verlaufe 
mancher Infektionskrankheiten, besonders Pneumonien, Typhus, Sepsis, im wesent¬ 
lichen eine Beteiligung der perivaskulären Räume im Gehirn und Rückenmarke, 
auch entfernt von den Pialtrichtern, vorhanden, und nur an umschriebenen Stellen 
innerhalb der weichen Hirnhäute finden sich kleine Entzündungsherde. Schott¬ 
müller möchte diese Formen als „Meningitis circumscripta infectiosa seroaa“ be¬ 
zeichnen. Dem Tatbestände entspräche es aber wohl mehr, wenn man von disse- 
ruinierter Meningoencephalits spräche, wobei keine Encephalitis im engeren Sinne 
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mit proliferierenden Veränderungen der Glia- oder gar Ganglienzellenelemente 
gemeint ist, sondern mehr eine interstitielle Form. Die Hauptsache ist aber die 
Erkrankung innerhalb des Gehirns selbst, nicht innerhalb der Meningen. Die 
Mikroben brauchen keineswegs stets in erster Linie in die eigentlichen Meningeal- 
räume und von da aus in das Gehirn zu dringen, sondern können direkt auf 
dem Blut- oder Lymphwege in das Gehirn gelangen und eventuell von da aus 
in die Meningen. Der Ausdruck „Meningismus“ für derartige Zustände ist nicht 
zutreffend. Man müßte überhaupt mit dieser Bezeichnung vorsichtig sein. Liegt 
wirklich eine Entzündung vor, wenn auch anatomisch nur in geringerem Umfange, 
so handelt es sich eben um eine Meningitis bzw. Encephalitis. Am ehesten paßt 
das Wort Meningismus noch für die seltenen Erkrankungen, bei denen durch eine 
Hysterie eine Reihe von sogen, meningitischen Symptomen vorgetäuscht wird 
(hysterischer Meningismus). Vielfach aber wird viel zu rasch eine Meningitis 
dann angenommen, wenn im Liquor eine leichte Vermehrung von zeitigen Elementen 
vorgefunden wird. Es labt sich gar nicht feststellen, ob nicht diese Zellen aber 
auch aus perivaskulären und lymphatischen Räumen des zentralen Nervensystems 
selbst stammen und von da aus erst in den Liquor gelangten. Es ist doch an¬ 
zunehmen, daß viele Gifte, z. B. Ileotyphus, zuerst auf die nervösen Bestandteile 
des Gehirns einwirken und erst sekundär eine Vermehrung der Zellen im Liquor 
stattfindet Auch muß man an die Plexus chorioidei denken, die zwar mit den 
Meningen Zusammenhängen, aber doch selbständige Gebilde mit besonderen Funk¬ 
tionen darstellen. Unklar ist noch immer die Pathogenese der als charakteristisch 
geltenden Meningealsymptome, besonders der Nackenstarre, des Kernig sehen 
Zeichens. Es kommt vor allem die mechanische Auffassung in Frage, die diese 
Symptome nur durch den Druck auf Gehirn, Rückenmark und die austretenden 
Nerven entstehen läßt, und sodann die chemische, die wesentlich toxische Ein¬ 
flüsse annimmt. Doch kann wegen der vorgeschrittenen Zeit nicht ausführlicher auf 
diese Dinge eingegangen werden. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Edinger (Frankfurt a/M.), Herr Nissl (Heidelberg), Herr 
Schultze (Bonn). 


II. Sitzung nachmittags 2 Uhr: Vorsitzender: Herr Saenger (Hamburg). 

5. Herr v. Monakow (Zürich): Zur Pathologie und Anatomie der Regio 
centralis und der Pyramidenbahn. Ähnlich wie bei den Versuchstieren, so 
degeneriert auch beim Menschen die Pyramide nach Totalzerstörung einer Groß¬ 
hirnhemisphäre oder nur der inneren Kapsel sekundär vollständig (bis zur Resorption 
nahezu sämtlicher Markfasern). Bei Defekt nur der vorderen oder auch beider 
Zentralwindungen ist beim Menschen die sekundäre Degeneration meist eine in¬ 
komplette, auch zeigt das histologische Bild nicht in jeder Fasergruppe die näm¬ 
liche Stufe und Form der sekundären Rückbildung (da und dort nur einfach 
atrophische Fasern, neben degenerierten). Es ist die sekundäre Pyramidendegene- 
ration eine ganze komplette, dann geht der Entartungsprozeß auch noch auf die 
Prozessus reticulares des Zervikalmarks, dicht unter der Pyramidenkreuzung, über. 
Schon aus diesen Befunden muß geschlossen werden, daß die Pyramidenbahn 
auch beim Menschen noch aus anderen Quellen Fasern, als nur aus den Zentral¬ 
windungen, bzw. der Area gigantozellularis bezieht. Daß dem so ist, darauf 
weisen u. a. auch Beobachtungen des Vortr. hin, welcher fand, daß bei ausgedehnten, 
früh erworbenen extrarolandisch sitzenden Herden (Frontallappen, Parietallappen) 
beachtenswerte Volumreduktion der Oblongatapyramide auch dann konstatiert 
werden konnte, wenn die beiden Zentralwindungen sowie die innere Kapsel vom 
primären Herd verschont geblieben waren. Auch aufsteigende bis zur inneren 
Kapsel zu verfolgende sekundäre Degeneration konnte Vortr. in einem Falle, wo der 
primäre Herd sich auf die Oblongatapyramide beschränkte, beobachten. Der Anteil 
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von Pyramidenfasern, der von den verschiedenen Abschnitten der vorderen Zentral¬ 
windung fließt, ist ein sehr ungleichen Weitaus am dichtesten fließen die 
Pyramidenfasera aus der Area gigantocellularis (Lob. paracentralis) bzw. der 
Beinregion (mindestens 40 °/ 0 ), wogegen der Faseranteil aus der Armregion, sowie 
aus dem Operculum ein relativ spärlicher, wenn nicht minimaler, ist. Die größere 
Portion von kortikofugalen Projektionsfasern aus der mittleren und unteren Partie 
der vorderen Zentralwindung zieht (ähnlich wie aus dem Frontallappen) nur bis 
zur Reg. subthalamica und zur Haube des Mittelhirns (Gebiet des Nucl. ruber, 
Haubenfaszikel, Rindenhaubenfasern). Aber auch die hintere Zentralwindung gibt 
nur wenige Pyramiden fasern ab (0. und C. Vogt); in diese Windung ergießen 
sich dagegen reichlich thalamo-kortikale Fasern. Die Riesenpyramidenzellen, die 
bekanntlich vorwiegend in der Beinregion ihren Sitz haben, stellen nicht die 
einzigen Ursprungselemente der Pyramide dar; sicher gibt es auch Pyramiden- 
fasern, die aus kleineren Elementen des Cortex ihren Ursprung nehmen, ferner 
gibt es Pyramidenfasern, die spinal (Proc. retio.) entspringen und im Cortex 
endigen (sekundäre Degeneration des Processus reticularis nach Totaldefekt einer 
Hemisphäre). Der Pyramidenanteil aus der Arm- und der Kopfregion ist ein 
sehr bescheidener. Dies ergibt sioh mit Bestimmtheit aus mehreren neueren 
pathologischen Beobachtungen des Vortr. (alte Fälle). Letzterer schildert mindestens 
drei Fälle, in denen trotz nahezu vollständiger Zerstörung der unteren zwei Drittel 
der vorderen und teilweise auch der hinteren Zentralwindung (bei Erhaltung der 
Beinregion) eine kaum mit Sicherheit nachweisbare, jedenfalls sehr spärliche 
sekundäre Veränderung in der entsprechenden Oblongatspyramide vorhanden war 
(Markscheiden- und Karminfärbung). Zum Schlüsse berichtet Vortr. über mehrere 
Fälle von sekundärer Degeneration des von ihm 6chon früher beschriebenen Fssci- 
culus centroparietalis (innerhalb des Centrum semiovale sagittal verlaufende, zwischen 
Gyr. centr. ant. und dem Gyr. angularis ausgespannte Assoziationsfasern). Bei alten 
Herden, sei es im Gyr. angularis, sei es im Gyr. centr. ant., kann man ziemlich 
regelmäßig eine schwere sekundäre Degeneration in jenem Assoziationsbündel be¬ 
obachten. Diese Bündel dürften vielleicht eine gewisse Rolle bei kombinierter 
Inanspruchnahme der Arm- und der Augenbewegungen spielen. Die übliche An¬ 
schauung, daß die Armregion gleichsam die Geburtsstätte der willkürlichen Be¬ 
wegungen mit der Hand sei (Hitzig) und daß Bewegungen letzterer Art ledig¬ 
lich durch Pyramidenfasern (Anteil der Pyramide aus der Reg. centr.), vermittelt 
würden, muß ebenfalls und trotz der unbestrittenen Tatsache, daß die vordere 
Zentralwindung die wesentlichsten erregbaren Fooi für die kontralateralen Extremi¬ 
täten in sich birgt, fallen gelassen werden bzw. wesentlich modifiziert werden. 
Auch Vortr. beobachtete Fälle, in denen der Pat. trotz kompletten Defekts der 
Armregion sich des kontralateralen Armes gut bedienen, mit ihm 60 gar schreiben 
konnte. In dieser Beziehung ist der von Horsley geschilderte Fall von Exzision 
einer ganzen Armregion beim Menschen, wo die motorischen Erscheinungen ledig¬ 
lich in leichten ataktischen Störungen bestanden, besonders lehrreich. Vortr. weist 
auch noch auf die Versuche von Sherrington und Graham Brown am Orang- 
Utang (Groningen 1913) hin, in denen das beider Armregionen (Gyr. centr. ant 
und post.) beraubte Tier u. a. mit überraschendem Erfolg sich der Hände be¬ 
dienen konnte, sogar spontan aus einem Becher Wasser trank. Auf Grund 
des bisherigen Materials gelangt Vortr. mit Bezug auf die zentrale Innervation 
der Fertigkeitsbewegungen zu ganz verwandten Anschauungen, wie er sie einst in 
bezug auf die Innervation der lokomotorischen Bewegungen entwickelt hat, doch 
müssen zwischen diesen beiden Bewegungsformen hinsichtlich der feineren Inner¬ 
vation noch prinzipielle Unterschiede vorhanden sein. Höchstwahrscheinlich 
dienen die der Armregion entstammenden (hier aus nicht gigantischen Zellen 
hervorgehenden) Pyramidenbündel weniger der eigentlichen Erzeugung willkür- 
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licher Bewegungen, an denen sie wohl auch beteiligt sein werden, als der Unter* 
drückung (Hemmung) dem kinetischen Zwecke hinderlicher spinaler Gemeinschafts* 
bewegungen zur anatomischen Basis. So leisten sie in der Hauptsache sogen. 
Sonderbewegungen. Überhaupt scheint die Bedeutung der Pyramide mehr auf 
dem Gebiete der feineren Reflextätigkeit und der Abstufung der Reize zu liegen. 

Autoreferat. 

6. Herr 0. Kohnstamm (Königstein i/T.): Sohlzothymle und Zyklothymie. 

Schizothyme Symptome oder Sandbanksymptome sind solche, die nach Art der post¬ 
hypnotischen Suggestion durch „Amnesierung“ entstehen. Sie sind charakteristisch für 
die schizothyme Persönlichkeit und für das Krankheitsbild der Schizothymie, die 
von der Hysterie des defekten, nosophilen Gesundheitsgewissens scharf abzutrennen 
ist. Es wird zwischen einer aktiven und passiven Nosophilie unterschieden. Die 
letztere, alB „ein sich Hineinsinkenlassen in die Krankheit“, bildet eine Kom¬ 
ponente im Gesamtbilde vieler andersartiger Neurosen. Schizothyme Erkrankungen 
können, durch psychische Mechanismen ausgelöst, periodisch auftreten und Zyklo¬ 
thymie Vortäuschen. Auch können zyklothyme Zustände Veranlassung zum Auf¬ 
flackern Bchizothymer Symptome bieten (Kombination von Schizotbymie und Zyklo¬ 
thymie). Die Unterscheidung der Schizothymie von der Zyklothymie ist von hoher 
praktischer Bedeutung, weil die schizothymen Symptome durch Aufdeckung ihrer 
seelischen Verursachung (Palinmnese) geheilt werden können. Unter den Zwangs¬ 
vorgängen kann man solohe von schizothymem, von masochistisch-masturbatorischem 
und von psychasthenisohem Typus hervorheben. (Der Vortrag erscheint ausführlich 
in der Berliner klin. Wochenschrift.) Autoreferat. 

7. Herr Hauptmann (Freiburg): Untersuohungen über die Blutgerinnung!- 

zeit bei Psychosen. Vortr. untersuchte in Anbetracht der Tatsache, daß bei 
dem Abderhalden sehen Dialysierverfahren häufig bei Dementia praecox Schild¬ 
drüsenabbau konstatiert wurde, die Gerinnungszeit des Blutes, da durch Unter¬ 
suchungen bei der Basedowschen Krankheit bekannt ist, daß die Hypofunktion 
der Schilddrüse eine Beschleunigung und die Hyperfunktion eine Verlangsamung 
der Blutgerinnung zur Folge hat. Unter Anwendung der von Schultz angegebenen 
Hohlperlenkapillarmethode, wobei darauf geaohtet wurde, daß das Blut nüchtern, 
direkt aus der Vene entnommen wurde, und die Versuche stets bei der gleichen 
Temperatur von 20° C angestellt wurden, fand Vortr., daß bei Katatonie eine 
erhebliche Beschleunigung der Blutgerinnung vorhanden ist. Diese Tatsache, aus 
der eine Hypofunktion der Schilddrüse geschlossen werden kann, harmoniert sehr 
gut mit den Erfahrungen, die man bezüglich der psychischen Veränderungen an 
thyreodektomierten Tieren (Blum, v. Eiseisberg, Biedl) gemacht hat, und den 
Erscheinungen des menschlichen Myxödems. Die Ergebnisse fordern dazu auf, 
aufe neue an eine Schilddrüsentherapie heranzutreten, wenn auch frühere Versuche 
(Kraepelin) resultatlos geblieben sind, was vielleicht mit der Wahl eines un¬ 
geeigneten Präparates zusammenhängt. DifferentialdiagnOBtisch kann die Methode 
neben anderen angewandt werden. Ob die Hypofunktion der Schilddrüse primär 
ist oder erst die Folge der Gehirnkrankheit, läßt sich auch auf Grund dieser 
Versuche nicht entscheiden. (Der Vortrag erscheint ausführlich an anderer 
Stelle.) Autoreferat. 

8 . Herr Schmidt (Freiburg): Katatonie and innere Sekretion. Vortr. 
berichtet über verschiedene Untersuchungsreihen, die von dem Gesichtspunkt aus 
unternommen wurden, daß eine Reihe klinischer und experimenteller Beobachtungen 
die Mitbeteiligung der inneren Sekretion bei der Katatonie wahrscheinlich machen. 
Zunächst berichtet Vortr. über die in Nr. 7 der Münchener med. Wochenschr. (1914) 
beschriebene Adrenalinunempfindlichkeit bei Dementia praecox. Die Versuche 
wurden dahin modifiziert, daß statt deB damals verwendeten Riva-Roccisehen 
Apparates (nicht des Gärtnerschen Tonometers, wie irrtümlich in der genannten 
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Publikation angegeben wird!) ein nach dem Prinzip von v. Recklinghausen kon¬ 
struierter Apparat verwendet wurde. Auch hier fanden sich die gleichen Resultate, 
d. i. ein Ausbleiben der Blutdrucksteigerung nach Adrenalininjektion bei der über¬ 
wiegenden Mehrzahl von Katatonien. Vortr. empfiehlt zur Vermeidung divergierender 
Resultate nur klinisch einwandfreie Fälle von Katatonie zu verwenden und zu¬ 
nächst die übrigen Gruppen der Dementia praecox außer acht zu lassen. Eine 
weitere Versuchsreihe beschäftigte sich mit der glykosurischen Wirkung des Ad¬ 
renalins. Dabei konnte keine Änderung im Verhalten der Katatoniker gegenüber 
anderen Versuchspersonen festgestellt werden. Es geht aus dieser Tatsache hervor, 
daß das Adrenalin als solches nicht unwirksam ist, sondern daß es sich um die 
Abschwächung oder Aufhebung einer bestimmten Komponente der Gesamtwirkurg 
handelt. Theoretische Erwägungen, u. a. die Ergebnisse der Untersuchungen von 
Asher und Flack über die fördernde Wirkung der wirksamen Substanz der 
Schilddrüse auf die Adrenalindrucksteigerung sowie die Untersuchungen von Haupt¬ 
mann über die Blutgerinnungszeit bei der Katatonie, lassen die Möglichkeit einer 
Hypofunktion der Schilddrüse in Erwägung ziehen. Ergebnisse der allerjüngsten 
Zeit über das häufige Vorkommen von galvanischer Übererregbarkeit sowie des 
Chvostekschen Phänomens ließen an eine Mitbeteiligung der Glandulae para- 
thyreoideae im Sinne einer Hypofunktion denken. Eine Untersuchungsreihe über 
den Alkaleszenzgehalt des Blutes nach der Engel sehen Methode ergab durchweg 
höheren Alkaleszenzgehalt des Blutes. Ob diese vermehrte Alkaleszenz auf erhöhtem 
Ca-Gehalt des Blutes beruht, müssen weitere Untersuchungen ergeben. Immerhin 
lassen diese Versuche sich zugunsten einer Hypo* oder Dysfunktion des gesamten 
Schilddrüsenapparates, die theoretisch und praktisch bedeutungsvoll wäre, deuten. 

Autoreferat. 

9. Herr Sa enger (Hamburg): Über Eunuohoidismua (s. d. Centr. 1914. 
S. 206 u. 597). 

Diskussion: Herr Nonne (Hamburg): Herr Kohnstamm (Königstein), Herr 
Weintraud (Wiesbaden). 

10. Herr Bayertbal (Worms): Zur Frage n&oh der Volumsxunabme 
des Gehirns duroh die Übung geistiger Kräfte. Während sich im schul¬ 
pflichtigen Alter (6. bis 14. Lebensjahr) nur unbedeutende Unterschiede in der 
Zunahme des Kopfurnfanges bei verschiedenen Graden der intellektuellen Befähigung 
nachweisen lassen, ergeben sich dagegen wesentliche Differenzen im Kopfwachstum 
nach der Schulentlassung bei den Angehörigen verschiedener Berufsarten. Vortr. 
fand bei 323 im Alter von 14 bis 17 Jahren stehenden Besuchern der Fortbildungs¬ 
schulen die durchschnittliche Zunahme des Kopfumfanges am größten bei den 
Kaufleuten, dann folgten die Handwerker und zuletzt die Fabrikarbeiter. Diese 
Befunde stehen in Übereinstimmung mit der Behauptung von Möbius, daß nicht 
Intelligenz und „isolierte Talente“, sondern „Intellekt und Wille“ von wesent¬ 
lichem Einfluß auf die Volumszunahme des Gehirns seien. Wille im Sinne von 
Energie und Tatkraft, Wille, der im starken Wollen des Genies kulminiert, das 
alle Widerstände bricht und neue Wege bahnt. Ein gesetzmäßiger Zusammenhang 
zwischen Intelligenz und Hirnvolura ist nur insofern nachweisbar, alB gute und 
wesentlich über dem Durchschnitt stehende Intelligenz immer seltener wird in 
dem Maße, als der Kopfumfang abnimmt und unterhalb bestimmter Kopfmaße nicht 
mehr vorkommt. Der Einfluß der Körperlänge zeigt sich darin, daß relativ kleine 
Köpfe mit wesentlich über dem Durchschnitt stehender Intelligenz sich niemals 
bei körperlich großen Individuen finden. Man sollte darum nicht immer wieder 
das Hirngewicht Gambettas als Beweis dafür anführen, daß man auch bei relativ 
kleinem Gehirn ein ungewöhnlich intelligenter und berühmter Mann sein kann. 
Nur beim genialen MenscheD, d. h. bei den größten Geistern der Menschheit, ist 
ein übermittelgroßes Gehirn wahrscheinlich immer vorhanden. Wahrscheinlich findet 
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eich auch hier, wie aus der kritischen Verwertung des in der Literatur nieder¬ 
gelegten Materials hervorgeht, eine mit der Betätigung geistiger Kräfte im Zu¬ 
sammenhang stehende Volumszunahme des Gehirns in den späteren Lebensjahr- 
zehnten nach Beendigung des physiologischen Hirnwachstums. (Eine ausführliche 
Veröffentlichung wird an anderer Stelle erfolgen.) Autoreferat. 

11 . Herr Leva (Straßburg): Unterauohangen über die sogen. Muskel- 

härte bei Nervenkranken. Vortr. erläutert die bisherige rein subjektive 
Methode der Untersuchung der Muskelresistenz (= Muskelhärte = Muskeltonus). Diese 
besteht darin, daß man die Muskeln einfach betastet, daß man die Extremitäten 
passiv bewegt und den gefundenen Widerstand der kranken Seite mit der gesunden 
vergleicht. Mit dieser Methode vergleicht Vortr. diejenige der Muskelresistenz¬ 
bestimmung, die der von Gildemeister beschriebene Apparat gestattet; er findet, 
daß diese viel genauere und zuverlässigere Resultate gibt. Die Untersuchung läßt 
sich bequem an zahlreichen Extremitätenmuskeln vornehmen. Besonders geeignet 
ist der Bizeps humeri und der Gastrocnemius. Vortr. schildert seine Untersuchungs¬ 
ergebnisse bei einer Anzahl nervenkranker Individuen. Unter Zugrundelegung der 
abgelesenen Skalenteile nennt er die Resistenz des Normalen I und gibt dann 
bei den einzelnen Untersuchungen die direkt umgerechneten Resistenzwerte an. 
Bei drei Hemiplegikern, deren Spasmen wieder so weit verschwunden waren, daß 
sie nicht mehr durch Betasten zu erkennen waren, war mittels des ballistischen 
Elastometers noch eine deutliche Resistenzerhöhung auf der kranken Seite nach¬ 
weisbar, sie betrug 1,4 gegenüber 1,0 auf der gesunden Seite. Zwei weitere 
Patienten, deren Spasmen deutlich fühlbar waren, hatten eine sehr hohe Resistenz: 
2,2 bis 2,4. Einige Paralytiker zeigten Herabsetzung der Resistenz: 0,75. Bei 
5 Fällen von Dementia praecox, die alle bemerkenswerterweise keine katatonischen 
Symptome darboten, war eine deutliche, bei einzelnen sogar eine sehr erhebliche 
Resistenzvermehrung vorhanden. Dieser Befund ist von besonderem Interesse. 
Wenn er sich bei weiteren an Hebephrenen anzusteilenden Untersuchungen be¬ 
stätigt, dann ist dadurch ein weiterer Beweis dafür erbracht, daß Hebephrenie 
und Katatonie sehr eng zusammengehörige Krankheitsbilder darstellen. In einem 
Falle konnte Vortr. die Methode der objektiven Muskelhärteuntersuchung als 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel benutzen. Es handelte sich um einen Kranken, 
der eine Armlähmung hatte, die als schlaffe (Plexus-)Lähmung aufgefaßt wurde, 
bei der aber nicht sicher der spastische Charakter ausgeschlossen werden konnte. 
Die Untersuchung ergab eine deutliche Herabsetzung der Muskelresistenz. Hieraus 
war zu folgern, daß eine schlaffe Lähmung vorlag. Vortr. kommt zum Schlüsse, 
daß die Muskelresistenzuntersuchung mittels des ballistischen Elastometers ein sehr 
brauchbares diagnostisches Hilfsmittel darstellt. Autoreferat. 

12. Herr Leva (Straßburg): Der kalorisohe Nystagmus bei komatösen 
Zuständen. Vortr. gibt eine kurze Schilderung der kalorischen Vestibularisunter¬ 
suchung, die er als besonders geeignet bei der Untersuchung bewußtloser Patienten 
fand. An der Hand schematischer Darstellungen schildert er die verschiedenen 
Arten der kalorischen Vestibularisreaktion im Coma; er unterscheidet nach dem 
Vorgänge von Rosenfeld vier Stadien des Comas, je nach dem Ausfall des 
Reaktionstypus. Typus 1: die Reaktion des normalen Bewußtseins; hierbei macben 
die Bulbi starke Nystagmusbewegungen nach der nicht ausgespülten Seite. Typus 2: 
die Reaktion des sich auf hellenden Bewußtseins; hier treten zu dem mittelstarken 
Nystagmus nach der nicht gespülten noch wechselnde Deviationsbewegungen nach 
der ausgespülten Seite. Typus 3: die Reaktion des tiefen Comas; die Bulbi 
wandern hierbei nach der Seite der AuBBpülung und bleiben daselbst längere Zeit 
ruhig stehen; = fixierte Deviation nach der gespülten Seite. Typus 4: die Reaktion 
des terminalen Comas; die Bulbi bleiben unbeweglich in der Anfangsstellung 
stehen; es erfolgt keinerlei Reaktion. Vortr. hat eine Reihe von Patienten im 
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Coma kalorisiert und darauf besonders geachtet, ob es möglich war, aus dem 
Ausfall der kalorischen Reaktion die Frage zu lösen, welche der beiden Hirn¬ 
hemisphären die schwerer erkrankte war. I. Bei zwei Patienten fand er den 
Typus 1 der kalorischen Reaktion; es handelte sich hier um einen apoplektiformen 
Insult bei multipler Sklerose und um eine ErhängungBpsychose. In beiden Fällen 
war kein Unterschied der kalorischen Reaktion zwischen rechts und links vor¬ 
handen; es trat vollkommene Genesung bzw. Besserung ein; offenbar waren hier 
beide Hemisphären gleich stark erkrankt. II. Bei drei weiteren Fällen bestanden 
allgemeine Symptome eines Hirntumors; zwei hiervon zeigten keinerlei Lokal- 
Symptome, der dritte hatte die Anzeichen einer spastischen Hemiparese. In allen 
diesen drei Fällen ergab die Kalorisierung auf der nach der späteren Sektion vor¬ 
zugsweise erkrankten Seite ( = Sitz des Tumors) „wechselnde Deviation nach der 
ausgespülten Seite mit Nystagmus nach der entgegengesetzten“ (Typus 2); auf 
der gesunden Seite nur Nystagmus nach der nicht gespülten Seite = Typus 1. 
III. In einem sechsten Falle, der tief komatös zur Beobachtung kam und bei dem 
weder die Anamnese noch der klinische Befund eine mutmaßliche Lokaldiagnose 
zuließ, bestand Verdacht eines Tumor cerebri. Die Sektion ergab einen Hypo¬ 
physentumor. Hier traten beim Kalorisieren der Seite, in deren Hemisphäre der 
Tumor vorwiegend hineingewuchert war, keinerlei kalorische Reaktion ein (Typus 4 ». 
Auf der anderen, vom Tumor viel weniger ergriffenen Seite bestand sehr leb¬ 
hafter Nystagmus nach der nicht gespülten Seite mit wechselnder Deviation nach 
der gespülten (Typus 2). Die Beobachtungen II und III sprechen also dafür, daß 
diejenige Seite, die der schwerer erkrankten Hemisphäre entspricht (Sitz des 
Tumors, erhöhter Druck) in ihrer kalorischen Reaktion dem Typus des terminalen 
Comas viel näher kommt, d. h. schwerer kalorisch erregbar ist, als die weniger 
erkrankte Hemisphäre. IV. In einem siebenten Falle bestand eine atypische Reaktion. 
Auf jeder Seite trat beim Kalorisieren keiner der vier erwähnten Typen auf, 
sondern nur unregelmäßige oszillatorische Bewegungen, die eine schnelle und lang¬ 
same Phase (Nystagmusbewegung) nicht erkennen ließen: es war kein Unterschied 
zwischen rechts und links zu erkennen. Die Sektion ergab multiple Tumoren 
(Metastasen eines Nebennierenkarzinoms) in beiden Hemisphären. Aus diesen 
Beobachtungen schließt Vortr.: Der kalorische Nystagmus zeigte in den Fällen, 
die sich post mortem als raumbeengende Erkrankungen vorzugsweise einer Schädel¬ 
hälfte erwiesen, einen deutlichen Unterschied der Reaktion zwischen rechts und 
links. Es war der Vestibularapparat auf der Seite der raumbeengenden Erkrankung 
viel schwerer in seiner Erregbarkeit gestört als auf der anderen Seite. Waren 
Herde auf beiden Seiten vorhanden, dann bestand kein Unterschied der Erregbar¬ 
keit. Aus dem verschiedenen Verhalten der Vestibularisreaktion läßt sich ein 
Schluß ziehen auf die verschiedenen Druckverhältnisse in den Schädelhälften und 
damit ein Schluß auf den Sitz der Erkrankung. In Fällen, in denen die raum¬ 
beengende Affektion in stummen Hirnpartien sitzt (d. h. in Regionen, die keine 
Lokalsymptome bedingen), dürfte die kalorische Vestibularisprüfung von besonderer 
diagnostischer Bedeutung sein. Autoreferat, 

(Schluß folgt.) 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie ln Btraßburg 

am 24. und 25. April 1014. 

Ref.: Steiner (Straßburg). 

(Fortsetzung.) 

Als Versammlungsort für das nächste Jahr wurde Göttingen gewählt. Der 
Antrag Wey gan dt betreffs einer Beitragsbewilligung von seiten des Vereins zu 
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einer künstlerischen Ehrung für Ludwig Meyer und Wilhelm Reye wurde aus 
prinzipiellen Gründen abgelehnt. Bezüglich des Plans eines Forschungsinstitutes 
für Psychiatrie konnte von seiten des Vorsitzenden die Hoffnung auf Verwirk¬ 
lichung ausgesprochen werden. Herr Fischer (Wiesloch) berichtet über die Frage 
der Herausgabe von Krankengeschichten an Behörden von seiten beamteter Ärzte, 
eine Frage, die gewisses praktisches Interesse hat, er bittet, daß der Verein hierzu 
Stellung nehme. Herr Vocke (Eglfing) und Herr Weber (Chemnitz) berichten 
über die Anwendung eines statistischen Schemas der Geisteskrankheiten. Der 
Jahresbeitrag wird auf 5 Mark festgesetzt. Die ausscheidenden Vorstandsmitglieder 
Kreuaer und Siemens werden wiedergewählt. 

Herr Kastan (Königsberg): Die Pathogenese der Psychosen im Llohte 
der Abderhaldensohen Ansohannngen. Die Abbauerscheinungen • lassen sich 
als koordinierte, superordinierte und subordinierte unterscheiden, je nachdem sie 
die psychiatrischen Erscheinungen begleiten oder verursachen oder durch diese 
erst bedingt sind. Bei der Paralyse wird sich mit dem Abderhalden sehen Ver¬ 
fahren über die Genese erst etwas sagen lassen, wenn dauernde Kontrollunter- 
8 uchungen frischer Syphilitiker und aller Phasen der Syphilis bis zum Ausbruch 
der Paralyse vorgenommen sind. Bei. der Dementia praecox wird fast immer 
außer Gehirn auch Keimdrüsen- und oft Tbyreoideagewebe, manchmal Nebenniere 
abgebaut. Der Abbau ist nicht gleichzeitig. Die klinischen und anatomischen 
Befunde bei der Dementia praecox lassen sich erklären, wenn man als Dysfunktion 
der Thyreoidea eine der Myxödem ähnliche annimmt und die Dysfunktion der 
Keimdrüsen mit der Thymus in Verbindung bringt, die scheinbar während der 
Zeit der Entwicklung der Keimdrüsen untergeht. Auslösende Ursachen machen die 
Dementia praecox manifest, weil dann andere Eiweiße ins Plasma treten und auch 
gegen diese Abwehrfermente gebildet werden, so daß das Gehirn schutzlos wird gegen 
Keimdrüseneiweiß. Gefunden wurde z. B. vom Vortr. Abbau von Casein durch 
Puerperalserum. Symptomatische Psychosen gleichen sich selbst und den Alkohol¬ 
psychosen vielleicht deshalb, weil alle sie verursachenden körperlichen Zustände mit 
Lipämie und Hyperglykämie einhergehen können oder einhergehen, so daß Alkohol 
mit Fett und Zucker abgespalten werden kann. Bei der echten (genuinen) Epilepsie 
hat Vortr. nach Anfällen wie andere Autoren Gehirnabbau gefunden, bei allen Stadien 
der echten Epilepsie immer (auch im Intervall) Dünndarmabbau. Für das Petit mal 
gilt das gleiche wie für den epileptischen Anfall. Das Äquivalent der Verstimmung 
fuhrt nicht zu Gehirnabbau. Die Alkoholepileptiker zeigen keinen Dünndarm- 
und Gehirnabbau. Bei unkompliziertem Alkoholismus konnte Vortr. keine Abbau¬ 
vorgänge feststellen, bei Delirium tremens wurde Leber, manchmal auch Lunge 
abgebaut. Funktionelle Psychosen zeigen auch keinerlei Abbau. Die Abbau¬ 
vorgänge bei Melancholischen sind nicht charakteristisch für die Psychosen. Sie 
sind vom Affekt und der durch ihn bedingten Zirkulationsverschiebung (Blut¬ 
überfüllung des Bauchaortengebiets bei Unlust) abhängig. Sie treten auch z. B. 
bei depressiven Epileptikern auf. Sie erstrecken sich auf alle von den Bauch- 
aorten abhängigen Organe. (Der Vortrag erscheint ausführlich im Archiv f. Psych. 
u. Nervenkrankh.) 

Herr Fauser (Stuttgart): Über dysglanduläre Psychosen. Vortr. nimmt 
zunächst auf seinen bei der letzten (Breslauer) Versammlung gehaltenen Vortrag 
Bezug; er will diesmal „in erster Linie nicht über die einigermaßen konstant 
erhobenen Befunde sprechen, sondern über die von ihm schon vor längerer Zeit 
betonten Schwankungen im einzelnen“; fernerhin über einige diagnostische Aus¬ 
blicke von dem gewonnenen Standpunkt aus und zum Schluß noch andeutungs¬ 
weise über pathogenetische Probleme. Dabei nimmt er auf die Weiterentwicklung 
der Abderhalden sehen Anschauungen Rücksicht, nach denen es sich unter Um¬ 
ständen vielleicht um die Abgabe von spezifischen Fermenten seitens der dys- 
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funktionierenden Organe an die Blutbahn handelt. Vortr. betont gleich zu An¬ 
fang, daß bei strenger Durchführung der Abderhalden sehen Vorschriften der Fall 
nicht allzu häufig eintritt, daß man bei der Prüfung mit Ninhydrin im Zweifel 
darüber ist, ob die Farbenreaktion als „positiv“ oder als „negativ“ zu bewerten 
ist. Die besondere Schärfe, mit der der Kampf um die psychiatrisch-serologischen 
Fragen manchmal geführt wurde, sind zum Teil auf die Außerachtlassung der 
Abderhalden sehen Forderungen zurückzuführen. Bei in der letzten Zeit vor¬ 
genommenen serologischen Untersuchungen von 20 Kranken der Münchener psych¬ 
iatrischen Klinik wurde die Geschlechtsspezifität, soweit sie überhaupt zum Aus¬ 
druck kommen konnte, durchweg gewahrt; in bezug auf die Dementia praecox- 
und Paralysefälle waren die positiven Resultate nicht in dem Maße überwiegend, 
wie bei den zahlreichen Untersuchungen an seinen eigenen Kranken; es wurde 
fernerhin bei zwei „Manisch-Drepressiven“ und bei einigen „Psychopathen“ posi¬ 
tive Reaktion gefunden. Vortr. geht diese sämtlichen Fälle der Reihe nach durch. 
Seine Befunde bei den „massiven“ Geistesstörungen: der Dementia praecox-Gruppe, 
den Psychosen bei gröberen Erkrankungen der Schilddrüse, der progressiven 
Paralyse sind im wesentlichen dieselben, die er bereits bei seiner allerersten Ver¬ 
öffentlichung (Deutsche med. Woch. 1912. Nr. 52) und dann später wiederholt 
bekannt gegeben hat: speziell bei der Dementia praecox in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle Ferment sowohl gegen Geschlechtsdrüse wie gegen Hirnrinde, 
in der Minderheit nur gegen Geschlechtsdrüse oder nur gegen Hirnrinde, in einer 
noch geringeren Minderheit entweder zeitweise oder dauernd weder Ferment gegen 
Geschlechtsdrüse noch gegen Hirnrinde. Ob es sich bei der von ihm mehrere Male 
gemachten Beobachtung — wonach Dementia praecox-Kranke im Beginn der Er¬ 
krankung nur Ferment gegen Keimdrüse, erst später auch gegen Hirnrinde und 
dann in einem späteren Stadium der Erkrankung bzw. im Zustand relativer Ge¬ 
nesung nur wieder Ferment gegen Keimdrüse zeigten — um bloße Zufälligkeiten 
oder doch um eine gewißse Gesetzmäßigkeit handelt, möchte Vortr. unentschieden 
lassen. Bei Paralyse konnte Vortr. positive Reaktion gegenüber Testikel nicht so 
häufig finden, wie andere Beobachter. Interessant wäre es, etwas darüber zu er¬ 
fahren, ob bei den Paralysefällen mit katatonischen Symptomen vielleicht häufiger 
oder regelmäßig eine positive Reaktion mit Testikel (oder Schilddrüse) gefunden 
wird. Auch zur Erklärung mancher nichtsyphilitischer und nichtmetasyphilitischer 
nervöser Erkrankungen der Deszendenten von Paralytikern wäre es wichtig, wenn 
festgestellt werden könnte, daß die Geschlechtsdrüsen der Paralytiker, auch ohne 
daß diese Drüsen selbst syphilitisch infiziert zu sein brauchen, eine serologisch 
nachweisbare Dysfunktion zeigen können. Bei dem manisch-depressiven Irresein 
konnte Vortr. an seinen eigenen Fällen nicht ein einziges Mal eine positive 
Reaktion gegen irgendein Organ nach weisen; er hat allerdings absichtlich nur 
solche Fälle, die er für ganz reine und absolut sichere halten mußte, dazu ge¬ 
rechnet, namentlich keine Fälle, bei denen die Abgrenzung gegen die katatonische 
Erregung schwieriger war, fernerhin auch keine Fälle von einfach-chronischer 
Depression. Wie er schon in seinem Breslauer Vortrag betont hat, ist aber 
damit noch gar nicht gesagt, es handle sich beim manisch-depressiven Irresein 
um keine dysglanduläre Erkrankung. Im Laufe der letzten 12 Monate hat 
Vortr. — anfangs zu seiner Überraschung — bei sogen. „Neurasthenikern“, 
„Psychopathen“ usw. mit nachweisbarer, wenn auch häufig kleiner, Struma nicht 
selten positive Reaktion mit Schilddrüse gefunden. Eventuell kommt hier eine 
Strumektomie in Frage; der Rat zu einer Schilddrüsenoperation bei vorhandenem 
Kropf wird ja auch ohne ausgesprochene nervöse Erkrankung bei dem heutigen 
Stand der chirurgischen Technik nicht gerade schwer genommen. Bei Epilepsie 
hatte Vortr. ähnliche Resultate wie früher; bei „epileptoiden“ Zuständen fand er 
einige Male Fermente gegen Schilddrüse und gegen Testikel. Auch bei Alkoho- 
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lismus waren seine Befunde dieselben wie früher. In bezug auf die diagnostische 
Bedeutung der von ihm aufgefundenen serologischen Reaktionen warnt Vortr. 
zunächst vor dem formal-logischen Irrtum, zu meinen, daß, wenn bei einer be¬ 
stimmten Krankheitsform ein bestimmter serologischer Befund yorkomme, um¬ 
gekehrt dann das Vorkommen dieses serologischen Befunds auch das Vorhanden¬ 
sein dieser bestimmten Krankheitsform beweisen müsse. Eine sichere Diagnose 
wird vorerst nur zusammen mit dem klinischen — besonders dem psychischen — 
Befund gestellt werden können. Wir haben mit der sachlichen Schwierigkeit zu 
rechnen, daß die Untersuchung mittels des Dialysierverfahrens uns bis jetzt nur 
ein grobes Bild von den Verhältnissen darbietet, ähnlich etwa dem makroskopischen 
Verhalten bei anatomischen Organ Veränderungen. Eine zweite sachliche Schwierig¬ 
keit für die diagnostische Bewertung der serologischen Befunde in der Psychiatrie 
liegt darin, daß wir es noch nicht durchweg zur Aufstellung sicher umschriebener 
und allseitig anerkannter Krankheitsformen gebracht haben. Speziell von der 
Dementia praecox-Gruppe hat Vortr. die Vermutung, daß sie manche Formen in 
sich begreife, welche zwar ebenfalls dysglandulären Ursprungs sind, die aber wegen 
des vorübergehenden, relativ gutartigen Charakters dieser Dysfunktion keine 
schlechte Prognose zu haben brauchen. Als Ursache dieser transitorischen Dys¬ 
funktionen innersekretorischer Drüsen werden wir namentlich auch die vorüber¬ 
gehende oder ausschaltbare schädliche Einwirkung seitens eines anderen, mit der 
geschädigten Drüse in Korrelation stehenden innersekretorischen Organs, z. B. der 
Plazenta oder eines Kropfes, ins Auge fassen müssen. Im Anschluß daran geht 
Vortr. noch auf die pathogenetische Bedeutung der von ihm auf Grund der 
Abderhalden sehen Anschauungen bis jetzt erhobenen Befunde ein. Er mahnt zur 
Vorsicht in bezug auf das Ziehen von Analogien zwischen der Abderhalden sehen 
Fermenttheorie und den bisherigen Immunitätstheorien; manche Eigenschaften der 
Abderhalden sehen Fermente sprechen eher dafür, daß es sich dabei um besondere, 
bisher noch nicht näher studierte Körper — nicht um einen der bisher ge¬ 
fundenen Antikörper — handelt. (Der Vortrag erscheint ausführlich in der 
Deutschen med. Woch.) 

Herr V. Kafka (Hamburg-Friedrichsberg): Die Abderhalden sohen Sero¬ 
reaktionen in der Psychiatrie« Es werden vor allem einige Punkte der Technik 
des Dialysierverfahrens besprochen. Tierversuche, in denen es gelang organ¬ 
spezifische Fermente zu erzeugen, haben Kafka gelehrt, daß im Versuche am 
Krankenbette die Hauptfehler“ in den verwendeten Organen und dem Kranken¬ 
serum selbst liegen. Dies bezieht sich aber nur auf die alterprobten Hülsen; ver¬ 
schiedene Erfahrungen weisen darauf hin, daß die Hülsen in neuerer Zeit sehr 
schlecht geworden sind. Um aber bei guten Hülsen die Bedingungen im Versuche 
am Krankenbette besser zu gestalten, rät Vortr. in besonderen Fällen (Graviden¬ 
serum, Luikerserum usw.) mit den Serummengen noch weiter unter 1 ccm herab¬ 
zugehen, um unspezifische Reaktionen unmöglich zu machen. Vortr. weist auch 
darauf hin, daß er eine neue Organkontrolle dargestellt hat, indem er mit dem 
zur Verwendung kommenden Organ das Serum eines Kaninchens, welches mit 
roten Blutkörperchen vorbehandelt worden ist, einsetzt. Vielleicht ist auch eine 
Prüfung der Hülsen auf Durchgängigkeit für Globuline, wie sie Mazkiewitsch 
vorschlägt, notwendig. Ferner weist Vortr. auf die Bedeutung der Vordialyse des 
Serums und die häufige Wiederholung der Untersuchung zum Ausschluß temporärer 
Reaktionen hin. Nach einigen Worten über den heutigen Stand der Theorie der 
Abwehrfermente geht Vortr. auf Untersuchungen betreffend den Übergang dieser 
Körper in andere Körperflüssigkeiten ein. In der Spinalflüssigkeit von Graviden, 
Paralytikern und an akuten Meningitiden Leidenden waren bisher auch bei Ver¬ 
wendung größerer Flüssigkeitsmengen Abwehrfermente nicht nachzuweisen. In dem 
Pleuraexsudat eines Paralytikers konnten jedoch bei Ansetzung größerer Mengen 
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der aktiven zentrifugierten Flüssigkeit die gleichen Abwehrfermente wie im Serum 
gefunden werden. Im Urin konnte Vortr. die gleichen Abwehrfennente wie im 
Serum n&chweisen, wenn er den Harn 6 bis 6 Stunden der Yordialyse gegen 
fließendes Wasser unterwarf. Es muß stets frischer Morgenharn verwendet werden; 
reagiert der Harn alkalisch, muß er neutralisiert werden; werden inaktive Eon* 
trollen eingesetzt, dann muß vor der Yordialyse 1 Stunde inaktiviert werden. 
Bisher wurden 62 Urine mit dem besten Erfolge untersucht. Vortr. geht dann 
auf sein Material (rund 400 Fälle mit rund 500 Untersuchungen) ein und bespricht 
bloß jene Fälle, bei denen ihm von klinischer Seite sichere Diagnosen gegeben 
wurden; es resultieren so 300 Fälle, darunter 27 Normalfalle, 114 Fälle von 
Dementia praecox, 18 von manisch-depressivem Irresefn, 20 von Psychopathie, 
ferner 17 Paralysen, 5 Fälle von Lues cerebri, 17 von genuiner Epilepsie, 5 senile 
Psychosen, eine große Anzahl organischer Erkrankungen des Zentralnervensystems 
und mehrere Fälle von klinisch nachweisbaren Störungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion. Die Resultate werden des genaueren mitgeteilt Hervorzuheben ist 
besonders: 1. das negative Verhalten der Sera und Urine geistig und körperlich 
Normaler; 2. die seltenen (mit Geschlechtsdrüsen stets negativen) Reaktionen der 
Manisch-Depressiven gegenüber den Dementia praecox-Fällen, wo pluriglanduläre 
Typen mit besonderer Beteiligung der Geschlechtsdrüsen (62°/ 0 ) vorherrschen. 
Gehirnrindenabbau kam bei Manisch-Depressiven, wenn auch selten, vor; 3. der 
seltene Abbau von endokrinen Drüsen bei Psychopathen; 4. der häufige Abbau 
endokriner Drüsen bei Paralysen gegenüber dem seltenen bei Lues cerebri; 5. der 
seltene Abbau der Geschlechtsdrüsen der Epileptiker, der fast immer vorhandene 
Abbau von Schilddrüse im Paroxysmus. Am Schlüsse betont Vortr., daß wir 
trotz aller Kämpfe schon heute in den erzielten Resultaten etwas Bedeutungs¬ 
volles zu sehen haben, daß aber dringend geraten werden muß 1. zur häufigen 
Wiederholung der Untersuchung, 2. in besonderen Fällen zum Herabgehen mit 
den Serummengen und zur Komplementierung nach Stephan, 3. in besonderen 
Fällen zur Anwendung der Vordialyse. 

Herr Kirchberg (Frankfurta/M.): Die differentialdiagnoatisehe Verwert* 
barkeit des Dialysierverfahrena zur Erkennung der klinischen Stellung von 
Krampfxuständen Die Mitteilung Binswangers, daß es möglich sei, mit 
Hilfe der Abderhalden sehen Dialysiermethode epileptische Anfälle von hysterischen 
zu unterscheiden, beansprucht hohes theoretisches und praktisches Interesse. Eine 
Nachprüfung seiner Befunde ist aber im Hinblick auf die abweichenden Ergebnisse 
Mayers dringend erforderlich. Vortr. bespricht seine eigenen bisherigen Er¬ 
gebnisse in 25 Epilepsiefällen, wovon 15 Erwachsene und 10 Kinder betreffen. 
Bei der Untersuchung wurden vor allem Gehirn, Keimdrüse, öfters Thyreoidea 
verwandt Bei den Erwachsenen war intervallär die Reaktion stets negativ. 
Nach dem Anfall war die Reaktion in 4 Fällen positiv, in 3 zweifelhaft. Bei 
den Kindern fiel die Reaktion in 8 Fällen negativ aus, davon wurden 2 positiv 
nach Status epilepticus, 2 andere Kinder, die häufige Anfälle hatten, zeigten 
schon nach einem Anfall positive Reaktion. Bei den Erwachsenen war die 
Reaktion mit Keimdrüse 4mal, mit Thyreoidea lmal positiv, bei den Kindern 
mit Keimdrüse 6mal, mit Thyreoidea 2mal positiv. Bei Hysterie, auch im An* 
Schluß an Anfälle, stets negative Reaktion. Zwei fragliche Fälle, es handelte 
sich um hysterische hochgradig Imbezille, bei denen differentialdiagnoBtisch die 
klinische Beobachtung schon Hebephrenie vermuten ließ, boten positive Reaktion 
mit Keimdrüse, mit Gehirn zweifelhafte Reaktion. Kurze Zusammenfassung: posi¬ 
tiver Ausfall scheint demnach bei Hysterie im Gegensatz zu Epilepsie ungewöhn¬ 
lich zu sein. Jedenfalls ist aber die Methode bisher nicht geeignet zu sicherer 
Unterscheidung epileptischer Störungen gegenüber hebephrenen Erkrankungen, 
noch auch ist sie imstande, uns für prognostische Beurteilungen von Epilepsie- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



877 


fällen sichere Hinweise zu geben; ihr negativer Ausfall findet sich auch bei 
klinisch einwandfreien Epilepsiefällen, besonders bei Kindern; doch wurde auch 
bei diesen ein positiver Ausfall gegenüber Gehirn bei gehäuften Anfallen öfters 
beobachtet. Eis ist auffallend, daß bei jugendlichen Anfällen öfters Keimdrüsen, 
zuweilen Thyreoidea, abgebaut werden. Eis wäre daher möglicherweise noch zu 
erwägen, ob nicht einzelne dieser Jugendlichen gar nicht zu den Epileptikern zu 
rechnen sind, sondern daß es sich um epileptiforme Anfälle im Beginn der 
Dementia praecox handeln könnte, oder daß einzelne dieser Anfälle bei den 
Kindern in die Tetaniegruppe zu rechnen wären. Bei unseren Fällen hatten wir 
bisher nicht diesen Eindruck. 

Herr Plaut (München): Daa Abderhaldensobe Dialysierverfahren in der 

Psyohiatrie. Die theoretischen Grundlagen des Verfahrens können noch keines¬ 
wegs als gesichert angesehen werden. Es ist weder bewiesen, daß es sich um 
spezifische Fermente handelt, noch daß überhaupt das bei der Reaktion ausschlag* 
gebende Prinzip, d. b. die Träger der behaupteten Spezifität der Reaktion, Fermente 
sind. Es könnte sich ebensowohl um Antikörper handeln. Dann weiß man nicht, 
ob eine Vermehrung von dialysablen Abbaustoffen bei dem 16stündigen Aufent¬ 
halt der Schläuche im Brutschrank überhaupt auf einen Abbau der Organ¬ 
stückchen schließen läßt; so haben wir an Stelle von Organstückchen nicht abbau¬ 
fähige anorganische Substanzen (Bariumsulfat u. a.) verwendet und damit auch 
positive Reaktionen erzielen können. Auch Friedmann und Schönfeld, die 
Stärke an Stelle der Organs!ückchen benutzt haben, erhielten positive Reaktionen. 
Diese Erfahrungen weisen darauf hin, daß es sich gar nicht um Organabbau in 
jedem Falle handeln muß, sondern daß es sich um eine infolge der Anwesenheit 
von korpuskulären Elementen im Dialysierschlauch veranlaßte Steigerung der 
Abbauvorgänge im Serum handeln könnte. Schließlich ist von einer Reihe von 
Autoren, u. a. von Michaelis, die Methodik infolge der verschiedenen Durchlässig¬ 
keit der Schläuche für prinzipiell unbrauchbar erklärt worden. Die Möglichkeit, 
daß die Reaktion von falschen Voraussetzungen ausgeht, beweist natürlich wenig 
gegen ihre praktische Brauchbarkeit. Bei der Wassermann sehen Reaktion mußte 
die Theorie auch häufig umgebaut werden, und sie ist immer noch nicht völlig 
klargelegt. Trotzdem gestattet uns die Wassermann sehe Reaktion, die Diagnose 
auf Syphilis zu stellen. Ebenso werden wir den klinischen Wert des Abderhalden¬ 
fichen Dialyfiierverfahrens lediglich davon abhängig machen müssen, ob sich seine 
Ergebnisse mit den klinischen Diagnosen zur Deckung bringen lassen. Ich habe 
an unserer Klinik in München die Untersuchungen aufgenommen, nachdem ich 
unter Leitung des an die Rombergeche Klinik in München übergesiedelten 
Assistenten Abderhaldens, Dr. Lampe, auf das Gründlichste mich in alle 
Feinheiten der komplizierten Methodik eingearbeitet hatte. Die Resultate, die 
ich dann mit einer Technik, die wirklich nicht mehr verbesserungsfähig war, 
erhielt, stimmten keineswegs mit den Fausersehen Befunden überein. Gewiß 
sahen auch wir positive Reaktionen bei Dementia praecox gegenüber Keimdrüsen, 
aber auch Manisch-Depressive und Hysterische bauten Keimdrüsen ab. Ganz ent¬ 
sprechend fielen die Befunde aus gegenüber Gehirn; neben Paralysen und Dementia 
praecox-Fällen reagierten auch Hysterische und Manisch-Depressive positiv. Und 
was nun besonders bedenklich ist und zahlenmäßige Angaben ziemlich wertlos 
macht, ist der Umstand, daß ein und dasselbe Serum mit mehreren gleichartigen 
Organen, etwa mit drei verschiedenen Hoden, im gleichen Versuche eingestellt, 
meist ganz verschiedene Resultate liefert. Sie können dann einen solchen Fall 
mit demselben Recht unter die positiven wie unter die negativen Resultate 
registrieren. Das Einzige, was wir bestätigen können, ist, daß weibliche Sera 
keine Hoden und männliche Sera keine Ovarien abbauen. Von irgendwelchen 
pathognostischen Beziehungen zwischen Serum und Organ kann jedoch nach 
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unseren Erfahrungen bei keiner psychiatrischen Krankheitsform gesprochen werden. 
Wir müssen also, so sehr wir das selbst bedauern, die Methode als differential- 
diagnostisches Hilfsmittel auf unserem Gebiete ablehnen. Wir haben uns dabei 
nun nicht beruhigt, sondern zuerst Herrn Dr. Lamp6 und später Herrn Dr. Fauser 
gebeten, Sera von Kranken unserer Klinik ohne vorherige Mitteilung der Diagnose 
zu untersuchen. Herr Dr. Lampe hat nur Untersuchungen gegen Hoden vor¬ 
genommen, und zwar bei 17 Fällen. Es reagierten sicher positiv von neun Dementia 
praecox-Fällen fünf, von vier Hysterien drei; zweifelhaft positiv reagierte ein weiterer 
Fall von Dementia praecox, ferner ein chronischer Alkoholist und ein Epileptiker. 
Negativ gegen Hoden reagierten drei Fälle von Dementia praecox, ein Hyste¬ 
rischer, ein Manisch-Depressiver und ein Epileptiker. Die Resultate stimmen also 
mit den unsrigen überein: positive Hodenreaktion bei Dementia praecox, aber 
ebensowohl bei anderen Krankheitsformen. Die Befunde, welche Herr Dr. Fauser 
bei den ihm von uns übersandten Fällen erhielt, ergeben sich aus folgender 
Tabelle: 


I Zahl der 
Fälle 


Rinde 


Hoden 


Schild- 

drüse 


Dementia praecox . 4 

Hyster. Psychopath. . 4 

Man.-depr. Irresein. . 2 

Paralyse. 3 

Alkoholismns . . . 1 

Arterioskler. Demenz 1 


4- - 4- — 4- — 

3 1 2 2! 1 

2 2 2 2 1 

2 1 1 1 

1 2 | 0 3 

1 1 1 
1 1 1 


15 9 6 0 


Dann wurden noch zur Bestimmung der Geschlechtsspezifität fünf Sera von 
Dementia praecox, vier Frauen und ein Mann, nach Stuttgart gesandt, und die 
Resultate trafen zu; wie ja auch wir — wie bereits erwähnt — bestätigen 
konnten, daß Männer nicht mit Ovarien und Frauen nicht mit Hoden reagieren. 
Erwähnenswert ist noch, daß Herr Fauser zu dem Ausfall eines Versuches, in 
dem ein Alkoholist und ein Katatoniker Hoden und Gehirn, und zwar beide 
Kranke Hoden stärker als Gehirn, abbauten, schrieb, die Reaktionen dieser beiden 
Fälle ließen sich kolorimetrisch nicht unterscheiden« Man wird verstehen, daß 
wir nach diesen Erfahrungen die Überzeugung von der Unbrauchbarkeit der 
Methode in diagnostischer Beziehung gewinnen mußten. Wir müssen von Fauser 
und seinen Anhängern verlangen, daß sie bei praktischen Entscheidungen nicht 
ihre Dialysenresultate mitsprechen lassen, daß sie nicht Entbindungen einleiten, 
Operationen veranlassen, Kriminelle exkulpieren. (Der Vortrag erscheint in extenso 
an anderer Stelle.) 

Herr Hilffert und Herr Rosental (Heidelberg): Zur Frage der klini- 
sohen Verwertbarkeit des Abderhaldensehen Dialysierverfahrens in der 

Psychiatrie, Die Untersuchungen erstrecken sich bis jetzt auf 160 Fälle. Es wurden 
62 Fälle von Dementia praecox untersucht, 38 Männer, 24 Frauen. Unter den 
Männern waren 3, d. h. 8°/ 0 , mit allen Organen (Gehirn, Schilddrüse, Hoden) 
negativ. 4 Fälle gaben positive Reaktionen mit allen Organen. 26 Fälle (68°/ 0 ) 
reagierten mit mindestens einem Organ positiv. Ausschließlich fragliche Reaktionen 
traten 9 mal, d. h. in 22,5 °/ 0 der Fälle auf. In 9 Fällen waren positive Reaktionen 
mit je 2 Organen aufgetreten. Bei den übrigen 13 Fällen war nur je eine posi¬ 
tive Reaktion zu verzeichnen. Unter den 24 Frauen, die an Dementia praecox 
erkrankt waren, waren 8°/ 0 mit allen Organen negativ. Jedoch fand Bich ein 
positives Ergebnis mit 3 Organen bei den Frauen häufiger (25 °/ 0 ) als bei den 
Männern (9,5 °/ 0 ). Es zeigte sich eine erhebliche Differenz zwischen Männern und 
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Frauen in bezug auf das Reaktionsverhältnis der Geschlechtsdrüsen. Es reagierten 
nämlich 58°/ 0 der Männer, dagegen nur 12°/ 0 der Frauen negativ mit Geschlechts¬ 
drüse. Bei den nichtschizophrenen Psychopathien und Normalfallen zeigten 
sich folgende Ergebnisse: Es wurden 36 Fälle untersucht. Hiervon gehörten 
20 Fälle dem manisch-depressiven Irresein an. Unter 10 manisch-depressiven 
Männern war keine positive Reaktion vorhanden. 5 Fälle zeigten fragliche Re¬ 
aktionen. 5 waren glatt negativ. Bei den Frauen traten in 4 Fällen, und zwar 
vorzugsweise bei klimakterischen Depressionen, positive Reaktionen auf. Ein Fall 
war mit Gehirn positiv, 3 Fälle reagierten positiv mit Ovar. Die übrigen 
6 manisch-depressiven Frauen zeigten vereinzelte fragliche Reaktionen. Bei 
Hysterien (9) und Normalfällen (7) wurden zwar keine positiven Reaktionen be¬ 
obachtet, dagegen traten ebenfalls einige fragliche Reaktionen auf. Trotz der 
fraglichen Befunde wurde in keinem Falle der nichtschizophrenen Psychopathie 
ein gleichzeitiger Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüse beobachtet. Bei der 
Paralyse, der organischen Epilepsie sowie anderen destruktiven Krankheitspro¬ 
zessen des Gehirns wurden in einer Anzahl der Fälle keine Abbaufermente nach¬ 
gewiesen, andere besahen solche, und zwar manchmal nicht nur gegen Gehirn, 
sondern gelegentlich auch gegen Thyreoidea und Geschlechtsdrüse. — Das Unter¬ 
suchungsergebnis zeigte, daß aus den serologischen Befunden allein keine be¬ 
stimmten diagnostischen Schlüsse zu ziehen sind. 

Herr Brückner (Hamburg-Langenhorn): Über die diagnostische Bedeu¬ 
tung der Weil-Kafkasohen Hämolysinreaktion für die Psychiatrie. Vortr. 
stellte die Reaktion an in 100 Fällen fast ausschließlich rein psychiatrischen 
Materials, darunter 40 Kontrollfälle „einfacher Seelenstörung“, 58 Paralysen und 
2 sonstige syphilitische Erkrankungen des Zentralnervensystems. Alle Kontroll¬ 
fälle reagierten negativ, die Paralysen mit wenigen Ausnahmen positiv; aber auch 
ein Fall von Lues cerebri und einer von Lues latens zeigten positive Reaktionen. 
Wenn somit auch die Weil-Kafkasche Reaktion, wofür auch Befunde von Boas 
sprechen, ebensowenig wie die Wassermann sehe geeignet erscheint, sichere 
Differentialdiagnosen zwischen Paralyse und anderen syphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems zu gestatten, so ist sie doch deswegen praktisch nicht 
überflüssig, da Fälle Vorkommen, in denen alle anderen üblichen Methoden — aus¬ 
genommen die Goldsolreaktion — im Stich lassen, während die Weil-Kafkasche 
Reaktion noch positive Resultate gibt. (Der Vortrag erscheint ausführlich im 
Archiv für Psychiatrie.) 

(Fortsetzung folgt.) 


Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 12. Mai 1914. 

Ref.: Feri (Wien). 

Herr v. Frankl-Hoch wart referiert über die Einwirkung der Zirbel- 
drüsenzerstörung auf die Psyche. Verweisend auf die Lehre von Cartesius, 
der die Wichtigkeit der Zirbel als des einzigen unpaaren Hirnteils aus diesem 
aprioristiseben Grund angenommen hatte, bespricht Vortr. zunächst die seit 1909 
beobachteten Fälle von Zirbeldrüsenzerstörung. In einem eigenen Fall war ein 
5 l j 2 jähriger Knabe mit Erbrechen, Schwindel, Augenmuskellähmungen, Stauungs¬ 
papille erkrankt, hatte dabei die Größe eines 9jährigen Kindes erreicht, war 
fettleibig, machte hinsichtlich der Pubertätsentwicklung den Eindruck eines 16 bis 
17 jährigen Jünglings. Es bestand bei ihm ein Teratom des Corpus pineale, die 
Hypophyse war normal. Er war gutmütig, liebenswürdig, hatte spontan erwachtes 
Interesse für philosophische Themen (Jenseits, Unsterblichkeit, Religion usw.); 
Hang zum Mystizismus, Beschäftigung mit den großen Weltgeheimnissen findet 
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eich fast normal in der Zeit der beginnenden Pubertät Der Kranke bot alao das 
Bild der praematuren Pubertätsentwicklung. Ein weiterer Fall dieser Art (Knabe), 
von französischen Autoren mit geteilt, von autoptiBch beobachtetem Gliom der 
Zirbel, bot bei einem Alter von 10 Jahren 39 kg Körpergewicht, 138 cm Körper¬ 
länge, hatte Erkenntnis seines hoffnungslosen Zustandes, war deprimiert, aber 
intelligenter als andere Kinder seines Alters. Ein weiterer Fall (Mädchen), der 
von Orzechowski beobachtet wurde, wies eher Zeichen des Hypogenitalismus als 
solche des Hypergenitalismus auf und hatte, was bei einem durchaus ungebildeten 
und ununterrichteten Bauernmädchen sehr auffallend ist, seit dem Eintritt der 
Erkrankung eine Neigung zu philosophischen Betrachtungen über die Seele, den 
Wert des Lebens, das Leben im Jenseits usw. Dabei hatte sie Elinsicht für die 
Schwere ihres Zustandes, hatte gutes Gedächtnis, war gutmütig. Autopsie: Gliom 
der Zirbel. Ein weiterer Fall (Knabe), in Japan beobachtet, wies Zeichen von 
Hypergenitalismus auf, war sehr intelligent Autopsie: Zyste, die Zirbel kompri¬ 
mierend. Ein hierher gehöriger Fall ist auch der berühmte Quadrigeminaliall von 
Nothnagel, welchen Fall Yortr. noch persönlich mitbeobachtet hat Der Pat 
war groß, starkknochig, fettleibig, sehr intelligent, war sexuell sehr erregbar. Ein 
weiterer Fall, von Rorschach publiziert, ist noch zu erwähnen: Ein 1884 ge« 
borener Küchenchef, der 1906 bis 1909 unter dem Bild einer Hebephrenie voll¬ 
kommen verblödet war, wurde blind (Papillitis); allmählich kehrte seine Intelligenz 
wieder wie vor dem Einsetzen seiner Hebephrenie (?). Autopsie: zusammengesetzter 
Tumor der Zirbel. Ein Gegenstück zu den meist bei Knaben und Männern auf¬ 
tretenden Zirbelerkrankungen mit Hypergenitalismus bilden die Fälle von Neben¬ 
nierenvirilismus, wie sie bei jungen Mädchen an der Pubertätsgrenze und bei 
jungen Frauen auftreten. Sie verändern sich plötzlich, bekommen Bärte, die 
Brüste gehen zurück, die Stimme wird rauh, sie werden oft brutal, fühlen sich 
zu Frauen hingezogen, während sie früher Neigung für Männer hatten, zeigen 
Neigung für körperliche Anstrengungen. Angaben über die Intelligenzverhältnisse 
hat Gail et, der diese Fälle zusammengestellt hat, nicht gebracht. Die psychische 
Veränderung bei Zirbeldrüsentumoren steht auch im Gegensatz zum Verhalten des 
meist minderintelligenten, heiter-gleichgültigen, stillen, indolenten Hypophysen- 
kranken. Die psychische Veränderung bei Zirbel- und Nebennierenerkrankung 
findet vielleicht über den Genitalismus statt. Sichere Behauptungen möchte Yortr. 
in dieser Sache nicht Vorbringen. 

Herr R. Hofstätter berichtet im Anschluß an die Mitteilungen von v. Frank 1- 
Hochwart über das von der Firma Hoffmann-La Roche hergestellte Zirbeldrüsen- 
präpaiat „Epiglandol“. Er hat gute Wirkungen bei Nymphomanie, bei über¬ 
großer Libido überhaupt beobachtet. Weitgehende Besserung bei Vagmalspasmus, 
guter Erfolg bei einem schwachsinnigen Mädchen mit zweiwöchentlich wieder¬ 
kehrenden Genitalblutungen, übergroßen Brüsten und auffallender Pigmentation, 
sowohl hinsichtlich der Psyche, als auch der Genitalblutungen, so daß man an 
eine Beeinflussung der Überfunktion der Ovarien durch Epiglandol denken könnte. 
Die im Tierexperiment von v. Frankl-Hochwart und Fröhlich beobachtete er¬ 
schlaffende Wirkung auf die Uterusmuskulatur könnte in der Geburtshilfe von 
Bedeutung sein, doch verfügt Vortr. über nicht genug Fälle, um Sicheres sagen 
zu können. Auch in einem Falle von spastischer Obstipation hat Epiglandol 
geholfen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mepdel 

in Berlin W, Augsburgerstr. 48. _ 

Verlag von & Veit Cour, in Leipzig. — Druck von MsTzem k Wittm in Leipzig. 
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V. Vermischtes. Gemeinsame Taguüg der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte (8. Jahres¬ 
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I. Originalmitteilungen. 

[Aus dem hirnhistologischen Institute der Universität zu Budapest.] 

(Direktor: Prof. Karl Schaffer.) 

1. Zur Histogenese der Tabes. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. Hugo Richter, 

Assistenten des Instituts. 

I-)ie hier kurzgefaßten und mit dem Vorbehalt einer später erfolgenden ein¬ 
gehenden Besprechung mitgeteilten Ergebnisse meiner seit ungefähr 2 Jahren 
ausgeführten Untersuchungen stammen von einem Material des hirnhistologischen 
Instituts, das sich auf 24 Fälle (14 reine Tabes, 10 Taboparalyse) beläuft, und 
stützen sich auf ungefähr 10000 mikroskopische Präparate, die nach den Methoden 
von Weigebt, van Gieson, Nissl, Bielschowbky, Levaditi und Noouchi 
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bearbeitet worden sind. Auf Grund dieser Untersuchungen konnte ich folgende 
Feststellungen machen: x 

L Die von Nagbotte zuerst beschriebene Affektion der Rücken- 
markswurzeln im Gebiete des sogen. N. radicularis konnte ich in 
jedem Falle von Tabes auffinden, folglich darf sie als konstante 
Veränderung gelten. Doch ist dieselbe keineswegs — im Sinne Nageottb's — 
als Teilerscheinung eines sich auf die Meningen erstreckenden entzündlichen Vor¬ 
ganges aufzufassen — ein solcher gehört nach meinen Untersuchungen zu den 
selteneren Komplikationen der Tabes—, vielmehr stehen wir hier vor einem 
selbständigen, durch den lokal ausgeübten Reiz des krankhaften 
Virus bervorgerufenen Granulationsprozeß, welcher, ohne die histo¬ 
logischen Merkmale einer Entzündung (perivaskuläre Infiltration zeigten nur 
wenige der mit Paralyse komplizierten Fälle) zu bieten, in der Wucherung einer 
Art von Zellen besteht, die ihrer Morphologie nach zu den „epitheloiden“ Granu¬ 
lationszellen gehören und zum Endothel der Lymphkapillaren die meiste Ähnlich¬ 
keit zeigen. Fallweise kommen Lymphozyten, häufiger (bei Paralyse perivaskulär) 
auch Plasmazellen im Granulationsgebiet vor, doch sind diese keinesfalls konstant 
vorhanden, auch tritt ihre Anzahl vor derjenigen der Granulationszellen wesentlich 
zurück; so daß der tabische Prozeß im Wurzelnerv histopathologisch 
ausschließlich und allein durch die Wucherung der „epitheloiden“ 
Granulationszellen gekennzeichnet ist Die Granulation scheint ihren 
Ausgang aus den Lymphräumen des die Wurzeln zernierenden Bindegewebes 
zu nehmen, erscheint anfangs peri-, später intrafaszikulär. Die Zellen der 
Granulation strömen durch die Lymphkapillaren der feineren Bindegewebsbälkchen 
zwischen .die einzelnen Nervenfasern, wo man sie in frischeren Fällen zahlreich 
in und um die Markscheiden auffindet; stellenweise häufen sie sich sogar mitten 
in der Nervensubstanz zu förmlichen Nestern zusammen. Das weitere Schicksal 
des in frischem Zustande zellreichen und in eine strukturlose, homogene Grund¬ 
substanz eingebetteten Granulationsgewebes gestaltet sich dermaßen, daß die 
Zellen an Anzahl und Größe allmählich abnehmen; sie büßen das belle Aus¬ 
sehen und die ovale Form ihrer Kerne ein, diese färben sich dunkel, werden 
spindelförmig, und die Zwischensubstanz nähert sioh allmählich dem Bilde eines 
fibrösen Gewebes, das sich mit Fuchsin, wie Bindegewebe, hellrot färbt, doch 
durch seine eigenartige Gliederung vom ursprünglichen Stützgewebe genau unter¬ 
scheiden läßt. 

IL Der Prozeß beginnt immer im Gipfelpunkt des arachnoidealen Trichters, 
welcher mit dem Cavum subarachnoideale zusammenhängt und die Wurzeln in 
ihrem Verlauf durch den Durasack begleitet. Der Gipfelpunkt liegt im Bereiche 
der sensiblen Wurzel, welche in dieser Höhe vor ihrem Eintritt in das Ganglion 
bereits in zahlreiche kleine Faszikel zerfällt, währenddem die motorische Wurzel 
in diesem Niveau aus ihrem engeren Verbände mit der sensiblen schon aus¬ 
geschieden ist und als ein mit starker Bindegewebshülle versehenes, solides 
Bündel erscheint. Hier liegt der Grund dafür, daß der Prozeß imm er im 
sensiblen Neuron beginnt Das Fortschreiten der Granulation rückenmarkwärts 
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verursacht in einem höheren Niveau das Befallenwerden auch des motorischen 
Neurons, wo dieses zum sensiblen in innigerem Zusammenhang steht Die 
Affektion der motorischen Wurzel ist eine derartig häufige Erschei¬ 
nung bei Tabes, daß prinzipielleUnterschiede diesbezüglich zwischen 
sensiblem und motorischem Neuron überhaupt nicht bestehen 
können und die vorhandenen quantitativen Gegensätze durch die 
eigenartigen lokalen Verhältnisse hinlänglich erklärt sind. 

III. Die serienweise Untersuchung eines N. radicularis weist Stellen (ge¬ 
wöhnlich mehrere im Verlaufe einer Wurzel) auf, welche für die primären Herde 
der Wurzelaffektion angesehen werden können; man sieht nämlich — bei nicht 
total degenerierten W T urzeln — Bilder, wo die Degeneration eine halb¬ 
mondförmig dem Band anliegende, oder durch Bindegewebsbalken 
scharf umschriebene, nur durch lokale Affektion mögliche Gestalt 
annimmt, die sich bei sensiblen Wurzeln gegen das Rückenmark, 
bei motorischen gegen die Peripherie eben infolge der launenhaften 
Lageveränderung der einzelnen Wurzelfasern sehr rasch verwischt. 
Noch interessanter sind diesbetreffend Bilder, wo einzelne Faszikel von der 
Granulation und infolgedessen auch von der Degeneration schwer befallen sind, 
andere hingegen fast ganz verschont bleiben und in einem dem Rückenmark 
näher gelegenen Niveau ein gleichmäßig-diffuser Faserausfall bemerkbar ist Die 
motorischen Wurzeln geben infolge ihrer verhältnismäßig geringeren Affektion 
diesbezüglich lehrreichere Bilder. Dünne Faszikel erkranken viel öfter und auch 
erheblicher als dickere; hauptsächlich sind es die in der äußeren Bindegewebs¬ 
hülle zerstreuten kleinen Bündel, welche dem Degenerationsprozeß am wenigsten 
standhalten. 

IV. Die Granulation beginnt mit dem Einsetzen der Tabes und endet mit 
dem Tode. Es ist dies ein unaufhörlich aktiver Prozeß, welcher selbst die total 
degenerierten Wurzeln mit frischen „rezenten“ Wucherungen umgibt. Doch läßt 
sich aus den verschieden vorgeschrittenen Phasen der einzelnen Rückenmark¬ 
höhen zweifellos feststellen: daß der Prozeß in den Wurzeln der lumbalen 
Segmente beginnt, allmählich zu den dorsalen übergreift, dann erst sakrale 
Wurzeln schädigt und ganz zuletzt sich in den Zervikalhöhen ansässig macht. 
Fälle, wo neben total degenerierten Lumbalwurzeln anatomisch intakte Zervikal¬ 
wurzeln mit ganz frischen Granulationen zu sehen sind, gehören nicht zu den 
Seltenheiten. 

V. Die Affektion der Rückenmarkswurzeln ist im allgemeinen eine bilateral 
symmetrische, doch ergaben sich auch Befunde, in denen die Veränderungen der 
Wurzeln in derselben Rückenmarkshöhe verschiedene Grade des Fortschrittes 
zeigten, wobei ich gleich bemerken will, daß die sogen.,»asymmetrischen Tabes¬ 
fälle“ in der Literatur bisher nicht die ihrer Häufigkeit entsprechende Würdigung 
fanden. Unter meinen 14 Fällen z. B. fanden sich 6 mit ausgesprochener Asym¬ 
metrie der beiderseitigen Hinterstrangdegeneration. Der Aufbau der einzelnen 
Wurzeln, die Gliederung derselben in kleinere Faszikel, das Verhältnis der 
motorischen zur sensiblen Wurzel besitzen für jeden Fall ein eigenes Gepräge 
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and sind bei den verschiedenen Fällen sehr verschieden. Dieser Umstand trägt 
wesentlich dazu bei, daß die Veränderungen der Wurzeln in den verschiedenen 
Tabesfallen auch bei gleicher Dauer ungleich vorgeschritten sind. 

VI. Das Verhalten der untersuchten Hirnnerven (III, V) bot ähn¬ 
liche Feststellungen. Auch hier konnte ich die in Bede stehende Granu¬ 
lation vorfinden, die den Nerven gleich nach dem Austritt aus der Hirnsubstanz 
umgibt, zwischen die einzelnen Fasern dringt, zirkumskripte Degeneration und 
einen mit sekundärer Bindegewebsbildung einhergehenden Faserausfall bewirkt. 
Serienweise hergestellte Bilder lassen keinen Zweifel Aber den Ursprung der 
Hirnnervenaffektion bei Tabes. Für den Opticus konnte ich dies nicht fest¬ 
stellen, da ich in den mir zur Verfügung gestellten Fällen nur den Tractus, 
das Chiasma und eine benachbarte, ganz kurze Strecke des N. opticus untersuchen 
konnte, hier aber weder .die fragliche Granulation noch ihre Spuren vorfand. 

VII. Auf Anraten meines Chefs ergänzte ich meine Untersuchungen mit 
solchen nach den Methoden von Levaditi und Noguchi, und es ist mir bisher, 
in 2 Fällen von reiner Tabes (weitere Untersuchungen sind im Gange) ge¬ 
lungen, die- Spirochaete pallida im Granulationsgewebe des N. radi- 
cularis zweifellos nachzuweisen. Dieselbe ließ sich bisher ausschließlich 
im jungen, zellreichen Granulationsgewebe, hier auch nur selten, auffinden, 
anderswo konnte ich sie bisher noch nicht feststellen. Neben vereinzelt vor¬ 
kommenden Exemplaren gibt es besonders in der Nähe von Amyloidkörperchen 
Granulationsherde, welche Spirochäten in größerer Anzahl (4 bis 5) beherbergen. 
Auf Grund meiner obigen Feststellungen kann diesem Befund die 
Bedeutung des unmittelbaren ätiologischen Faktors nicht in Abrede 
gestellt werden. 


[Aas der neurolog. Abteilung des I. Rigaschen Stadtkrankenhauses (Dr. Es. Schwarz). | 

2. Versuche zum objektiven Nachweis der 
Intelligenzbesserung bei Paralytikern nach Salvarsantherapie.i 

Von Dr. med. J. Zimkin. 

Die Versuche, über die ich Ihnen hier Bericht erstatten will, sind noch im 
Gange und bilden die Fortsetzung von Untersuchungen, die ich seit mehr als 
3 Jahren ausführe, an unserer Abteilung seit mehr als 1 / 3 Jahr. Ich betone 
sogleich eingangs, daß ich mit dieser Mitteilung mich weder pro noch contra 
Salvarsan aussprechen möchte, da sowohl die Zahl der ausgeführten Unter¬ 
suchungen, als auch die erlangten Ergebnisse mir die Berechtigung dazu ab¬ 
sprechen. Diese Mitteilung erfolgt nur der Eigenart der Versuche selbst wegen 
und aus dem Wunsche heraus, sie auch bei uns zu Lande nachgeprüft zu sehen. 

1 Dieser Vortrag sollte in der Arzteversammlung des Krankenhauses gehalten werden; 
dies konnte aber ans äußeren Gründen nicht geschehen. Die Mitteilung hat trotzdem die 
VortTagsform beibehalten. 
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Die Versuche beziehen sich auf die Prüfung der Intelligenz. Aber aus 
diesem großen Gebiete habe ich ein Territorium herausgegriffen, dem ich seit 
Jahren meine besondere Aufmerksamkeit schenke: es ist die Prüfung der kom¬ 
binatorischen Fähigkeit, einer der wichtigsten Eigentümlichkeiten unseres 
Geisteslebens. Auf diesem Gebiete ist noch wenig gearbeitet worden. Von fran¬ 
zösischen Autoren nenne ich hier den Psychologen Eibot. In Deutschland be¬ 
stätigten sich auf diesem Gebiete Ebbinghaus, Steen, Sommes, Ziehen, Weck, 
Köpfen-Kutzenski und Zimkin. Von russischen Antoren mögen hier Bernstein 
und Rossoeimo erwähnt werden. Einen Teil meiner bisherigen Untersuchungen 
habe ich in einer Arbeit niedergelegt, die in Berlin als Dissertation unter dem 
Titel: „Analyse der Störungen bei der Prüfung Geisteskranker nach der Ebbing- 
HAus’schen Kombinationsmethode“ erschienen ist. 

Da dieses Gebiet noch ganz unbearbeitet ist, sq ist man sich über das 
Wesen der kombinatorischen Fähigkeit fast im Unklaren. Unter Berücksichtigung 
der Literatur und eigener Untersuchungen wagte ich mich an die Bearbeitung 
dieser Frage heran. Meine Arbeit ist soweit gediehen, daß ich mir in Nr. 8 der 
„Psychiatrischen Zeitung“ folgende Definition der kombinatorischen Fähigkeit 
erlauben konnte: 

Die kombinatorische Fähigkeit ist eine psychische Tätigkeit, 
die, von einem Hauptziele beherrscht und von gewissen Gefühlstönen 
begleitet, einem Gleichgewichtszustände zustrebt. 

Diese kombinatorische Fälligkeit prüfe ich auf folgende Weise nach einer 
von Ebbinghaus zwecks pädagogisch-psychologischer Studien angegebenen Methode. 
Den Versuchspersonen wird ein lückenhafter Text vorgelegt und der Auftrag 
erteilt, sie mögen den Text wiederherstellen. 

Ebbinghaus hat zu seinen Untersuchungen folgenden Text angewendet: 

„Nach langer Wand-in dem fremden Lande fühlte ich — so schwach, 

daß ich-Ohn — nahe war. Bis — Tode — mattet f — ich ins Gras 

uieder und sch — bald sehr f — ein. Als ich erw-, war der Tag längst 

— gebrochen, die S - -strahlen schienen ganz unerträglich ins-, da ich 

auf — Rücken 1 —. Ich wollte auf-, aber sonderbarerweise konnte ich 

— Glied be-, ich — — mich wie — lähmt Verwundert s — ich um 

mich, da entdeckte ich, daß meine Arme und B-, ja selbst meine damals 

sehr 1-und dicken Haare mit Schnüren und Bin — an Pflöcken an-den 

waren, welche fest in der Erde-.“ 

Jeder Strich bedeutet eine fehlende Silbe. 

Dieser Text wurde auch später in die Psychiatrie hinübergenommen. Zu 
meinen Untersuchungen in Deutschland bediente ich mich des EBBiNGHAUs’schen 
und eines zweiten von mir angegebenen Textes. Denn im Laufe der Forschung 
ergab sich die interessante Tatsache, daß es auch dem Geistesgestörten nicht 
gleichgültig ist, welcher Text ihm vorgelegt wird. Besonders störend in meinen 
Untersuchungen war die persönliche Abfassung des eben angeführten Textes. 
Die Kranken bezogen die Geschichte auf sich. Deswegen habe ich einen Text 
unpersönlichen Inhaltes angegeben: 
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„Der Tag war k — an-chen, als vor der T — ein Wagen s- 

blieb. Im H-herrschte v- R -. Alles sch — und t -< Nie¬ 
mand a-dort davon, daß auf der 8-sich das er-te, was man 

schon 1-Jahre — w — tet hatte. Vom Himmel b-noch einzelne 

S-und allmählich erblich der M —. Die Sonne begann ihren e- 

Kreis und sch-haft sah sie vom be-Hause h-. Dann s — 

aus dem W-ein hochbetagter M — , mit lang-, abgemessenen T- 

ging er auf die Tür los und er — die ö-. Es war der V-einer 

großen F -, der un — dig ver-jahrelang einge — war uüd nun 

bef — wurde.“ 

Nun erwies sich aber, daß für die Untersuchungen fordernder ist, wenn 
der Text einheitlich ist, d. h. von einem Hauptgedanken beherrscht wird, ln 
dieser Hinsicht ließ auch der zweite Text viel zu wünschen übrig. Darum habe 
ich ein neues Schema erdacht, das den eben auseinandergesetzten Prinzipien 
meines Erachtens vollständig entspricht. 

Die Versuchsobjekte an unserer Abteilung bilden selbstverständlich die 
Paralytiker, wie auch das Thema besagt. Ich will hier vor Ihnen an der Hand 
zweier Fälle die psychologische Analyse der Leistungen durchführen und gleich¬ 
zeitig Ihnen die Möglichkeit des Eindringens ins psychische Leben der Versuchs¬ 
personen demonstrieren. 

Adam K., 41 Jahre alt; überstand eine passagere linksseitige Lähmung. 
Spezifische Anamnese positiv. Auch objektiv Lues. Rechte Pupille entrundet. 
Patellarphänomene lebhaft. Stimmungslagen sehr labil. 

Wir dachten zuerst an progressive Paralysis incipiens. 

Abteilungsdiagnose: Lues cerebri. 

Kombinationsprüfung am 28./I. 1914 in 5 Minuten: 

Niemand wußte w_LP?P der alte M“ n gekommen war. Täglich pflegte er 
neben der großen BJL 1® sich einzuf iP. d# P und die Aufmerksamkeit der Passanten 
durch Singen und S_P_?P? auf sich zu 1“ ** n . Als er so einmal am gePPP?ten 
OJL iP_ saß, ging auf ihn eine ältere F r * u zu und fragte ihn hach seinem N * men . 
Der Mann starrte sie an und sPP- plötzlich nieder. Er erkannte in der Frau 

seine G_PL ÜP, die für ihn als-ren galt und ließ seine Violine aus den 

HP“ fallen. Zwanzig JPP.iL wanderte er durch S — und L — mit seiner 
V J _P_ 11 ne, um sie aufzufinden. Umsonst war die M-. Und plötzlich be¬ 

reitete ihm der Z_P rn _ etwas ganz Un PL ü"P_tes.“ 

Gehen wir an die Analyse heran. Die ausgefüllten Worte „wohin“ und 
„Birke“ sind zulässig und passend; des weiteren aber zeigt sich .die 'Unbeholfen- 
heit der Versuchsperson, wenn sie sagt: „Die Aufmerksamkeit der Passanten durch 
Singen und Sagen auf sich zu lassen.“ Dann folgt eine ganze Reihe unaus- 
gefüllter Lücken. Das hat sonst nichts zu bedeuten, denn auch der Normale kann 
auf Schwierigkeiten bei der Ausfüllung der Lücken stoßen und sie unausgefüllt 
lassen. Nun kommt der letzte Satz und gestattet uns einen Einblick ins psychische 
Treiben der Versuchsperson. „Und plötzlich bereitete ihm der Zorn etwas ganz 
Unbewußtes.“ Schon abgesehen von der Ungeschicklichkeit des Ausdruckes „be¬ 
reitete ihm der Zorn“, füllt die Versuchsperson im Folgenden ganz Widersinniges 
aus. „Zorn“ kann erstens eine die Versuchsperson schon früher beherrschende 
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Stimmung wiederspiegeln. Er kann aber auch durch die Unbeholfenheit der Ver¬ 
suchsperson, die vorhergehenden Lücken nicht ausgefüllt zu haben, ausgelöst sein. 
„Unbewußtes" ist ein geläufiges Wort und ist durch die Initialen „Un" ausgelöst. 

Aus der Leistung ist zu Behen, daß die Versuchsperson gut an die Anfangs¬ 
buchstaben anknüpft. Ich habe diese Erscheinung in meiner oben zitierten Arbeit 
als erhaltene Bichtungsvorstellung bezeichnet. Ferner ist die Versuchsperson 
bestrebt, den Inhalt des Textes wiederherzustellen. Meine Diagnose lautete: 

MangelhafteEombinationsfähigkeit wahrscheinlich bedingt durch 
Stimmungsanomalien. 

Diese Diagnose habe ich am nächsten Tage modifizieren müssen. 'Das vor- 
gelegte Schema lasse ich von den Versuchspersonen nicht nur ausfüllen, sondern 
auch erzählen und die Wiedergabe nach einmaligem Verlesen ergab folgendes: 

29./I. 1914 in 2 Minuten. 

„Ein alter Mann stand an der Brücke und denkt die Aufmerksamkeit der 
Passanten auf sich zu lenken. Und da kam eine Frau zu und er erkannte seine 
Gattin. Da sank er nieder und ging von Stadt zu Stadt und suchte sie, konnte 
sie aber nicht finden." 

Achten Sie bitte auf den letzten Satz. Eine Fülle von Widersprüchen! 
Einmal — „er sank nieder und ging usw."; zweitens — „konnte sie aber nicht 
finden" steht im Widerspruche zum früheren Satze, wo er in der Frau seine Gattin 
erkannte. Die Versuchsperson hat nicht nur die Situation in der Erzählung ver¬ 
kannt, sondern das Wesentliche nicht herausdifferenzieren können. (Der Ausdruck 
„Differenzierung des Wesentlichen" ist von Köppbn-Kutztnbki eingeführt worden.) 

Meine Diagnose lautete: Kombinationsstörung verursacht durch 
mangelhafte Urteilsfähigkeit. 

Jetzt demonstriere ich Ihnen dieselbe Versuchsperson nach 7 Salvarsaninjek- 
tionen ohne mich auf die Analyse der Leistungen einzulassen. 

28./II. 1914 in 5 Minuten. 

„Niemand wußte w » nn _ der alte M““ gekommen war. Täglich pflegte er 
neben der großen BZ*? k * sich einzufJü_ **“ und die Aufmerksamkeit der Passanten 
durch Singen und S in gen auf Bich zu 1®° ken . Als er so einmal am ge *** ten 
0_L u saß, ging auf ihn eine ältere FZ* U zu und fragte ihn nach seinem NJL ü?. 
Der Mann starrte sie an und s_ plötzlich nieder; er erkannte in der Frau seine 

G^L Ü5., die für ihn als-ren galt und ließ seine Violine aus den H*!L *?? fallen. 

Zwanzig J * h ™ wanderte er durch S ®* und L* nd mit seiner V_L °_ _2L ne, um sie 
aufzufinden. Umsonst war die MÄ-Jü. Und plötzlich bereitete ihm der ZJL f Zi‘ 
etwas ganz Un_ e _L w * r if_ tes.“ 

Wiedergabe nach einmaligem Vorlesen 28./II. 1914. 

„Niemand wußte, woher der alte Mann war, der an der alten Brücke saß: 
da kam plötzlich eine Frau zu und fragte ihn nach Beinern Namen. Da starrte 
er sie an und sank plötzlich nieder. Er erkannte in ihm seine Frau. (Ein bischen 
anders herausgekommen; Versuchsperson.) So wanderte er mit seiner Violine von 
Stadt zu Land und konnte sie nicht finden. Da bereitete sich ihm plötzlich ein 
Wunder. (Ich glaube, so war es; Versuchsperson.) 

Fall II. Sophie M., 35 Jahre alt. Anamnese ohne Belang. Vom Status 
sind besonders die Augensymptome hervorzuheben, die ich kurz anführe. 
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Rechter Pupillenreflex = 0. Strabismus convergens des linken Auges und 
herabgesetzter Visos. Besondere Beeinträchtigung wies die Intelligenz auf. 

4./IL 1914 in 24 Minuten. 

Niemand wußte w_® r _ der alte M? 11 ? gekommen war. Täglich pflegte er 

neben der großen B*?L sich einzuf ln 1*? und die Aufmerksamkeit der Passanten 

durch Singen und SJ?-?!? auf sich zu 1 _!?_*??. Als er so einmal am ge — ten 

0 -Baß, ging auf ihn eine ältere F™ zu und fragte ihn nach seinem 

N-S-Ml. D er Mann starrte sie an und s!?*? plötzlich nieder. Er erkannte in der 

Frau seine G.®“*^!?“, die für ihn als-ren galt und ließ seine Violine aus 

den H “ d _ fallen. Zwanzig J? wanderte er durch S.®“?? und L oat| g mit 

mit seiner V_L J‘_ ne, um sie aufzusuchen. Umsonst war die M-. Und 

plötzlich bereitete ihm der Z-etwas ganz Un-tes. 

Betrachten wir den ersten Satz. Es tritt uns eine Erscheinung entgegen, die 
ich bezeichnet habe als Tendenz zur autonomen Satzbildung. Die Versuchs« 
person sucht gewissermaßen die Schwierigkeiten der Befolgung der ihr gestellten 
Ziele dadurch zu meiden, daß sie sich eigene Ziele setzt und somit zur selbstän« 
digen Bildung von Sätzen innerhalb der gegebenen gelangt. Die Versuchsperson 
kümmert sich nicht um die Wiederherstellung des durch die Lücken beeinträch¬ 
tigten Sinnes im ganzen Satze, wie es die Versuchsperson vom Fall I tat. Ihr 
bat wahrscheinlich folgender Satz vorgeschwebt: „niemand wußte, wer der alte 
Mann war.“ Diese Tendenz zur autonomen Satzbildung ist eine Teilerscheinung 
einer mehr allgemeinen Störung, auf die ich weiter unten näher eingehe. 

Im zweiten Satze sehen Sie an Stelle des zweisilbigen daB dreisilbige Wort 
Bierhude, das gut ins Satzgefüge hineinpaßt. Blicken wir tiefer in den psycho¬ 
logischen Mechanismus der Entstehung dieses Wortes, so erscheint mir folgende 
Erklärung am Plausibelsten. Die Versuchsperson ist Buffetdame, und die psycho¬ 
logische Distanz zwischen Buffet und Bierbude ist ja nicht groß. Somit wäre 
dieses Wort eine Nachbarassoziation. In demselben Satze wiederholt die Ver¬ 
suchsperson das Wort Singen, eine Erscheinung, die unter dem Namen der Per¬ 
severation bekannt ist. Die letzte soll für Paralyse charakteristisch Bein. Ich 
konnte aber in Nr. 3 der „Psychiatrischen Zeitung“ 1914 den Nachweis erbringen, 
daß sie bei Hebephrenie noch häufiger vorkomme als bei Paralytikern. Ich lasse 
unerwähnt die Störungen des grammatikalischen Zusammenhanges und lenke Ihre 
Aufmerksamkeit auf die Worte: „Sommer und Lustig.“ Sie stehen außer jedem 
Zusammenhänge mit den umgebenden Worten. Ich habe in meiner „Analyse“ 
diese Erscheinung als Kombi nationseine ngung bezeichnet und habe vier Grade 
derselben unterschieden, je nachdem das ausgefüllte Wort auf den ganzen Satz 
paßt oder auf einen Teil des Satzes, oder auf einen Teil des Textes, oder über¬ 
haupt nicht hineinpaßt. In unserem Falle sind die Ausfüllungen bloße An¬ 
knüpfungen an die Anfangsbuchstaben. Die Worte an sich sind aber sinnvoll. 

Die Diagnose lautete: 

Sekundäre Kombinationsstörung infolge eines Intelligenzdefektes 
(Paralyse). 

Die Diagnose wurde mir bestätigt durch die Wiedergabe der Erzählung, die 
nach einmaligem Verlesen des Textes erfolgte. 

4./II. in 5 Minuten. 
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„Niemand kannte einen alten Mann. Also er wanderte bis er in eine Bier* 
bade kam und fing an zn spielen, wollte auch Geld was verdienen. Plötzlich 
kam eine alte Frau zn ihm, da erkannte er seine Frau und sie fiel in Ohnmacht, 
dann ist er 20 Jahre mit seiner Violine gereist.“ 

Beachtenswert ist die plumpe Ausdrucksweise und die unbestimmte Fassung 
des ersten Satzes. Trotz des vorgeleBenen Wortes „Brücke“ blieb sie doch am 
früher ausgefüllten Worte „Bierbude“ kleben. Bemerkenswert ist auch hier die 
Tendenz, eigene über die gegebenen hinausschießenden Ziele sich zu stecken. 
Diese Ziele sind aber an dieser Stelle anders zu verwerten. Mit dem Ausdruck 
— „wollte auch Geld was verdienen“ — sucht die Versuchsperson eine Erklärung 
für die Handlung des alten Mannes zu finden. Daraus schließe ich, daß bei der 
Versuchsperson das Kausalitätsbedürfnis noch nicht erloschen ist. Im letzten Satze 
begegnet uns ein wahres Durcheinander, das teilweise auf geschwächte Merkfähig* 
keit, teilweise auf Gedächtnisstörungen überhaupt zu schieben sein wird. Heine 
erste Diagnose konnte also nicht nur bestätigt, sondern noch dahin erweitert 
werden, daß ein erheblicher Intelligenzdefekt vorliegt. 

Würde man mich nach dem bisherigen Ausfall der Prüfung naoh der Prognose 
der Intelligenz in diesem Falle fragen, so müßte ich sie als pessima stellen, wenn 
mich nicht zwei Momente daran hinderten: erstens ist der Eausalitätsbegriff bei 
der Versuchsperson noch gut erhalten; zweitens als ich die Versuchsperson auf- 
forderte, mir das Wesentliche aus der Erzählung anzugeben, gab sie zur Antwort: 
„Daß er seine Frau gefunden hat.“ Die Versuchsperson hat trotz des Durch* 
einanderwerfenB des vorgelesenen Materiales das Wesentliche erfaßt. Ich demon¬ 
striere Ihnen jetzt die Leistungen derselben Versuchsperson nach 7 Salvarsan* 
injektionen. 

27./II 1914. 

„Niemand wußte w_5L der alte M““ gekommen war. Täglich pflegte er 
neben der großen B_? n !L_ sich einzuf in d '° und die Aufmerksamkeit der Passanten 
durch Singen und Si le len auf sich zu 1®“ Als er so einmal am ge'^ten 

0___ rt _ snß, ging auf ihn eine ältere Fi?, zu und fragte ihn nach seinem N_? 

Der Mann starrte sie an und 8 — plötzlich nieder. Er erkannte in der Frau 

seine Gil tin , die für ihn als-ren galt und ließ seine Violine aus der 

H_® nd fallen. Zwanzig J“ h JL wanderte er durch S — und L — mit seiner 
V 1 JL 11 ne, um sie aufzufinden. Umsonst war die MJL?I)L. Und plötzlich be¬ 
reitete ihm der Z_?*. etwas UniL Ü?I Ü. tes. 

Wiedergabe nach einmaligem Vorlesen: 

„Es reist ein alter Mann mit Beiner Violine von Land zu Land, um sein 
tägliches Dasein zu erhalten. Schließlich kam er an den Ort, wo er seine Frau 
E..h, in der er erkannte, daß sie seine Frau ist.“ 

Die psychologische Analyse dieser Leistungen unterlasse ich hier, da ich 
dieselbe, d. h. den Nachweis der Intelligenzbesserung aus meiner heutigen Auf¬ 
gabe ausschalten möchte und überlasse es Ihnen selbst, vorläufig Schlüsse in 
dieser Richtung zu ziehen. Doch glaube ich Ihnen, m. H., beigebracht zu haben, 
wieviel man mit Hilfe relativ einfacher Methoden, aber bei sorgfältiger Analyse 
der Resultate erreichen kann. Daß unsere Diagnosen durch diese Prüfungen, 
die ich auf unserer Abteilung eingeführt habe, verfeinert werden, liegt auf der Hand. 
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3. Gehäufte postdiphtherische Lähmungen; ein Beitrag zur 
Frage der Neurotropie gewisser Infektionsstoffe. 1 

Von Pani Sohuster. 

Die drei Patienten, welche ich Ihnen hier zeige, sind Vater, Mutter und der 
11 jährige Sohn. Alle drei erkrankten vor etwa 3 Monaten innerhalb weniger 
Tage an einer schweren Rachendiphtherie. Alle drei wurden etwa am 3. Tage 
nach Beginn der Erkrankung mit Serumeinspritzung behandelt (die Eltern be¬ 
kamen je 4500, der Knabe 1500 Immuneinheiten) und alle drei zeigen jetzt 
ausgeprägte nervöse Erscheinungen. Die Patienten wurden während der Diphtherie 
im Krankenhaus Westend in Berlin behandelt. Bei der Entlassung wurden sie 
bazillenfrei befunden. 

Der Vater bemerkte etwa 6 Wochen nach dem ersten Auftreten der Hals¬ 
erscheinungen — nachdem diese lange abgeheilt waren — Parästhesien in den 
Füßen und ip den Fingern, ein Beklemmungsgefühl auf der Brust und dumpfen 
Kopfschmerz. Jetzt zeigt er von wesentlichen Erscheinungen eine leichte Schwäche 
der Hand- und besonders der Fingerstrecker, leichte Schwäche der Fußstreckung 
links, außerordentlich schwache, oft nicht auslösbare Patellarreflexe, Fehlen des 
rechtsseitigen Achillesreflexes, minimales Erhaltensein des linken Achillesreflexes, 
Ataxie der Finger, Fehlen der Trizeps- und Vorderarmperiostreflexe beiderseits. 
Der elektrische Befund ist negativ mit Ausnahme einer leichten Herabsetzung im 
InteroBseus IH der rechten Hand, welch letzterer in den letzten Wochen ein wenig 
atrophiert zu sein scheint. Wassermann im Blute ist negativ; die Lumbalflüssig¬ 
keit enthält keine Eiweißvermehrung (bei der Lumbalpunktion konnte ich nur 
sehr wenige Tropfen des äußerst langsam abfließenden Liquor gewinnen). 

Die Mutter hatte ungefähr 14 Tage nach Abheilung der Halserscheinungen 
schnell vorübergehende Schluckbeschwerden. Nach einigen weiteren Wochen be¬ 
merkte Patientin eine Unsicherheit des Ganges, Kriebeln in den Füßen, Kreuz- 
und Kopfschmerzen, Ziehen in den Beinen. Beim Nähen konnte sie den Faden 
nicht mehr ordentlich halten, die Fingerbewegungen wurden ungenau. Jetzt zeigt 
die Patientin eine leichte Ataxie der Finger, Druckschmerzhaftigkeit der Nerven- 
stimme, Fehlen der Vorderarmperiost- und der Trizepsreflexe, Fehlen der Achilles- 
refiexe. Die Patellarreflexe sind ganz schwach erhalten. Das Lagegefühl ist an 
den Zehen rechts gestört, der elektrische Befund ist negativ. 

Der Sohn hat fast gar keine subjektiven Erscheinungen gehabt und ist erst 
auf meinen besonderen Wunsch zur Untersuchung gekommen. Er hat lediglich 
einige Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus leichtes Kriebeln in 
den Füßen gehabt, hat sich aber sonst stets wohl gefühlt. Bei dem Knaben fehlen 
die Patellar- und AchilleBsehnenrefiexe, während die Reflexe an den Armen in 
Ordnung sind. Sonst ist der Befund bei dem Knaben normal. 

Keiner der drei Kranken hat Erscheinungen seitens des Herzens, keiner ob¬ 
jektiv nachweisbare Störungen der Hautsensibilität gehabt. Die Erscheinungen 
bei den Eltern haben sich im Laufe der letzten Wochen deutlich gebessert. 

Die besondere Veranlassung, weshalb ich Ihnen die drei Fälle hier zeige, 
hegt nicht etwa in der Symptomatologie, denn die Symptomatologie der drei 
Patienten ist die gewöhnliche derartiger Fälle. Die Veranlassung der Demon¬ 
stration liegt auch nicht darin, daß ich zufällig drei solcher Kranken zur Ver¬ 
fügung habe, sondern darin, daß alle drei Fälle gleichzeitig erkrankten und sich 

1 Nach einer Demonstration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Neurologie* 
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offenbar an einer Infektionsquelle infizierten. Derartige Vorkommnisse 
sind anscheinend sehr selten; sie sind jedenfalls außerordentlich selten beschrieben 
worden. Ich habe in der Literatur nur zwei gleichartige Vorkommnisse publiziert 
gefunden: Fellchenfeld hat 1908 1 darüber berichtet, daß in einer Familie 
sieben Kinder an Diphtherie erkrankten, und daß fünf der Patienten diphtherische 
Lähmungen usw. bekamen. Kayseb hat 2 Jahre später 1 das gleiche Ton drei 
Kindern einer Familie beschrieben. 

Wenn nun auch nervöse Störungen, besonders Neuritiden, nach Diphtherie 
keineswegs selten sind (die Autoren geben meist etwa 15 bis 20 % aller Fälle 
an), so ist es offenbar etwas ganz Ungewöhnliches, wenn von drei diphtherisch 
erkrankten Menschen alle drei diphtherische Neuritiden bekommen. Es fragt 
sich nun, wie man das gehäufte Auftreten der nervösen Störungen in derartigen 
Fällen erklären soll. 

Die Patienten selbst haben meist die Neigung — auoh bei meinen ist es der 
Fall — die Seruminjektion für die nervösen Erscheinungen verantwortlich zu 
machen. Das Unberechtigte dieser Ansicht ergibt sich schon ohne weiteres aus 
der Erfahrungstatsache, daß man die Neuritiden auch schon lange vor der 
Serumzeit gekannt hat. Bekanntlich behaupten einzelne Autoren, besonders in 
Frankreich und Amerika, daß gerade umgekehrt diejenigen Fälle von Diphtherie, 
welohe nicht oder nicht genügend intensiv oder zu spät gespritzt worden seien, 
an diphtherischen Neuritiden erkranken. Daß auch diese Ansicht falsch ist, 
ergeben die meisten Statistiken, 8 welche zeigen, daß die Neuritiden vor und nach 
der Serumzeit annähernd in gleicher Häufigkeit zur Beobachtung kommen. Daß 
die Seruminjektion das Auftreten oder Nichtauftreten der nervösen Erscheinungen 
anscheinend gar nicht beeinflußt, wird auch durch die FEiLCHENFEijD’sche 
Beobachtung illustriert. Von den fünf gleichzeitig an postdiphtherischer Neuritis 
erkrankten Kindern waren vier mit Serum behandelt worden, während ein Kind 
nicht gespritzt worden war. Mit der Art der Behandlung kann das Auftreten 
der Neuritis somit auf keinen Fall in Zusammenhang gebracht werden. 

Kaysee vermutet bei Erörterung der Ätiologie der von ihm beschriebenen 
drei Fälle, daß das Zusammenwirken des Diphtheriegiftes mit einem anderen 
Gift schuld an dem gehäuften Auftreten der postdiphtherischen Erkrankung sei, 
und macht in seinem Fall den Alkoholgenuß der Kinder (der Vater war Gast¬ 
wirt) in diesem Sinne verantwortlich. Eine derartige kombinierte Giftwirkung 
liegt weder in den FEiLCHRNFELD’schen Fällen noch bei meinen eigenen vor; 
sie kann also wohl kaum die wahre Ursache des Phänomens sein. 

Schließlich bleibt als die scheinbar nächstliegende Erklärung die übrig, daß 
in den befallenen Familien eine familiäre Disposition für das Auftreten der 
nervösen Störungen bestanden habe. Wenn schon Kaysfb sowohl wie Feilchen- 
feld diese Erklärung ablehnen, trotzdem in ihren Fällen die Patienten sämtlich 
blutsverwandt waren, so kann von einer familiären — etwa serologisch be- 

1 Deutsche rned. Wocheusclir. 1908. Nr. 88, 

* Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 49. 

4 Malynicz, Berliner klin. Wochenschr. 1909. S. 261. 
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gründeten — Disposition in meinen drei Fällen deshalb nicht geredet werden, 
weil Vater nnd Mutter unseres kleinen Patienten nicht miteinander verwandt sind. 

Wir kommen so schon per exclusionem dazu, in der Natur und beson¬ 
deren Art des Infektionsstoffes den Grund dafür zu suchen, daß in einem 
so großen Prozentsatz der Fälle sich nervöse Störungen entwickelt haben. Mit 
anderen Worten, wir werden zu dem Schluß gedrängt, daß es eine besondere, 
direkt oder indirekt neurotoxische Abart des Diphtheriegiftes gibt. (Die theoretisch 
denkbare Möglichkeit einer Mischinfektion mit einem Virus von besonders neuro- 
tropen Eigenschaften findet in den Tatsachen nicht die geringste Stütze und 
braucht nicht weiter verfolgt zu werden.) Mit der Annahme einer neurotoxischen 
Abart des Diphtheriegiftes stimmt auch die von mehreren Beobachtern (vgl. Webt- 
hbim-Salomonson notierte verschieden große Häufigkeit der postdiphtherischen 
Erkrankungen in den einzelnen Epidemien überein. Eine neurotoxische Abart 
des Bacillus nimmt auch offenbar Feilohenfeld an, wenn er meint, daß das 
Gift „in seiner Affinität zum Nervensystem nicht immer gleichmäßig“ sei. So¬ 
bald wir die Annahme einer besonderen, neurotoxischen Abart des Diphtherie¬ 
erregers machen, werden wir weniger überrascht sein, wenn wir sehen, daß die 
gegen die rein diphtherischen Erkrankungen so wirksame Serumtherapie bei den 
nervösen Folgezuständen versagt 

Hiermit komme ich schließlich zu dem letzten Punkt, welcher mich ver- 
anlaßte Ihnen die drei Fälle zu zeigen. Wenn wir an dem leichter zu über¬ 
schauenden Beispiel der Diphtherie und der postdiphtherischen nervösen Folge¬ 
zustände sehen, daß es eine neurotrope, von dem gewöhnlichen Heilmittel nicht 
völlig erreichbare Abart des Infektionsstoffes gibt, so werden wir uns — trotz 
der großen Differenzen, welche zwischen postdiphtherischen und metaluetischen 
Erscheinungen des Nervensystems bestehen — gegenüber der Annahme prin¬ 
zipiell ähnlicher Verhältnisse bei der Syphilis keineswegs durchaus ablehnend 
verhalten dürfen. 

4. Über mechanische Bäder in der neurologischen Praxis. 

(Hydraulische Massage.) 

Von Prof. Dr. Michael Lapinsky in Kiew. 

(Fortsetzung.) 

Als besonderer Vorzug der hydraulischen Massage ist der Umstand zu be¬ 
trachten, daß das hierbei zur Verwendung kommende Wasser von hoher Tem¬ 
peratur ist, da diese Temperatur bereits an und für sich einen mächtigen Heil¬ 
faktor darstellt Hohe Temperatur und feuchte Umgebung beruhigen den 
Schmerz. Aus diesem Grunde ist hydraulische Massage ein schmerzstillendes 
Mittel. Sie soll daher auch in den Fällen — wie z. B. bei verschiedenen 
Schmerzen und bei Beizzuständen in den peripheren Nerven ischämischen Ur¬ 
sprungs — angewandt werden, in denen trockene Massage kontraindiziert ist 

1 Lbwavsowsky’s Handbuch. 
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Da die Blutmassen nach den die Verteilung des Blutes im Organismus 
regulierenden Gesetzen der Hydrostatik in die erweiterten Geläße, die den ge¬ 
ringsten Widerstand bieten, strömen, so bietet der Umstand, daß durch hydrau¬ 
lische Massage bearbeitete Körperabschnitte anhaltende Erweiterung der Blut¬ 
bahnen aufweisen, die Möglichkeit, das Blut in bestimmten Gebieten (durch 
wiederholtes Massieren der betreffenden Teile mit heißem Wasser) zurückzuhalten. 
Die Folgen einer solchen lokalen Blutanhäufung in den erweiterten Gefäßen sind 
sehr mannigfaltig: 

Zunächst zeigen sich sehr bald die örtlichen Resultate, da sich unter dem 
Einflüsse des Blutüberschusses des hyperämisierten Gewebes seine Ernährungs- 
Verhältnisse ändern . 1 Ferner werden die zugrunde gegangenen Elemente dieses 
Gewebes regeneriert, die Zerfallsprodukte entfernt, die motorische Funktion wird 
wieder hergestellt, die Sensibilität belebt usw. 

Zweitens ergibt sich aber die Möglichkeit, durch diese Massage nicht nur an 
Ort und Stelle, sondern auch auf entfernt liegende Organe Wirkungen auszuüben: 
Indem man das Blut sich an beliebigen Körperabschnitten — ohne daß das für 
diese Gewebe erforderlich ist — ansammeln läßt, kann man eine ableitende 
Wirkung in so vollkommener Form erzielen, wie sie — namentlich bei Nerven¬ 
krankheiten — durch keine andere Therapie zu erhalten ist So ist es z. B. möglich, 
das Blut in den Häuten bestimmter Rückenmarksabschnitte anzusammeln (was 
z. B. bei Tabes, Sclerosis multiplex, Pachymeningitis chronica von Vorteil ist), 
es bei Gehirnhyperämie und den damit zusammenhängenden psychischen Er¬ 
scheinungen, bei Menopause, in den Anfangsstadien der Gehirnhyperämie nach 
Hämorrhoidenoperation, bei Hyperämie der im großen oder im kleinen Becken 
liegenden Organe usw. nach den Füßen und den Waden abzuleiten. 

Da die Verengerung der kleinsten peripheren, in Kapillaren übergehenden 
Gefäße, die sich bei hydraulischer Massage erweitern, von größtem Einfluß auf 
die Höhe des allgemeinen Blutdrucks ist, so muß die anhaltende Erweiterung 
dieser Gefäße den Blutdruck regulieren. Tatsächlich beginnt der allgemeine 
intravaskuläre Druck zu sinken, sobald eine stabile Erweiterung dieser kleinsten 
Gefäße stattgefunden hat Da die Herztätigkeit insofern von der Höhe des 
Blutdrucks abhängt, als erhöhter Druck den Herzmuskel ermüdet, während 
Herabsetzung dieses Drucks seine Arbeit erleichtert, so ist es möglich, durch 
Herabsetzung des allgemeinen Blutdrucks die Herzarbeit zu erleichtern. Da 
kontinuierliche hydraulische Massage den Blutdruck herabsetzt, so ist diese Art 
der Massage (an den distalen Abschnitten) bei schwerer Arteriosklerose, bei der 
der Blutdruck stark erhöht ist, anzuwenden, um dem Herzmuskel durch diese 
Prozedur Erholung zu verschaffen. 

Schöne Erfolge erzielt man aus demselben Grunde durch diese Prozeduren 
bei Herzerweiterungen — auch bei solchen, die bereits zu Insuffizienz aller Hen¬ 
klappen geführt haben und Herzgeräusche erzeugen —, wenn diese Erweiterungen 
durch verschiedene Störungen der peripheren Blutzirkulation, wie z. B. durch 

1 Vgl. Lapinsky, Bedeutung der Hyperämie bei paralytischen Erscheinungen nenritischer 
Herkunft. Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. XIX. 1918. 
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spastische Zustände in den kleinen Gefäßen oder durch irgendwelche Druck¬ 
steigerung anderen Ursprungs, hervorgerufen sind. In solchen Fällen nimmt 
die Herzgröße unter dem Einflüsse der Massage der distalen Abschnitte des 
Körpers sehr rasch ab und erreicht, nachdem eine anhaltende Erweiterung der 
distalen Gefäße eingetreten und der allgemeine Blutdruck gesunken ist, die 
Norm, während gleichzeitig die Diurese in auffallender Weise steigt. 

Unter dem Einfluß der hydraulischen Massage kommt nicht nur eine 
Hyperämie der Haut, sondern auch eine Hyperämie der darunter liegenden Teile, 
namentlich der viszeralen Höhlen zustande. Da eine solche aktive Hyperämie 
eine resorbierende und reinigende Wirkung in dem Gewebe, in dem sie entsteht, 
ausübt, so führt die hydraulische Massage eine geradezu frappante Resorption 
der Infiltrate des großen und kleinen Beckens herbei, und weil diese Massage 
zu gleicher Zeit den allgemeinen Blutdruck herabsetzt, so brauoht man, wenn 
man den Unterleib direkt massiert, nicht zu fürchten, daß man auf diese Weise 
den Blutdruck steigern könne. 

Die Massage der viszeralen Räume bietet insofern große Schwierigkeiten, 
als die Erkrankungen der viszeralen Organe schon bei Ruhe mit schmerzhaften 
Empfindungen verbunden sind, die aber bei verschiedenen mechanischen Mani¬ 
pulationen an diesen Organen und an den Bauchdecken, also auch bei Massage, 
einen besonders hohen Grad erreichen. Da der Schmerz ferner den Blutdruck 
erhöht, so wirkt die hydraulische Massage dieser viszeralen Organe um so wohl¬ 
tuender, als sie 1. den Druck herabsetzt und 2. durch die hohe Temperatur 
den Schmerz lindert Alles in allem wirkt die hydraulische Massage nicht nur 
symptomatisch, indem sie den Schmerz lindert, sie wirkt auch radikal, da das 
örtlich angehäufte Blut die Ernährung der massierten Organe bessert, ihre 
Funktion belebt, die erloschene Sekretion wieder anregt usw. 

Meine Beobachtungen, die sich über längere Zeit — über 5 Jahre — erstrecken, 
zeigen, daß die Verordnung hydraulischer Bauchmassage bei viszeralen Prozessen 
aus mehreren Gründen, die hier dargelegt werden sollen, zweckmäßig erscheint: 

Die hydraulische Massage erzeugt lokale, und zwar aktive Hyperämie, weil 
man auf diesem Wege passive oder Stauungsbyperämie in aktive überführen 
kann. Da nun aktive Hyperämie entzündliche Produkte und Ablagerungen 
resorbiert und aus dem betreffenden Gewebe entfernt, so besitzt die hydraulische 
Massage die Eigenschaft eines energischen Mittels zur Resorption alter entzünd¬ 
licher Ablagerungen der Viszeralräume. 

Da die aktive Hyperämie andererseits die Eigenschaft besitzt, Gewebe zu 
erneuern, ihre Regeneration zu fördern, so hat die Verordnung dieser Massage 
Regeneration der zerfallenen Gewebebestandteile und Wiederherstellung der ge¬ 
störten Funktionen zur Folge. 

Da ferner verschiedene viszerale Prozesse mit Schmerzen verbunden sind, 
in deren Mechanismus Gefäßkrämpfe oder Stauungshyperämie eine große Rolle 
spielen, so erscheint die hydraulische Massage des Unterleibs und des Beckens, 
indem sie die Blutzirkulation in dem betreffenden Gewebe reguliert, als ein 
mächtiges schmerzstillendes Mittel. 
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Die hydraulische Massage des Unterleibs nnd der Lendengegend ist bei 
folgenden Leiden indiziert: bei verschiedenen Exsudaten, Infiltraten, Adhäsionen, 
bei adhäsiven und anderen entzündlichen Prozessen im kleinen und im großen 
Becken, bei Perimetritis, Parametritis, Perioophoritis, Perisalpingitis, Adnexitis, 
Paratyphlitis, Peritonitis localis, Proctitis, Spermatocystitis, Prostatitis usw. 

Es ist hierbei zu beachten, daß in den frischen Stadien der hier aufgezählten 
Krankheiten, in denen man noch pathogenen Eiter oder das Vorhandensein des 
Infektionserregers vermuten kann, die Massage der vorderen Bauchwand zu 
unterlassen und die hydraulische Massage nur am Bücken und in der Lenden¬ 
gegend anzuwenden ist Haben wir es aber mit denselben Erkrankungen, die 
älteren Datums sind, zu tun, in denen verschiedene peritoneale Adhäsionen, 
Strange, innere Narben, diffuse oder inkapsulierte Infiltrate oder Exsudate, 
namentlich solche festerer Konsistenz, vorliegen, ist es also erforderlich, zur 
Resorption dieser entzündlichen Produkte eine tiefe Hyperämie der Bauchhöhle 
hervorzurufen, so ist die hydraulische Massage in der Weise anzuwenden, daß 
man die Wassermassen auf die vordere Bauchwand richtet. 

Von ebensolcher energischen Wirkung zeigt sich die hydraulische Massage 
bei Exsudaten verschiedener geschlossener Höhlen, wie z. B. in Qelenken, 
Synovialsäcken, Scheiden bei Arthropathien, verschiedenen Formen von Synovitis, 
Bursitis usw. 

Die hydraulische Massage ist nicht allein bei serösen, sondern auch bei 
plastischen Prozessen in den Gelenken anwendbar. Die von verschiedenen 
plastischen Prozessen affizierten Gelenke, die hierbei Krepitation, Synovialhaut¬ 
veränderungen und in vielen Fällen auch Beschränkung der passiven Beweglich¬ 
keit aufweisen und dem Patienten auch große Schmerzen verursachen, finden 
in der hydraulischen Massage insofern einen sehr günstig wirkenden Heilfaktor, 
als sich unter dem Einfluß dieser Massage eine nachhaltige Hyperämie ent¬ 
wickelt, die die Resorption der plastischen Produkte fördert und die Schmerzen 
lindert. 

Sehr gute Wirkung übt die hydraulische Massage bei lokaler Ischämie aus, 
sei es, daß diese durch spastische Verengung oder Thrombose irgend eines peri¬ 
pheren Gefäßes, wie beim intermittierenden Hinken (Claudicatio intermittens), oder 
durch Komplikationen nach Infektionskrankheiten, die zu Embolien oder zur End- 
arteriitis in peripheren Arterien geführt haben, entstanden ist Die unter dem 
Einfluß der hydraulischen Massage entstehende nachhaltige Erweiterung der 
distalen Gefäße und die hierbei auftretende Hyperämie erleichtert den Blutzutritt 
zu den am meisten distal gelegenen Abschnitten, führt dadurch zur Bildung neuer 
Kollateralbahnen 1 und verhütet die Gangräneszenz der Gewebe. 

Schöne Resultate erhält man auch bei Erkrankungen der Muskulatur, also 
dort z. B., wo es sich darum handelt, bei akutem Muskelrheumatismus, bei 
Myositis, bei infektiösen, toxischen oder professionellen Myalgien usw. Schmerzen 
zu lindern. Außerdem aber übt die regenerative Kraft der hydraulischen Massage 
eine wohltuende trophische Wirkung bei dem Degenerations- und Untergangs- 

1 Vgl. Nothnagel, Anpassungen und Ausgleichungen. Zeitachr. f. klin. Med. XX. 
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prozesse am Muskelgewebe aus, der sich an Gelenkleiden oder Neuralgien an¬ 
schließt, oder im Gefolge von Erkrankungen des sympathischen Nervensystems 
beobachtet wird, oder infolge von Myopathien entsteht. Die Wirkung der hydrau¬ 
lischen Massage ist in solchen Fällen auf zwei Faktoren zurückzuführen: 1. kommt 
hier die tiefe Hyperämie der Gewebe in Betracht, der Übergang der passiven 
Hyperämie in eine aktive und die Entfernung der stagnierenden Massen aus 
den affizierten Muskeln. 2. spielt hier die Erweiterung der oberflächlichen Ge¬ 
fäße eine Rolle, die bei dieser Erweiterung aus der Tiefe der kranken Muskeln 
die schädlichen Säfte aufsaugen, die dann in den kleinen Kreislauf gelangen sollen. 

Eine ebensolche schmerzstillende und regenerative Wirkung übt die hydrau¬ 
lische Massage auf die Muskeln bei verschiedenen Formen ihrer Atrophie aus, 
namentlich bei peripherer Neuritis, bei Gelenkversteifungen, bei spastischen Er¬ 
scheinungen, Narbenkontrakturen usw. Die Wirkung der hydraulischen Massage 
bei diesen Muskelleiden ist wohl auf die Hyperämie der tiefen Gewebe zurückzu¬ 
führen. Hierbei wird der Muskel durchspült, die Produkte der physiologischen 
und pathologischen Metamorphose werden daraus entfernt, und es kommt eine 
Desintoxikation zustande. 

Eine beruhigende Wirkung übt die hydraulische Massage auch auf die 
glatte Muskulatur aus. Die Massage kann daher als tonusherabsetzendes Mittel 
bei Krampfzu8tänden in den peripheren Gefäßen, beim Blasenkrampf, bei 
Asthma, bei spastischer Obstipation usw. verordnet werden. Die erschlaffende 
Wirkung der hydraulischen Massage ist in diesen Fällen wohl durch Ermüdung 
der Muskelfasern, oder durch die monotone Wärme oder auch durch einen 
reflektorischen Prozeß zu erklären, an dem vielleicht auch das Gehirn beteiligt 
ist. (Bei den Versuchen von Patrizzi , 1 der verschiedene Reizmittel auf die Haut 
applizierte, wurde Gefäßerweiterung, also Erschlaffung der glatten Muskulatur, 
in 15°/ 0 bei wachenden und nur in 5 °/ 0 hei schlafenden Personen beobachtet.) 

Von ausgezeichneter schmerzstillender Wirkung erweist sich die heiße hydrau¬ 
lische Massage bei Arthralgien, und zwar nicht nur bei peripher gelegenen Ge¬ 
lenken, an den Extremitäten, sondern auch an den Gelenken der Wirbelsäule, 
wie z. B. Arthralgia cervicalis, bei einigen Formen der Pottschen Krankheit, bei 
Arthritis intervertebralis, bei Wirbelsäulenversteifung usw. 

Das periphere Nervensystem wird durch die hydraulische Massage in zwei¬ 
facher Weise beeinflußt: es werden erstens die Schmerzen gestillt, zweitens wird 
durch diese Massage die Regeneration der Nervenfasern gefördert.* Diese Massage 
ist daher bei Neuralgien, Paralgien, Parästhesien, bei Neuritis, bei Traumen, 
die die Integrität der Nerven zerstören, und bei anderen ähnlichen Affektionen 
zu verordnen. 

Bei ganz gesunden Personen wird nach warmer hydraulischer Massage die 
Sensibilität für Temperatur- und Tastreize gesteigert. 


1 Patrizzi, Riviste sperimentale. XXIII. 1897. 

s Näheres darüber vgl. Lapinsky, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XIX. 1913. 

(Schlutf folgt.) 
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H. Referate. 


Anatomie. 

I) Inhaltsbereohnungen der Binden- und Marksubstans de» Großhirns 
duroh planlmetriaohe Messungen, von R. Jäger. (Archiv t Psych. LIY, 
1914.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. hat an Sohnitten durch das Großhirn, welche 1 cm dick waren, mit 
dem Planimeter Rinden- und Uarksubstans ausgemessen und durch Ausrechnung 
der Schnitte mit der Zylinderformel das Volumen von Binden- und Marksubstans 
annähernd berechnet. Als durchschnittlichen Wert für Bindenmasse fand er 546 
bis 580 ccm, für Markmasse 400 bis 490 ccm. Das Verhältnis von Mark zu Binde 
betrug etwa 46:54. Der Inhalt der Ganglien betrug in zwei normalen Fällen 
61,3 bis 63,5 ccm. In einem normalen Gehirn war die linke Hemisphäre (Summe 
von Rinden- und Marksubstans) um 16 ccm größer als die rechte, im zweiten nor¬ 
malen Falle war die reohte um 3 ccm größer als die linke. Bei zwei Paralytikern 
war die linke Hemisphäre wesentlich atrophiert, bei der senilen Atrophie bestand 
fast Symmetrie. 

Die Gehirne müssen 4 Monate in Formol gelegen haben. Verf. hat eine auf 
4 Schrauben ruhende Glasplatte auf die Hirnsohnitte gelegt, um bei der Messung 
den Schnitt nicht zu quetschen. 

Bei Kindern ist, wie die Berechnungen gezeigt haben, die Marksubstanz ge¬ 
ring, die Bindensubstanz schon fast wie beim Erwachsenen entwickelt. Weibliche 
Gehirne ergaben andere Resultate und Verhältniszahlen von Mark zu Binde als 
männliche. 


Physiologie. 

2) Betts Methoden und Ergebnisse der Hirnphysiologie, von Wilhelm 
Trendelenburg. (Berliner klin. Woch. 1914. Nr. 22.) Bef.: E. Tobias. 

Verf. beginnt mit den sogen. Abriohtungsmethoden, deren Bedeutung er an 
der Hand der Experimente von 0. Kalischer und Lewandowsky näher be¬ 
leuchtet. In das gleiche Gebiet gehören auch die Pawlowsohen Untersuchungen 
über die bedingten Reflexe; wir können mit ihnen über Leistungen des Tieres 
etwas erfahren bei Anwendung von Beizen, die sonst ohne feststellbare Beant¬ 
wortung bleiben. Vielversprechend für die Zukunft scheint die Methode, duroh 
Ableitung der sogen. AktionBströme am Gehirn einen Tätigkeitszustand nachzu- 
weisen und näher zu untersuchen, besonders am freibeweglichen, unnarkotisierten 
Tier. 

Verf. bespricht dann ausführlicher vor allem die Methoden der sogen. Aus¬ 
schaltung von Hirnteilen. Sie können in operative und nicht operative unter¬ 
schieden werden. Operativ kommt zunächst das ältere Freihandverfahren in Frage, 
dann die operative Ausschaltung mit geführter Hand, die bei solchen Eingriffen 
ausgeführt wird, welche mit freier Hand gar nicht oder doch nicht nlit derselben 
Sicherheit und örtlichen Begrenzung ausführbar sind. Dabei begegnet die Frage 
großen Schwierigkeiten, ob aus den Erscheinungen, die dem Eingriff folgen, auf 
die normale Bedeutung des weggenommenen Hirnteils ein Schluß gezogen werden 
kann oder ob nicht der Eingriff durch Mitbeteiligung von Beizzuständen im Grunde 
viel komplizierter ist. Ein Verfahren der reizlosen Ausschaltung, welches auch 
den Vorzug hat, nur vorübergehend zu wirken, ist die Abkühlung der Zentralteile. 

Verf. berichtet dann über einige neuere Ergebnisse der Hirnforschung, soweit 
sie mit der Methode der reizlosen Ausschaltung erzielt wurden und einen Ver¬ 
gleich mit der operativen Ausschaltung ermöglichen. So ergibt die Untersuchung, 
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daß wir im Kopfm&rk die führenden Zentren der Atmung und des den Blutdruck 
beherrschenden Gefäßtonus sehen müssen, daß das Bückenmark seine Reflextätig* 
keit nur bei Bestehen eines erregbarkeitssteigernden Einflusses von seiten der 
höheren Hirnteile ausüben kann, der im normalen Zustand vorhanden ist, dessen 
Fehlen nach Abtrennung oder nur vorübergehender Ausschaltung die Beflexarmut 
des Rückenmarks bewirkt. Am schwierigsten ist der Versuch, die den Verletzungen 
«m Großhirn folgenden Störungen zu erklären. Bisher ist nur der Schluß zu 
■ziehen, daß auch bei einer kunstgerechten operativen Ausschaltung, z. B. der Arm* 
gegend der Hirnrinde, gerade die anfängliche schwere Beeinträchtigung der Be* 
natzung des Armes die Folge der reinen Aufhebung des Bindeneinflusses darstellt, 
and daß in der späteren Besserung eine besondere Anpassung des Gehirns an den 
Ausfall sich ausspricht. Möglicherweise kommt der reizlosen Ausschaltung auch 
«ine Bedeutung für die menschliche Pathologie und Therapie zu. Von Wichtig* 
keit ist auch die Verbindung der reizlosen Ausschaltung mit Abrichtungsmethoden. 
•3) Die all gemein-phy Biologischen Grandlagen der reziproken Innervation, 
von M. Verworn. (Zeitschr. t allg. Physiol. XV. 1913. H. 4.) Bef.: W. Misch. 

Die Ergebnisse der Überlegungen werden folgendermaßen zusammengefaßt: 
Das Prinzip der reziproken Innervation besteht darin, daß eine von einem ein¬ 
heitlichen Ausgangspunkte kommende Erregung nach zwei verschiedenen Erfolgs¬ 
stationen geleitet wird, wobei die eine erregt, die andere, wenn sie sich gerade 
in Erregung befindet, gehemmt, wenn sie in Buhe ist, nicht wahrnehmbar erregt 
wird. Dieser reziproke Erfolg beruht darauf, daß die Erregung nach der einen 
Station, welche wahrnehmbar erregt wird, in größerer, nach der anderen Station, 
welche gehemmt oder nicht wahrnehmbar erregt wird, in geringerer Intensität 
gelangt. Denjenigen Fall einer reziproken Innervation, welcher zurzeit am ge¬ 
nauesten untersucht ist, bilden die reziproken Antagonistenreflexe des Rücken¬ 
marks. Der einfachste Reflexbogen im Rückenmark besteht immer aus drei Neu¬ 
ronen, dem Spinalganglienneuron, einem intermediären Schaltneuron in den Hinter¬ 
hörnern, in dem auch die erregbarkeitssteigernde Wirkung des Strychnins ihren 
Angriffspunkt hat, und dem motorischen Neuron der Vorderhörner, Die anato¬ 
mische Grundlage der reziproken Antagonistenreflexe ist die, daß für jeden der 
beiden Antagonisten ein selbständiger Reflexbogen vorhanden ist, der in beiden 
Fällen eine Spaltung in zwei Wege erfährt, von denen der eine zum Agonisten 
•(z. B. dem Flexor), der andere zum Antagonisten (z. B. dem Extensor) führt. 
Die Spaltung findet vermutlich am Neuriten des intermediären Schaltneurons statt. 
Die auf der einheitlichen, von der Peripherie herkommenden Bahn verlaufende 
Erregung wird am Spaltungspunkt der Bahn in der Weise weitergeleitet, daß sie 
mit größerer Intensität zum motorischen Neuron der Agonisten, mit geringerer, 
für den äußerlichen Erfolg unterschwelliger Intensität zum motorischen Neuron 
-des Antagonisten gelangt. Das Dekrement, welches die Erregungsintensität auf 
dem Wege zur motorischen Station deB Antagonisten erleidet, ist wahrscheinlich 
durch den geringeren Querschnitt der an der Spaltungsstelle zu ihr abzweigenden 
Nervenfaserbahn bedingt. Die Erregungen, welche von der Peripherie kommen 
und im Zentralnervensystem geleitet werden, haben rhythmisch-intermittierenden 
Charakter. Da die Ganglienzellen heterobolische Systeme sind, die große Summa¬ 
tionsfähigkeit für Erregungen besitzen, summieren sie die rhythmischen Erregungs¬ 
serien je nach der Intensität der Einzelerregungen zu einer größeren oder ge¬ 
ringeren Höhe. Durch die Summation der Erregungen, die zur motorischen 
Agonistenstation gelangen, wird im motorischen Neuron eine Höhe erreicht, die 
oberhalb der Schwelle des wahrnehmbaren äußeren Erfolges liegt. Daher tritt 
am Muskel eine tonische Erregung auf. Durch die Summation der schwächeren 
Erregungen, die zur motorischen Station des Antagonisten gelangen, wird in der 
letzteren ein geringeres Niveau der Erregungshöhe erreicht, das unterhalb der 


Digitized by 


Gck igle 


57* 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



900 


Schwelle des sichtbaren Reizerfolges gelegen ist. Daher bleibt der Antagonist,, 
wenn er nicht erregt ist, in Ruhe. Ist dagegen die motorische Antagonisten¬ 
station in Erregung, so wird sie durch die unterschwellige Erregungsserie gehemmt, 
und der vorher kontrahierte Antagonist erschlafft. Die plötzliche Hemmung des 
Antagonisten kommt, wie alle zentralen Hemmungsvorgänge, dadurch zustande, 
daß durch die Interferenz der beiden in der motorischen Station des Antagonisten 
zusammentreffenden Erregungsserien die Frequenz der Einzelerregungen so gesteigert 
wird, daß jeder einzelne Erregungsstoß in das relative Refraktärstadium fallt, das 
der vorhergehende hinterlassen hat. 

4) Der fehlende Ausgleich der Sohftdelmefle bei anatomisch bedingten 
Funktionsstörungen des Gehirns, von Leo Wolf er. (Medizin. Klinik. 1914. 
Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über den Sitz der Intelligenz. Form und Geräumigkeit des Schädels 
sind für die Höhe der Organisation eines Gehirns und den Grad der geistigen 
Fähigkeiten eines Menschen nicht so sehr von Belang als daB Verhalten dreier 
vom Verf. angegebener Schädel* bzw. Gehirnabschnitte zueinander; die Lage dieser 
drei Dreiecke ist aus dem Originale zu ersehen. 

5) Soh&delumfang und geistige Entwicklung, von Ö. Török. (Klinikai 
Füzetek. 1913. S. 151.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. machte an 814 Schulkindern Messungen, um feststellen zu können, 
welches Verhältnis zwischen Schädelumfang und geistiger Entwicklung bestehe. 
Das Alter der Kinder war 8 bis 12 Jahre. Kinder mit abnormem Schädel wuchs 
ließ er außer acht Verf. fand gleich Bayerthal, daß Kinder mit größerem 
Schädelumfang geistiger entwickelt sind. Er fand auch, daß Kinder, deren Schädel 
einen Umfang von 47 cm batte, in der Schule sehr schwache Fortschritte machten. 


Pathologische Anatomie. 

6) Über amöboide Glia, von Fr. Wohlwill. (Virchows Archiv. CCXVI. 1914. 

Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 

1. Bei dem postmortalen Zerfall der Glia kommen bisweilen Zellen von 
amöboidem Typus zur Beobachtung; unter ihnen sind die vakuolisierten Formen 
nicht besonders häufig. Ein regelmäßiges Vorkommnis ist dies keineswegs. Das 
postmortale Auftreten von Methylblaugranula und Füllkörperchen beweist nicht 
die frühere Anwesenheit von amöboiden Gliazellen. Die praktische Brauchbarkeit 
der in Betracht kommenden Untersuchungsmethoden wird durch dies vereinzelte 
Vorkommnis nicht wesentlich beeinträchtigt. 

2. Bei Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern usw.), die ante mortem 
schwere zerebrale Symptome (Krampfanfälle) hervorgerufen hatten, findet man bis¬ 
weilen amöboide Gliazellen. 

3. Unter den gröberen Läsionen des Zentralnervensystems weisen vorzugs¬ 
weise diejenigen amöboide Glia auf, die mit einer starken serösen Durchtränkung 
infolge von Zirkulationsstörungen einhergehen, am konstantesten und intensivsten 
die Erweichungen bei SinuB- und Venentbrombose und die tuberkulöse Meningitis 
mit und ohne Herderkrankungen. 

4. In diesen Fällen findet man vorwiegend diejenige Form der amöboiden 
Gliazellen, welche bald dem Zerfall anheimfällt, ohne sich am Abbau zu beteiligen. 
Doch kommen daneben auch die fuchsinophile Granula enthaltenden Zellen zur 
Beobachtung. 

5. Wenn es auch wahrscheinlich ist, daß Quellungsvorgänge bei der amöboiden 
Umwandlung der Glia in Betracht kommen, so sind die Verhältnisse im einzelnen 
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doch sehr kompliziert and aneerer experimentellen Nachahmung und Untersuchung 
noch nicht zugänglich. 

6. Das hyaline Zentrum der sogen. Hirnpurpuraherde besteht nicht vorzugs¬ 
weise aus zugrunde gegangenen Achsenzylindern. Diese durchziehen vielmehr 
vielfach auch als intakte Fasern den Herd. Amöboide Gliazellen finden sich im 
Zentrum nicht, wohl aber in der Umgebung der Hämorrhagien. 

7. Für die Entstehung der Herderkrankungen bei der tuberkulösen Menin¬ 
gitis sind außer den Gefäßerkrankungen und Venenthrombosen auch entzündliche 
Prozesse bedeutungsvoll. 

7) Sulla genesl e sul signifloato dolle oellule ameboidi. Eioer che speri- 
mentali, per V. M.Buscaino. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVIII. 1913. 
H. 6.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Experimentelle Untersuchungen. 6 Textabbildungen: eine farbige Tafel. 

Schlußsätze: 

1. Die amöboiden Zellen stellen Degenerationsformen von Gliaelementen dar. 

2. Sie kommen infolge eines Gleichgewichtsmangels in den normalen Ver¬ 
hältnissen zwischen kolloidalen gliösen Komponenten und umgebenden Flüssigkeiten 
zustande. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) The etiology of trifaolal neuralgla or tio douloureux and olinioal treat- 
ment, by N. T. Shields. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXL 1913. Nr. 21.) 
Ref.: W. Misch. 

Die echte Trigeminusneuralgie, die gewöhnlich in mittlerem Lebensalter oder 
später auftritt, ist im allgemeinen durch eine Erkrankung der Zähne verursacht. 
Abgesehen von den schweren Zahnaffektionen können im Verlaufe des Lebens 
Veränderungen der Zahnstruktur auftreten, die eine Kompression der Trigeminus- 
endfasern bewirken können; es kann nämlich aus irgend einem Grande konsti¬ 
tutioneller Natur die Tätigkeit der Odontoblasten angeregt werden, so daß inner¬ 
halb der Pulpa Kalkbildung entsteht, wodurch die Vasokonstriktoren angegriffen 
und eine Dilatation der Gefäße mit Leukozytenauswanderung herbeigeführt wird, 
deren Folge die Bildung von Palpaknoten, der Ursache der Tics douloureux, ist. 
Die Ursache aller dieser Veränderungen ist in Konstitutionsanomalien, die das 
Vasomotorensystem in Mitleidenschaft ziehen, zu suchen. Die Behandlung besteht 
in der Exstirpation der Pulpa und Wurzelfüllung aller Zähne, die eine derartige 
Veränderung erlitten haben, was man röntgenologisch feststellen kann. Zuweilen 
können auch sekundäre Sinusaffektionen in Betracht kommen, die dann mit der 
gleichen Sorgfalt zu behandeln sind. Auf diese Weise läßt sich eine dauernde 
Heilung von Trigeminusneuralgien erzielen. 

8) The symptomatology of trifaolal neuralgla, by H. T. Patrick. (Journ. 
of the Amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Es wird an der Hand von einzelnen Fällen und an einer aus über 200 Fällen 
zusammengestellten Statistik eine umfassende Übersicht über die Symptomatologie 
der Trigeminusneuralgie gegeben. Die Geschlechter werden von der Erkrankung 
etwa gleichmäßig befallen. Dem Alter nach fällt mehr als die Hälfte der Er¬ 
krankungen in das Alter zwischen 40 und 60 Jahren. Prädisposition und Be¬ 
lastung scheinen keine Rolle zu spielen, insbesondere finden sich unter den Er¬ 
krankten nicht außergewöhnlich viele neuropathisch veranlagte. Die rechte Ge- 
sichtBhälfte wird meist früher und auch öfter befallen als die linke. Von den 
einzelnen Asten ist bei weitem am häufigsten der mittlere befallen, am seltensten 
der erste. Der Schmerz der Trigeminusneuralgie ist ein eigenartig kurzer, scharfer; 
er kann durch verhältnismäßig leichte periphere Reize ausgelöst werden, und zwar 
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von bestimmten Zonen aus, die Verf. als dolorgenetische Zonen bezeichnet. Die 
semiologische Bedeutung der Druckpunkte an den Nervenaus trittsstellen wird be¬ 
stritten, da sich eine ähnliche Druckschmerzhaftigkeit auch bei völliger Gesundheit 
nachweisen läßt. Weiter werden noch die verschiedenen trophischen und vaso¬ 
motorischen Störungen besprochen, der Tic douloureux und einige Komplikationen. 
Als Ätiologie kommen verschiedene toxische und infektiöse Schädlichkeiten in. 
Betracht, wie Entzündungen im Bereiche des Gesichts, Zahnaffektionen, akute In¬ 
fektionskrankheiten, vielleicht auch Lues. 

10) Was muß der Zahnarzt von der Trigeminusneuralgie wissen? von 

W. Alexander. (Correspondenzblatt f. Zahnärzte. 1914. Januar.) Bef.: 

E. Tobias (Berlin). 

Der Zahnarzt befindet sich in gewisser Beziehung in viel günstigerer Lag» 
als der Neurologe, indem er nach Erschöpfung der alten und der neueren Unter¬ 
suchungsmethoden mit großer Sicherheit sagen kann, ob Schmerzen vom Zahn¬ 
system ausgehen oder nicht. Von Wichtigkeit ist zunächst der Charakter des 
Zahnschmerzes hzw. der Nervenschmerzen. Für Neuralgie typisch ist das Auf¬ 
treten in Anfällen, die Einseitigkeit, die Beschränkung auf einen oder mehrere 
Äste usw., vor allem auch das Schwinden aller Erscheinungen sofort nach dem 
Anfall. Idiopathische Trigeminusneuralgien unter 30 Jahren sind unwahrschein¬ 
lich; es handelt sich dann am häufigsten um Erkrankungen der Nebenhöhlen der 
Nase, der Kiefer- und Stirnhöhle, der Siebbeinzellen, der Keilbeinhöhle. Ferner 
können Infektionskrankheiten vorangegangen sein, wie besonders Influenza oder 
Malaria; weiterhin ist nach Giften zu fahnden, so Quecksilber, Blei, Arsenik usw. 
Ausführlich zu erforschen ist, ob eine Verletzung von Gesicht oder Schädel voraus¬ 
gegangen ist. Von Stoffwechselerkrankungen spielt Diabetes eine besondere Bolle, 
selten Gicht; auoh auf Verstopfung ist zu achten. Von der Mitte der 40er Jahre 
beginnt die Ära der häufigsten Ursache der chronischen Trigeminusneuralgie: die 
Arteriosklerose. Als Mithelfer kommen Lues und besonders Nikotin in Frage. 

11) Trigeminal dural neuralgia, by Beverley B. Tuck er. (Journ. of nerv. 

and ment. dis. 1913. Nr. 8.) Bef.: Artur Stern. 

Unter diesem Namen soll eine Form des Kopfschmerzes von anderen Arten 
abgegrenzt werden, die auf eine Neuralgie in den Duralzweigen des Trigeminus 
(wie bei der gewöhnlichen Trigeminusneuralgie und mit ihr häufig vergesellschaftet) 
zurückzuführen ist. Die Ursache dieses Kopfschmerzes ist wie bei der Trigeminus¬ 
neuralgie am häufigsten in konstitutionellen Erkrankungen — Malaria, Bheuma- 
tismus, Diabetes, Anämie, Syphilis, Arteriosklerose usw. — zu suchen. Die Patho¬ 
logie ist — wie bei der Trigeminusneuralgie — dunkel. (Zellveränderungen im 
Ganglion Gasseri, Arteriosklerose der die Nervenzweige versorgenden Arterien?) 
Klinisch: Anfälle von kurzem, heftigem Schmerz in unregelmäßigen Perioden von 
8 Monaten bis zu 20 Jahren beobachtet, Anfälle alle paar Tage bis einige 
Wochen, die Attacken selbst dauern wenige Stunden bis etliche Tage. Keine 
Heredität, kein Erbrechen. Der Schmerz ist gewöhnlich einseitig und kann auf 
Gesicht, Nacken und Schultern ausstrahlen; er reagiert nicht auf die gewöhnlichen 
Antineuralgica. Vasomotorisch-trophische Störungen begleiten ihn gewöhnlich. 
Die Therapie richtet Bich gegen die zugrunde liegenden konstitutionellen Leiden. 

12) Intensive stryohnln treatment of trifaolal neuralgia, by T. J. Orbison. 

(Calif. State Journ. XI. 1913. Nr. 10.) Bef.: W. Miscb. 

Mitteilung von 5 Fällen von Trigeminusneuralgie, die mit hohen Strychnin¬ 
dosen behandelt und geheilt wurden. Als Ätiologie für diese Fälle kam eine In¬ 
fektion in Betracht, welche als Indikation für die Strychninmedikation zu gelten 
scheint. Strychnin hat nur für derartige Fälle Bedeutung, als Spezifikum über¬ 
haupt für jede Art von Trigeminusneuralgie ist es nicht zu betrachten. So 
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müB8en andere Typen der Trigeminusneuralgie, die eine andere Ätiologie haben, 
ganz anders behandelt werden, im wesentlichen nämlich auf das Grundleiden hin. 

13) Experimental study of intraneural injeotlons of aloohol, by A. Gordon. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. XLI. 1914. Nr. 2.) Ref.: W. Uisch. 

Es werden die Wirkungen der intraneuralen Alkoholinjektionen auf den 
Nerven histologisch untersucht. Es ergibt sich ein wesentlicher Unterschied, je 
nachdem ob der Alkohol in einen motorischen, sensiblen oder gemischten Nerven 
injiziert wurde. Der motorische Nerv wird nämlich durch die Berührung mit 
dem Alkohol bedeutend weniger geschädigt als die anderen Nerven, und es kann 
Bei ihm auoh funktionelle Erholung eintreten. Bei sensiblen und gemischten 
Nerven folgen dagegen auf die Alkoholinjektion dauernd sensorische, trophische 
und motorische Störungen. Bei den motorischen Nerven werden die dicken Nerven« 
bttndel gar nicht beeinflußt; nur das perineurale Bindegewebe wird in Mitleiden¬ 
schaft gezogen, wobei allerdings ebenfalls nach einiger Zeit eine deutliche Resti¬ 
tution eintritt. Bei den sensiblen und gemischten Nerven sind die histologischen 
Veränderungen dagegen Behr augenfällig, nicht nur nach frischen (9 Tage alten) 
Injektionen, sondern auch noch lange (29 Tage) nach der ersten Injektion; nicht 
nur die Nervenbündel selbst, sondern auch ihre zugehörigen Ganglien, wie das 
Ganglion Gasseri und die Spinalganglien, zeigen deutliche degenerative Verände¬ 
rungen. Bei therapeutischer Behandlung von Nervenaffektionen muß der erwähnte 
Unterschied in der Empfindlichkeit von motorischen und sensiblen Nerven gegen 
die Alkoholwirkung wohl in Betracht gezogen werden; sonst können die von 
diesen Nerven versorgten Muskeln und Extremitäten schwer geschädigt werden. 

14) Behandllng af Trigeminusneuralgier (perifere og dybe Alkoholinjeo- 

tioner), von Ph. Levison. (Saertryk af Ugerkrift for Laeger. 1913. Nr. 51.) 

Ref.: W. Alexander. 

Verf. hat 12 Patienten mit „maligner“ Trigeminusneuralgie mit 44 tiefen 
und einigen peripheren Alkoholinjektionen nach Schloesser behandelt 7 Fälle 
wurden durch einmalige Behandlung geheilt Beobachtungszeit bis zu 3 Jahren. 
Die 5 anderen Fälle bekamen freie Intervalle von 3 bis 18 Monaten. 7 Patienten 
waren vorher ohne dauernden Erfolg mit Nervenresektionen behandelt worden. 
16) Die Behandlung von Neuralgien mit Alkoholinjektionen, von Flesch. 

(Wiener med. Woch. 1914. Nr. 7 bis 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet zunächst genau über die gesamte einschlägige Literatur, er¬ 
örtert Technik, Resultate und Gefahren der einzelnen Methoden, streift auch die 
interessanten physiologischen Seiten der Frage — Beobachtungen über die Aus¬ 
fallserscheinungen nach Eingriffen am Ganglion GasBeri — und berichtet über 
eigene Erfahrungen innerhalb der letzten 5 Jahre. 

262 Alkoholinjektionen an 86 Patienten, davon 102 wegen Rezidive. Die 
Einspritzungen verteilten sich auf 136 periphere, 38 intermediäre, 86 tiefe und 
2 in das Ganglion Gasseri. 62 Fälle konnten katamnestisoh verfolgt werden, 
wovon 8, darunter 6 mit peripheren Injektionen, rezidivfrei geblieben sind. Ge¬ 
naue Tabellen veranschaulichen die einzelnen Fälle. 

Verf. gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Vorerst sehr genaue Anamnese und interner Befund, speziell Befund 
seitens der Zähne und pneumatischen Nebenhöhlen der Nase. 

2. Versuch einer desmfizierenden-laxierenden Behandlung. Wenn nach wenigen 
Tagen kein Erfolg sichtbar, dann Akonitinkur in steigenden Dosen. Dieselbe 
kann gleichzeitig mit einigen Röntgen- oder Radiumbestrahlungen kombiniert 
werden, eventuell auch Thermophor oder Heißluft. 

3. Erst wenn die konservativen Methoden versagen oder Bchon früher ohne 
Erfolg angewendet wurden, tritt die Frage der Injektionsbehandlung heran. Der- 
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selben muß ein sehr genauer neurologischer Befund bzw. topische Diagnostik des 
Sitzes der Erkrankung vorausgehen. 

4. In jedem Falle soll die erste Injektion möglichst peripher ausgeführt 
werden, supra-, infraorhital oder mental, wonach eine mehrtägige Beobachtungs¬ 
pause eintreten soll. Bleibt der Erfolg auB, dann mag die periphere Injektion 
entweder wiederholt werden oder man trachtet intramediäre Punkte zu injizieren 
— Methode von Brau für den Alveolaris inferior und lingualis, Methode von 
Sicard, Schloesser für Alveol. poster. super, etc. —, worauf wieder eine Woche 
abgewartet wird. 

5. Bei weiterem Bestände der Schmerzen Anwendung der Tiefeninjektionen. 
Denselben soll eine genaue Schädelmessung vorausgehen, entweder nach allgemeinen 
kraniometrischen Regeln, um die gewonnenen Breiten* und Längenmaße mit dem 
Vergleichsskelette vergleichen zu können und daraus eventuelle Tiefenunterschiede 
zu erschließen, oder man bedient sich der Offenhausschen Tastermethode zur 
Eruierung der Injektionstiefe des Foramen ovale und rotundum nach den Methoden 
vom Jochbögen aus. Auch durch eine Röntgenaufnahme von der Seite oder von 
vorn kann manches wertvolle Detail festgestellt werden. Den Tiefeninjektionen 
soll womöglich eine mehrwöchige Beobachtungspause folgen. 

6. Bleibt auch diesmal der Erfolg aus, dann schreite man zur Injektion inB 
Ganglion Gasseri nach Härtels Angaben. 

7. Für refraktäre Fälle bleibt als Ultimum refugium die operative Resektion 
des Ganglion Gasseri. 

Schließlich berichtet Verf. über eine neuartige, von ihm ersonnene Injektions¬ 
nadel, sowie über ein Phantom zu Übungszwecken: knöcherner Schädel, Nadel mit 
Trockenbatterie verbunden, Signalglocke, welche ankündigt, sobald die Nadel an 
richtiger Stelle ist. 

16) Über die intrakranielle iojektionabehandlnng der Trigeminusneuralgie, 

von Fritz Härtel. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 14; vgl. d. Centr. 1913. 

S. 914.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von 24 mit Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri behandelten Fällen blieben 
12 rezidivfrei, während 2 Rezidive bekamen; in diesen 2 Fällen war das Leiden 
mit Hysterie kompliziert. Von den übrigen 10 Fällen, die sich von den anderen 
dadurch unterschieden, daß sie schlechte Daueranästhesie zeigten, blieben 5 rezidiv- 
frei, 2 waren gebessert, 3 bekamen nach 4 bis 5 Monaten wieder schwere Anfälle, 
die durch erneute Injektionsbehandlung beseitigt werden konnten. Ein endgültiges 
Urteil ist aber erst nach mehrjähriger Beobachtung möglich. 

Was die Frage der Gefährlichkeit des Eingriffs betrifft, so ist keine Frage, 
daß die Totaloperation viel größere Gefahren mit sich bringt. Von örtlichen 
Störungen sah Verf., abgesehen von unerheblichen Blutergüssen in der Wange, 
zweimal eine Abduzenslähmung, die wohl verhütet werden kann. Zweimal traten 
im anästhesierten Gebiete Parästhesien auf, die lebhafte Beschwerden machten. 
Keratitis neuroparalytica trat nur bei fünf ambulant behandelten Patienten auf. 
Bei den nach der geschilderten Methode behandelten Patienten blieb diese schwere 
Komplikation — zumal dank der Nachbehandlung — aus. Die Korneaanästhesie 
setzt eine verminderte Widerstandsfähigkeit und Prädestination für Geschwüre, 
die beachtet sein will. Vor allem ist Staub gefährlich. 

Verf. definiert die Indikation: 

Frische Fälle sollen intern und physikalisch behandelt werden, chronische 
mit peripheren bzw. basalen Alkoholinjektionen, schwere rezidivierende Fälle mit 
der Injektionsbehandlung ins Ganglion Gasseri, die zu wiederholen ist, bis Dauer- 
anästhesie eintritt. Nur bei Unmöglichkeit der Ganglioninjektion (aus anatomi¬ 
schen Gründen) bzw. bei Erfolglosigkeit wiederholter Ganglioninjektionen ist zur 
Operation nach Krause zu schreiten. 
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17) Über die Alkoholiojektion in das Ganglion Gasseri, von N. Taptas. 
(MonatsBcbr. f. Ohrenheilk. XLVII. 1913. H. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. erreichte „wirklich wunderbare“ Resultate bei Trigeminusneuralgien 

durch Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri (8 Fälle). Er führt die Injektion 
folgendermaßen aus: eine feine, 5,5 cm lange Flatinnadel wird in der Mitte des 
Raumes zwischen Jochbogen und Incisura mandibulae, 1 cm unter dem Arcus 
zygomaticus eingeführt, Bankrecht auf die Medianebene des Kopfes, etwas schief 
von unten nach oben. Die Nadel gelangt in das Foramen ovale gleich hinter der 
Basis des Proc. pterygoideus. Dort angelangt, fühlt man sofort die Nadel wie 
in einer Höhle aufgehalten durch den inneren Rand deB Loches, und wenp man 
1 bis 2 Tropfen Alkohol injiziert, fühlt der Patient einen heftigen Schmerz in 
der entsprechenden Kinngegend, gefolgt von einer kompletten Anästhesie in dieser 
Region. Man ist dann sicher, daß man sich im ovalen Loch befindet. Im gegen* 
teiligen Falle tastet man ein wenig und, falls notwendig, zieht man die Nadel 
zurück, um sie noohmals einzuführen. Hat man übrigens die Nadel ins Foramen 
ovale eingeführt, so läßt man den Patienten den Mund weit öffnen und neigt 
den äußeren Teil der Nadel stark nach unten, so daß man die Spitze nach oben 
durchs Foramen ovale führen kann; man ist dann erstaunt zu bemerken, daß der 
eben noch in der Knochenhöhle gefühlte Widerstand aufhört und die Nadel tiefer 
eindringen kann. Man ist dann in der Gegend des Gangl. Gasseri. Die 5,5 ccm 
lange Nadel muß man fast ganz einführen. 

Für den 2. Trigeminusast empfiehlt Verf. die Injektion in das Foramen ro- 
tundum. 

18) Un oas de tio donloureux traite par l’alooollsatlon du gangiion de 
Gasser, par Kaufmann (ADgers). (Revue hebdomad. de laryngologie. 1913. 
Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerster Trigeminusneuralgie. Injektion von Novocain -f- 80°/ 0 igen 
Alkohol ins Ganglion Gasseri. Seit 5 Monaten kein Anfall mehr. 

19) La seotion rötro-gasserlenne du trijuxneau, par H. de Stella. (Arch. 
internat. de Laryngol. XXXVI. 1913. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Trigeminusneuralgie mitgeteilt, der durch Trigeminus* 
durchschneidung hinter dem Ganglion Gasseri geheilt wurde, und die Operation 
beschrieben. Obwohl diese Neurotomie weniger Bchwer als die Gasserektomie ist, 
darf sie doch erst angewandt werden, wenn alle anderen Medikationen versagt 
haben: es muß auf jeden Fall vorher jede äußerliche und innerliche Behandlungs¬ 
methode versucht worden sein, insbesondere auch die Alkoholinjektion in die 
Nervenäste. 

20) Los növralgies du plexus braohial, par Felix Ramond et Jacques Du* 
rand. (Progrös medioal. 1913. Nr. 47 bU .) Ref.: Kurt Mendel. 
Anatomische Vorbemerkungen: Der Plexus brachialis setzt sich zusammen aus 

dem 5. bis 8. Zervikal* und 1. Dorsalnerv. Er geht Anastomosen ein mit dem 
Plexus cervicalis, den 1. Dorsal*, den Interkostalnerven und besonders mit dem 
Sympathicus durch die Rami communicantes, schließlich mit dem Plexus cardiacus. 

Ätiologie: Als prädisponierende Ursachen kommen in Betracht Kälte, Feuchtig¬ 
keit, individuelle Momente, Menopause; die wahren Ursachen sind mechanischer, 
toxischer, infektiöser oder reflektorischer Natur. a) Mechanische Ursachen: 
Reizungen seitens des Rückenmarks und der Meningen, tabisohe und syringo- 
myelitische Läsionen, meningeale Tumoren, Pacbymeningitis cervicalis hypertrophica, 
Malum Pottii, Meningitis syphilitica, Fraktur und Karzinom der unteren Hals¬ 
wirbel, Zoster, -Kompression, Lipome, Karzinome, Lymphadenome in der supra- 
und subklavikularen Region, Aneurysma der Subclavia, Pleuritis tuberculosa der 
Lungenspitze, Clavicularfraktur und Bruch der 1. Rippe, seltener Humerus- oder 
Vorderarmbruch, Luxatio scapulo-humeralis, Panaritium, Fingerverletzungen, Nerven- 
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tumoren. (Die Verff. vergessen die Halsrippen als Ursache der Brachialneuralgie 
anzuführen). b) Toxische Ursachen: Alkohol, Nikotin, Blei, Kohlenoxyd, Schwefel« 
kohlenstoff, Brightsche Krankheit, Gicht, Diabetes, c) Infektiöse Ursachen: Pana- 
ritium, Phlegmone, Lymphangitis, Myalgie, Ostitis, Arthritis (speziell Caries sicca 
im Schultergelenk), sekundäre Syphilis (mit Meningitis praecox), Malaria, Influenza, 
Gonorrhoe, Tuberkulose, d) Reflektorische Ursachen: Hypertrophie cordis, par¬ 
oxysmale Tachykardie, Angina pectoris, Lungentuberkulose (Anastomose zwischen 
Phrenicus und Plexus brachialis durch Vermittlung des Plexus cervicalis und der 
beiden ersten Interkostalnerven). 

Schließlich gibt es Fälle, wo eine Ursache der Neuralgie nicht auffindbar 
ist: primäre Neuralgie. 

Es werden des weiteren besprochen Symptomatologie (die Reflexe sind ziem¬ 
lich normal), Differentialdiagnose (denke an akuten Torticollis, Arthritis im 
Schultergelenk usw.!) und Therapie (keine Alkoholinjektionen wegen Auftretens 
von Paresen, hingegen Injektionen von sterilisierter Luft; in Fällen mit Arthritis 
sicca scapulo-humeralis haben sich solche Luftinjektionen in die Synovialhöhle 
des Schultergelenks gut bewährt, es trat unmittelbares Aufhören der Neuralgie 
ftir immer auf). 

Die Neuralgien des Plexus brachialis sind sehr häufig, vielleicht häufiger als 
die Ischias. Sie treten gewöhnlich im mittleren Alter, besonders bei Frauen auf. 

21) Die Beeinflussung der Neuralgie des Plexus braohlalis durch Kuhlen¬ 
kampf sehe Anästhesie, von M. Többen. (Münchener med. Wochenschrift. 

1913. Nr. 34.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Entstehung durch Zugluft. Sehr heftige Schmerzen, die sich bei Druck auf 
den Plexus steigerten. Hierbei trat Pnlsbeschleunigung bis zu 120 auf. Auch 
der N. radialis war schmerzhaft auf Druck. Die gewöhnlichen Methoden, Heiß¬ 
luft, Elektrizität, Antineuralgica versagten. Dagegen bewirkte eine Injektion von 
20 ccm einer 2°/ 0 igen Novokainlösung auf den PlexuB (Methode Kuhlenkampf) 
sofort Nachlassen der Schmerzen. 14 Tage nachher arbeitsfähig. Bis jetzt, zwei 
Monate nach der Injektion, ist der Patient gesund und verrichtet schwere Arbeit. 

22) Zur Frage der idiopathisohen Interkostalneuralgie, von Ernst Tobias. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 18.) Autoreferat. 

Verf. macht auf die auffällige Tatsache aufmerksam, daß die idiopathische 
Interkostalneuralgie früher stets als verhältnismäßig selten angesehen wurde, daß 
hingegen in neuerer Zeit mehrfach hervorgehoben wird, daß sie viel häufiger sei, 
als man gemeinhin anzunehmen pflegt. Er hat daraufhin zur Klärung der Frage 
sein Privatmaterial sowie das Material der K. Mendel-W. Alexanderschen Poli¬ 
klinik für Nervenkrankheiten einer genauen Durchsicht unterzogen; die Beobach¬ 
tungen umfassen die Jahre 1901 bis 1913, von 1907 an sind die neueren Er¬ 
fahrungen von Janowski und G. Zuelzer verwertet worden. Die Ergebnisse 
geben durchaus den älteren Autoren Recht. In dem poliklinischen Material fanden 
sich bei einem jährlichen Patientenzugang von durchschnittlich 1400 Fällen im 
ganzen nur & Fälle, von denen es sich dreimal um Herpes zoster, einmal um 
einen schweren Neurastheniker und einmal um eine Lues spinalis handelte. In 
dem privaten Material sind die Klagen über Interkostalschmerzen häufiger, aber 
es sind meist vage neuralgiforme Schmerzen, Pseudoneuralgien, Psycbalgien, My¬ 
algien usw. Von den 11 näher beschriebenen Fällen hatten & einen schweren Herpes 
zoster durchgemacht, einmal bestand eine schwere Interkostalneuritis, zweimal eine 
doppelseitige Interkostalneuralgie auf Grund von chronischen arthritischen Ver¬ 
änderungen an der Wirbelsäule, dreimal Interkostalneuralgien auf Grund großer 
röntgenologisch nachgewiesener Aneurysmen. 

23) Die Feststellung der Neuralgie ln ihrer klinlsohen Bedeutung; die 
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8pinalgie, von 6. Zuelzer. (Berliner klin. Wocbenschr. 1913. Nr. 36.) 

Bef.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. macht darauf aufmerksam, wie wichtig es ist, in Fällen, in welchen 
über Schmerzen geklagt wird, die Verbreitung der Schmerzen feetzustellen. Gr 
bespricht die Spinalgie, die besonders bei Neurasthenie und Hysterie häufig vor* 
kommt und im Verein mit anderen Symptomen pathognomonisoh für Bronchial* 
drüsentuberkulose ist Verf. versucht das Schmerzgebiet mit der Nadel abzu- 
grenzen und findet regelmäßig bei der Bronchialdrüsentuberkulose eine doppelseitig 
stark hyperästhetische Zone, die alle Eigenschaften einer richtigen Neuralgie zeigt 
und in der Verlaufsrichtung der der Interkostalnerven entspricht. Nur die vordere 
Begrenzung der Zone bildet die Unterscheidung gegenüber der Interkostalneuralgie. 
Die Frage, warum der Ramus cutaneus anterior der Interkostalnerven bei der 
doppelseitigen Neuralgie bei Bronchialdrüsentuberkulose freibleibt, ist unerklärt. 
Auch bei der Insufficientia vertebrae besteht eine doppelseitig scharf begrenzte 
Interkostal* oder Lumbalneuralgie. Die Doppelseitigkeit läßt nach einem zentralen 
Herde fahnden, und es ergibt sich ebenfalls eine typische Spinalgie. Die Doppel¬ 
seitigkeit wird auch niemals spontan empfunden, sondern sie wird nur objektiv 
festgestellt. Eine weiter^ Ursache der Spinalgie und implizite der doppelseitigen 
Neuralgie ist der akute und chronische Rheumatismus der Wirbelgelenke, bei dem 
viel häufiger die Zervikalwirbel befallen sind als die Rumpfwirbel. 

24) Refrigeration with ioe in the treatment of interoostal neuralgia, by 

F. Romeo. (Media Record. 1914. Nr. 1.) Ref.: W. Minch. 

Es wird ein Fall von Interkostalneuralgie mitgeteilt, der, nachdem die ver¬ 
schiedensten Behandlungsmethoden versagt hatten, geheilt wurde, indem einige 
Zeit ein Stück Eis auf der befallenen Stelle verrieben wurde; es ist dies um so 
merkwürdiger, als gerade Kälteapplikation bei dieser Erkrankung streng unter¬ 
sagt ist. Verf. will auch vorderhand aus seiner Beobachtung keine neue Behand¬ 
lungsmethode ableiten. 

26) La növralgle spinale de Brodle (pseudo-mal de Pott hystdrique), par 

A. Aimes. (Progrös mödical. 1914. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Brodie hat zuerst auf die Häufigkeit der Wirbelsäulenschmerzen bei Hysterie 
und die Schwierigkeit der Differentialdiagnose gegenüber der Pottschen Krankheit 
aufmerksam gemacht. Verf. veröffentlicht nun die Krankengeschichte einer Patientin 
mit hysterischer Pseudo-Pottscher Krankheit. Bei letzterer ist die Art der 
Schmerzen charakteristisch (sie sind oberflächlich in der Haut sitzend, von wechseln¬ 
der Lokalisation, unbeständig), die Wirbelsäule wird meist nicht so steif gehalten 
wie bei der Pottschen Krankheit, die Wirbelsäulendeformität tritt viel schneller 
auf, die Lähmung — wenn eine solche vorhanden — zeigt alle Charakteristika 
einer hysterischen Lähmung, es bestehen sehr häufig Sensibilitätsstörungen, schließ¬ 
lich bestehen Stigmata der Hysterie und psychische Störungen. Wichtig ist die 
Untersuchung der Reflexe, das Fahnden nach kalten Abszessen und die Röntgen¬ 
untersuchung. Die Prognose der hysterischen Pseudo-Pott sehen Krankheit ist 
günstig, allerdings dauert das Leiden oft lange Zeit. Therapie wie bei Hysterie 
(Massage, Elektrizität, Hydrotherapie, Suggestion). 

26) Neuralgia of the twelfth dorsal nerve simulating visceral lesiona, by 

T. K. Dalziel. (Brit. med. Journ. 1913. S. 1087.) Ref.: W. Misch. 

Zahlreiche Fälle von scheinbarer Erkrankung der Abdominalorgane, die durch 
die Lokalisation der Schmerzen leicht für Erkrankungen der Nieren, der Appendix 
oder der Ovarien gehalten wurden und zu Laparatomien geführt haben, sind auf 
eine Neuralgie des 12. Thorakalnerven zurückzufiihren. Dieser Nerv versorgt 
nämlich die Partien zwischen der 12. Rippe und der Symphyse und gibt auch 
Aste zur Crista iliaca ab. Als Schmerzregionen kommen die Gegend unterhalb 
der 12. Rippe am äußeren Rand des Quadratus lumborum, die innere Seite der 
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Spina iliaca ant. sup. and die Gegend der Nieren, Ovarien und Appendix in Be¬ 
tracht. Durch Resektion des 12. Dorsalnerven, die sich leicht am äußeren Band 
der langen Rückenmuskulatur ausführen läßt, lassen sich die oft sehr heftigen Be¬ 
schwerden sofort beseitigen. 

37) Beitrag zur Klinik der Hodenneuralgie, von H. Lnce. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. LI. 1914. H. 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt eine Hodenneuralgie rein orchidogenen Ursprungs und ohne anato¬ 
mischen Befund, sie kommt bei Gichtikern vor oder ist rein funktionellen Ursprungs, 
hervorgerufen durch Masturbation, Exzesse in Venere, orgastische Erregungen, die 
durch Ejakulation keine Entladung gefunden haben, vornehmlich auch dann, wenn 
eine Komplikation mit Gonorrhoe vorliegt. Außerdem kann aber dem „irritable 
testis“ (Cooper) ein zentrales oder peripherisches Leiden zugrunde liegen. In 
dem vom Verf. mitgeteilten Falle handelte es sich um eine Caries superficialis des 

2. bis 4. Lendenwirbelkörpers mit Wurzelneuritis und schwieliger Pachymeningitis; 
die chronisch-toxische Reizung der Nervenfasern und die Lymphstauung innerhalb 
der Nervenscheiden wurden zur Ursache der neuralgischen Zustände im Hoden. 

Ätiologisch kommen für die die Hodenneuralgie verursachenden Wurzel¬ 
neuritiden in Betracht Tumoren der Wirbelsäule, des Rückenmarks und seiner 
Häute, Wirbeltuberknlose, chronisch meningitische Prozesse, namentlich auch der 
Cauda equina, besonders nach Traumen. Die Syphilis pflegt mehr unter dem 
Bilde der multiplen syphilitischen Wurzelneuritis zu verlaufen. Es ist aber zu 
erwarten, daß die monoBymptomatisch auftretende Hodenneuralgie nur so lange 
wurzelneuritische Reizerscheinungen in so exklusiver Form bedingen kann, als der 
ihr zugrunde liegende peripachymeningitische Prozeß auf den Bereich des 2. und 

3. Lendenwirbels beschränkt bleibt und nicht zu einer Markkompression Veran¬ 
lassung gibt. Vor allem ist bei Hodenneuralgie eine möglichst subtile röntgeno- 
skopische Untersuchung der Wirbelsäule erforderlich. 

28) Die latente Form der Neuralgie des N. oruralis und ihre diagnostische 

Bedeutung bei den Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens, 

von Michael Lapinsky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XX. H. 3.) 

Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. fand bei 47 Männern und 413 Frauen, darunter 57 Virgines, eine 
Druckempfindlichkeit einiger sensibler Äste des N. cruralis, und zwar hauptsächlich 
auf der Innenseite des Oberschenkels und im Bereich des Kniegelenkes, entsprechend 
etwa den Hautgrenzen des 4. Lumbalsegmentes. Der Stamm der Nerven unter 
dem Poupartschen Bande und die vorderen Hautäste, Nn. cutanei perforantes an¬ 
teriores, erwiesen sich in der Regel nicht als druckempfindlich. Verf faßt diese 
Druckschmerzhaftigkeit als latente Neuralgie des N. cruralis auf. Bei einem Teil 
der Fälle — 16 Männern und 90 Frauen — fanden sich außerdem auch spontane 
Schmerzen in verschiedenen Partien der Beine, oft auch Parästhesien: manifeste 
Neuralgie des N. cruralis. Gleichzeitig fand Verf. in seinen Fällen eine Druck¬ 
schmerzhaftigkeit sympathischer Bauchganglien — Plexus hypogastrious, solaris, 
renalis — und regelmäßig auch Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens: 
Uterus oder dessen Adnexe, Prostata, Blase usw. Bei Behandlung nicht bloß der 
Beine, sondern auch des Bauches mit thermotherapeutischen Maßnahmen (Dampf¬ 
spray, Trockenluftbäder, heiße Duschen usw.) — in manchen Fällen wurden auch 
Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung in den Stamm des kranken Nerven 
gemacht — schwanden die spontanen Schmerzen, dann die Druckempfindlichkeit 
der Bauchganglien, schließlich auch die deB N. cruralis, in manchen Fällen 
schwanden nur die spontanen Schmerzen, nicht die Druckempfindlichkeit. Bei Nach¬ 
prüfung nach längerer Zeit fanden sich wieder druckschmerzhafte Stellen. Verf. 
schließt aus seinen Beobachtungen, daß eine Druckempfindlichkeit im Bereich des 
N. cruralis immer auf ein Leiden der Organe des kleinen Beckens hinweise. 
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20) Soiatioa from the orthopedio view polnt, by J. K. Young. (Internat. 

Jonrn. of surg. XXVII. 1914. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Als häufigste Ursache der Ischias sind Verrenkungen und Verschiebungen 
der Articulatio sacro-iliaca infolge von unzweckmäßigem Tragen von Lasten in un- 
gewohnter Körperhaltung anzusehen. Gewöhnlich folgt die Ischias auf derartige 
Traumata; daneben kommt Erschlaffung der Art. sacro-iliaca infolge von allge¬ 
meiner Schlaffheit der Bänder in Betracht. Bei den schweren Fällen dieser Art 
kann die Röntgenbeobachtung bei der Diagnose von Bedeutung sein. Es werden 
noch verschiedene DifferentialdiagnoBen besprochen. Als Therapie kommt in Be¬ 
tracht: Einrenkung durch Zug an der betreffenden Extremität in Abduktions¬ 
richtung, ferner Anlegung eines breiten Beckenbandes; endlich lokale Behandlung 
durch Massage und Elektrizität. Bei Ischias infolge von gynäkologischen Leiden 
Bind vor allem die letzteren zu behandeln. 

30) Die Differentialdiagnose der Ischias und der akuten und ohronisohen 

Hüftgelenkserkrankungen des jugendlichen Alters, von Franz Sinn¬ 
huber. (Aus der Schjerning-Festschrift. S. Mittler & Sohn, 1913.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei Verdacht auf Ischias kommen differentialdiagnostisch in Betracht: die 
traumatischen Affektionen der Hüfte (Kontusion, Quetschung, Distorsion, Luxationen 
und Frakturen, Epiphysenlösungen), die Goxa vara, das Caput deformatum des 
Hüftgelenks, die akuten (eitrige, gonorrhoische, akut rheumatische) und chronischen 
(tuberkulöse, luetische, chronisch-rheumatische, tabisohe, deformierend-arthritisohe) 
Hüftgelenksentzündungen. Am häufigsten wird mit der Ischias verwechselt die 
Arthritis deformans coxae, insbesondere auch das Malum coxae senile. Die häufige 
Fehldiagnose ist dadurch erklärlich, daß der Ischiadicus Nervenäste an das Hüft¬ 
gelenk abgibt, die durch Druck der Knochenwucherungen oder durch direktes 
Übergreifen der Gelenkentzündung in einen schmerzhaften Zustand versetzt werden 
und ihre Schmerzen reflektorisch in den ganzen Hüftnerv ausstrahlen. Das Hüft¬ 
gelenk wird aber auch von Ästen des Cruralis umgeben, die in gleicher Weise 
affiziert werden und die Ursache von Schmerzen an der Vorderfiäche des Ober¬ 
schenkels werden, die bis zum Knie und darüber hinaus ausstrahlen („Ischias 
antica“). Gerade diese Neuralgia cruralis ist als Frühsymptom des Hüftgelenks- 
leidens beachtenswert. Für diese Frühdiagnose ist auch wertvoll das Spreizen¬ 
lassen der Beine, wobei wir den Kranken vor uns hintreten und die Beine aus¬ 
einanderstellen lassen; bei Gesunden werden beide Beine gleichmäßig auseinander 
gebraoht, wobei die Rima ani senkrecht Bteht und die Trochantervorwölbungen 
in den Weichteilen verschwinden. Besteht eine Abduktionsbeschränkung im Hüft¬ 
gelenk, so stellt sich die Rima ani parallel dem abduktionsbeschränkten Ober¬ 
schenkel, der Trochanter verschwindet auf der entsprechenden Seite nicht und der 
Beckenrand wird gehoben; dazu kommt die deutlich sichtbare Abmagerung der 
GesäßmuBkulatur. Sind bereits schwere Veränderungen mit Weichteilkontrakturen 
da, dann ist die Spreizbehinderung ein wichtiges auffallendes Symptom, während 
bei der Ischias die Spreizung sehr gut vor sich geht. 

Differentialdiagnostisch kommen des weiteren in Betracht die Erkrankungen 
(meist rheumatischer Natur) der das Hüftgelenk umgebenden Schleimbeutel (es 
gibt deren etwa 20). Hierbei ist aber eine lokalisierte Schmerzhaftigkeit nach¬ 
weisbar, und die Drehbewegungen, die bei Ischias uneingeschränkt sind, äußern 
sich bei der Bursitis profunda im Sinne einer Beschränkung. Von der Coxitis 
unterscheidet sich die Bursitis dadurch, daß bei ersterer auch die vordere Gelenk¬ 
gegend äußerst schmerzhaft ist, ebenso ist Stoß gegen die Ferse bei Coxitis 
schmerzhaft, bei Bursitis nicht. 

Auch die „schnellende Hüfte“ kann mit Ischias verwechselt werden, ferner 
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Bind eu nennen: spinale Kompression, Beckentumoren, Nearitis, Lumbago, Myositis, 
Neurasthenie, Hysterie, Tabes, Plattfuß usw. 

Für die Ischias selbst sind die bekannten drei Druckpunkte am Ischiadicus 
sehr wenig verläßlich; es kann z. B. bei spontanen Schmerzen an der Wade der 
Druck hinter dem Wadenbeinköpfchen Bchmerzbringend sein, während ein anderer 
Kranker mit solchen Schmerzen bei Druck auf diesen Punkt nicht reagiert. Zu 
prüfen ist immer der Schmerz bei Ausübung Verstärker Baucbpresse: bei der 
Ischias tritt beim Husten, Niesen, Pressen ein recht intensiver, zuckender Schmerz 
im Gesäß, im Oberschenkel oder in der Wade auf; bei der Cozitis nicht. 

Prüfung auf das Lasöguesche und das Feuerstein sehe Zeichen; bei letzterem 
wird der auf dem kranken Bein Stehende aufgefordert, das gesunde Bein mit 
gestrecktem Knie bis zur Horizontale schnell zu heben; der an Ischias Leidende 
kann dies mit dem gesunden nicht ausführen, ohne Schmerzen an der Austritts» 
stelle des kranken Nerven zu verspüren. Ein Dehnungsschmerz entsteht auch bei 
der Adduktion des Beines (Bonnetsches Merkmal), nicht bei der Abduktion, wobei 
ja der Nerv verkürzt wird. Bei chronischen Hüftgelenksentzündungen ist hin¬ 
gegen gerade die Abduktion am ehesten und meisten eingeschränkt. 

Die Atrophie ist bei Cozitis meist stärker ausgesprochen als bei Ischias, der 
Kniereflex ist bei Ischias am kranken Bein meist gesteigert, bei der Cozitis in¬ 
folge der Atrophie herabgesetzt, bei letzterer bleibt die Achillessehne unbeteiligt. 

31) Isohias kyphotioa, von Johann Hn&tek. (Deutsche med. Wochenschrift. 

1913. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Skoliose (nach der gesunden oder kranken Seite hin) stellt eine bei einer 
jeden nur einigermaßen schweren oder länger dauernden Ischias fast regelmäßig 
vorkommende Alteration der Wirbelsäule dar. Kyphosen sind selten bei Ischias, 
meist handelt es sich dabei nicht um reine Kyphosen, sondern um Kyphoskoliosen. 
Verf. berichtet nun über einen 38jährigen Mann, der frei von jeder nervösen 
Belastung war und im Anschlüsse an eine Überanstrengung eine typische rechts¬ 
seitige Ischias bekam, die mit einer Kyphose von 120° einherging. Bei Nacht 
mußte er, um die Schmerzen zu lindern, die Position & la vache einnehmen. 
Durch die Beugung des Körpers nach vorn wurde der Schmerz beseitigt oder 
wenigstens gelindert, woraus geschlossen werden muß, daß in den Rückenmuskeln, 
wahrscheinlich im M. sacrolumbaHs, ein stärkerer sensitiver Ast des N. ischiadicus 
verläuft. Eine hysterische Kyphose, an welche man ja sehr denken muß (besonders 
auch nach der Abbildung. Ref.), hält Verf. für ausgeschlossen. 

32) Solatique spinale, par J.-M. Raümiste. (Revue neurolog. 1913. Nr. 17.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Von den Fällen mit radikulärer Ischias (Dejerine), deren häufigste Ursache 
die Syphilis darstellt, kann man Fälle abscheiden, in denen beiderseits eine aus¬ 
gesprochene Steigerung der Knie- und AchilleBreflexe bis zu Patellar- und Fußklonus 
sowie eine mehr minder starke Herabsetzung der Muskelkraft in beiden Beinen 
nachweisbar ist; der Liquor steht dabei unter starkem Druck und zeigt zuweilen eine 
mehr oder minder ausgesprochene Lymphozytose nnd die Nonnesche Reaktion. 
Die Lumbalpunktion hat in diesen Fällen einen temporären, zuweilen auch defini¬ 
tiven Erfolg zu verzeichnen. In all diesen Fällen handelt es sich nicht um bloße 
isolierte Meningitisplaques wie bei der radikulären Ischias, sondern um einen mehr 
oder minder ausgedehnten meningitischen Prozeß, um eine Meningomyelitis. Verf. 
beschreibt vier solche Beobachtungen von spinaler Ischias, in denen neben den 
klassischen Ischiassymptomen beiderseits gesteigerte Patellar- und Achillesreflexe 
(eventuell mit Klonus) und eine gewisse Herabsetzung der motorischen Kraft, 
auch an beiden Beinen, nachweisbar waren. Die ausgesprochene Verminderung 
der Schmerzen im Anschluß an die Lumbalpunktion spricht dafür, daß die Haupt¬ 
ursache der Schmerzen in der Beschaffenheit des Liquor zu suchen tat. Es gibt 
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»ach Fälle, in denen die Schmerzen nicht in das Ischiadicus-, sondern in das 
Lumbalplexosgebiet lokalisiert werden. In keinem der Fälle des Verf.’s spielte 
Lues eine ätiologische Rolle. Die wahrscheinlichste Ursache ist Erkältung. 

33) isohias&hnliohe Sohmerzen bei einem Felle von Adipositas dolorosa 
und bei einem Falle von partieller Bäaohmuskellähmung, von Erich 
Plate. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 36.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. weist an zwei Fällen nach, wie leicht ischiasähnliche Symptome Anlaß 
an Fehldiagnosen geben können. 

In dem einen Falle handelte es sich um Dercum sehe Krankheit, in dem 
anderen um eine partielle Bauchmuskellähmung als Folge einer Durchschneidung 
mehrerer Muskelschichten bei einer Bruchoperation. Daß die Funktionsstörung 
der Bauchmuskeln auoh ischiasähnliche Sohmerzen machen kann, ist erwähnens¬ 
wert. Totale LähmuUg der Bauchmuskeln macht Veränderungen der Körper¬ 
haltung. Partielle Lähmung sah Verf. auch in einem Falle von spinaler Kinder¬ 
lähmung. Bei dem geschilderten Kranken maohte sich die partielle Bauchmuskel¬ 
lähmung in zweierlei Weise bemerkbar: einerseits verursachte das Fehlen des 
Tonus der Bauchmuskulatur Blaßwerden beim Aufsein und ein unangenehmes 
Schwächegefühl, andererseits sind die Bauchmuskeln die Beuger der Lendenwirbel- 
säule; Lendenwirbelsäule und Becken sind nicht genügend fixiert und die dauernd 
starke Anspannung der Beuge- und Streckmuskeln des Hüftgelenkes verursachte 
infolgedessen eine Schmerzhaftigkeit des rechten Psoas, welche ihrerseits ischias¬ 
ähnliche Erscheinungen machte. Therapeutisch beseitigt ein Korsett, welohes oben 
am Brustkorb eine Stütze findet und dem beim Gehen nach oben drängenden 
Becken ein Widerlager gibt, die Schmerzen. 

34) Zar Behandlung der Isohiaa, von Schurig. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. 38.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hatte gute Erfolge mit folgenden zwei Methoden: 

1. Galvanische Behandlung. Kreuzbein Anode. Fußsohle Kathode, 8 bis 
10 M.-A. Große Elektroden (Anode 30:20 cm, Kathode Fußsohlengröße). Dauer 
der Anwendung mindestens */,, wenn möglich bis 1 Stunde. Die Methode ist 
auch bei ganz frischen Fällen anzuwenden. 

2. Hochfrequenzströme. Der eine Pol des doppelpoligen Transformators wird 
mit einer Vakuumelektrode verbunden, die vom Kreuzbein an an dem kranken 
Bein entlang geführt wird. Der andere Pol (nasse Elektrode) kommt an die 
Fußsohle. Starker Strom während 15 bis 20 Minuten. 

86) The treatment of solatloa, by F. X. Dercum. (Therapeut. Gaz. 1914. 
Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Eingehende Beschreibung der einschlägigen Behandlungsmethoden der Ischias, 
wobei besonders darauf hingewiesen wird, daß hei etwaiger sekundärer Ischias 
zuerst das Grundleiden zu behandeln ist. 

36) Bemedies for solatloa ln the middle ages, by L F. Home. (Therapeut. 
Gaz. 1913. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Rezepte gegen Ischias kommentiert, die sich im British 
Museum in einem Manuskript fanden, das vor 1480 von einem gewissen Robert 
Cooke verfaßt wurde, woraus hervorgeht, daß man schon im Mittelalter diese 
Krankheit kannte und die verschiedensten Heilmittel gegen sie anwandte. 

87) Quinin and urea hydroohlorid in the treatment of solatloa, by H. A. 
Cables. (Journ. of the Amer. Assoc. LXI. 1913. Nr. 26.) Ref.: W. Misch. 
Zur Behandlung von Ischias empfiehlt Verf. subkutane Injektionen von 

4°/ 0 igen Lösungen von Chinin und salzsaurem Harnstoff in die Isohiadicusgegend. 
Die Einspritzungen sind 6 bis 8 mal zu wiederholen. Verf. hat in allen Fällen 
ausgezeichnete Heilerfolge ohne Rezidive zu verzeichnen und regt an, die gleiche 
Methode bei Trigeminusneuralgien zu erproben. 
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38) Die Behandlung der Ischias mit Bewegungsbädern, von L. Brieger. 

(Berliner klin. VVocbenscfar. 1914. Nr. 4.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. wendet die von ihm vor 12 Jahren gegen Ischias empfohlenen Be¬ 
wegungsbäder, deren nähere Technik er an der Hand von 6 Abbildungen be¬ 
schreibt, vor allem bei den gleich mit sehr starken Schmerzen einBetzenden Fällen 
an, die schneller reagieren als die mittelschweren Fälle. Sie bringen die Schmerzen 
zum Verschwinden, beseitigen die etwa schon ausgebildete Skoliose nnd schützen 
durch Abhärtung vor Rezidiven. Die Temperatur beträgt 37 bis 30 °C, die 
Dauer 4 bis 6 Wochen. Anfangs wird täglich, später 4 bis 3 mal wöchentlich 
das Bewegungsbad gegeben. Die Handgriffe bestehen in Dehnungen mit und ohne 
Rotation und Vibration vom Fuß aus. Nach jeder einzelnen Übung muß der 
Patient etwas ausruhen. Das einzelne Bad kann bis zu einer halben Stunde aus¬ 
gedehnt werden. Vor dem Einzelbade ist oft ein Dampfstrahl auf die schmerz¬ 
haften Punkte oder sind in der Hauspraxis feuchtheiße Umschläge wirksam. 

39) Behandlung eines Falles von Isohias ln der Schwangerschaft mit 

Blngersoher Lösung, von Albert Barbey. (Zentral!)], f. Gynäkol. 1914. 

Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. rechnet die Ischias in der Schwangerschaft in einer Reihe von Fällen 
nach Ätiologie und Verlauf zu den von Freund beschriebenen Graviditätstoxikosen. 
Er wandte in einem solchen Falle (die Diagnose auf Ischias ist nach der Kranken¬ 
geschichte recht fraglich; Ref.) subkutane Injektionen mit Ringerscher Lösung an 
(Na. chlor. 7,5, Kal. chlor. 0,1, Calc. chlor. 0,2, Aq. dest. ad 1000), und zwar am 
1. Tage 20, am 2. Tage 30 ccm in der Nähe deB Trochanter bzw. in der Knie¬ 
kehlengegend, am 3. Tage 30 ccm in die Wade. Nach drei weiteren Injektionen 
Heilung. 

40) The trentment of chronic soiatloa, by M. J. Lewis and W. J. Taylor. 

(Therap. Gazette. 1913. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Empfehlung der Operation bei chronischer Ischias: Freilegung des Nerven, 
Lösung und Zerschneiden der Adhäsionen. Dieses Verfahren ist bei starken und 
zahlreichen Adhäsionen des Ischiadicus anzuwenden, bei leichten Adhäsionen ist 
die Nervendehnung oft schon allein erfolgreich. 

41) Über druckentlastende Operationen bei Ischias, von Heile. (Berliner 

klin. Wochenscbr. 1914. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beginnt mit lokaldiagnostischen Betrachtungen der Ischias, bei der er 
viel auf Druckpunkte gibt, wenn er auch den Nachweis von Störungen in der 
Hautsensibilität für weit zuverlässiger hält. Er fand unter 33 Fällen von Iechias 
entweder Veränderungen im Hautbezirk des Iscbiasstammes (Nn. cutanei surae 
lateralis und medialis und plantares) oder deutliche Abweichungen der Sensibilität, 
ganz besonders im Gebiet des Femoralis cutaneus posticus usw. Die therapeutischen 
Besprechungen knüpfen sich nur an solche Fälle, bei denen die gewohnten medi¬ 
kamentösen oder besonders physikalischen Behandlungsmethoden versagen. Be¬ 
sonders erschwert ist die Behandlung der Fälle mit starker familiärer rheu¬ 
matischer Disposition, viel besser zu beseitigen sind die akuten Schmerzen, besonders 
nach Unfällen. Sehr kleine Unfälle können dabei schwere anatomische Zerstörungen 
der tieferliegenden, vom Lumbalplexus versorgten Muskeln machen, ohne daß außen 
an der Haut oder unter der Haut irgendwelche Unfallfolgen zu sehen Bind. Das 
Trauma spielt zumal für die akute Verschlechterung von schmerzhaften Zuständen 
eine große Rolle. In der größten Zahl der Fälle wird die fortdauernde Ursache 
der Schmerzen in nächster Nähe der Nerven unterhalten; darum wirken lokal 
therapeutische Maßnahmen wie die Langesche Stamminjektion, bei der eine massige 
Einspritzung von Kochsalzlösung in den Nerven zu dauernder Schmerzbeseitigung 
führt. Das Wesentliche ist dabei das Mechanische, eine nennenswerte Reaktion 
findet nicht statt. Oft verschwinden die Schmerzen erst nach vielen Injektionen. 
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Injektionen in die Nähe des Nerven sind vor allem bei schweren Erkrankungen 
desselben dnrchaus irrationell. Verf. schickt den Einspritzungen die Einspritzung 
von 10 bis 20 ccm l°/ 0 igen Novokains voraus, die das Gefühl lindern, ohne es 
zu unterbrechen. Um die beste Einspritzungsstelle zu finden, verbindet Verf. die 
Spina posterior und das Tuber ischii; die Verbindungslinie trifft in der Mitte das 
Foramen ischiadicum. Ein dort gelegener Druckpunkt erleichtert das Treffen 
der Stelle. 

Bei Wurzelischias von sehr langer Dauer bevorzugt Verf. epidurale Injektionen. 

Weiterhin bespricht Verf. dann den Versuch, auf blutigem Wege die Ab¬ 
lösung des Perineuriums und der verbindenden Fasern des Endoneuriums vorzu¬ 
nehmen, um möglichste Druckentlastung der Nervenbündel durchzuführen. Er¬ 
mutigend wirkte die Beobachtung, daß bei Injektionen in periphere Teile auch 
zentraler gelegene Störungen mit beseitigt werden konnten. Die gewöhnlich leichte 
Ablösung des Perineuriums fällt bei der IschiaB fort, wo dasselbe sich ganz auf¬ 
fallend schwer ablösen läßt. 

Verf. hat 5 Fälle operiert. Bei dem ersten handelte es sich um einen in¬ 
operablen Beckentumor. Die Freipräparierung hatte nur ganz vorübergehende 
Wirkung, was nicht zu verwundern ist, da der Tumor schnell wuchs. Von den 
vier weiteren Fällen lag zweimal eine Stammischias, kombiniert mit Hyperästhesie 
des Postious und Lateralis und in den beiden anderen Fällen verbunden mit Reiz¬ 
erscheinungen im Lumbalplexus mit Skoliose, Hyperästhesie am obersten Becken¬ 
kamm usw. vor. Alle vier Kranke verloren durch den Eingriff ihre jahrelangen 
Schmerzen. Injektionen hatten nur vorübergehend — zumal in einem Falle — 
gewirkt. Die Operation bestand in Freilegung des Nerven beim Austritt aus dem 
Plexus, in Entfernung der äußeren Scheide und in Abziehung von dem die ein¬ 
zelnen Nervenfaserbündel verbindenden Gewebe. Die Nervenfaserbündel lagen zum 
Schluß völlig isoliert, nur durch anastomosierende Nerven verbunden. Zum Schluß 
wurde Kochsalz eingespritzt zwecks Mobilisierung und Lockerung der einzelnen 
Nervenbündel. Nebst eingehenderen technischen Ausführungen weist Verf. noch 
darauf hin — die Zeit nach der Operation in den 4 Fällen ist allerdings noch 
etwas kurz —, daß auch bei anderen Nervenaffektionen ähnliche Eingriffe möglich 
sein könnten. Er hat in einem Fall von tabischen Larynxkrisen mit Erfolg den 
Halsteil des Vagus freigelegt und in Ausdehnung von etwa 6 cm vom Perineurium 
befreit. Der Versuch war entschieden ermutigend. 

42) Der epidurale Raum, von B. Heile. (Archiv f. klin. Chirurgie. CI. H. 4.) 

Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Bei zahlreichen epiduralen Injektionen, welche Verf. zum Zwecke der Ischias- 
behaudlung ausführte, fiel ihm auf, daß im Augenblicke der Injektion konstant 
Schmerzen ausgelöst wurden, aber stets nur auf der Seite, auf welche Verf. 
innerhalb des Kanals die Nadel dirigierte. Dieser Schmerz im gleichseitigen 
Wurzelgebiet war für Verf. stets das einzige und untrügliche Zeichen, daß er 
sich innerhalb des erkrankten Wurzelgebietes mit der Kanüle befand. Trotzdem 
blieb es ihm nach den bisherigen anatomischen Darstellungen des Epiduralraumes 
unverständlich, weshalb die einseitig injizierte Flüssigkeit stets nur auf einer Seite 
Schmerzen auslöst, obwohl der ganze Epiduralraum einen einheitlichen freien Raum 
darstellt. Es war auch auszuschließen, daß etwa Berührung mit der Kanülen¬ 
spitze die Schmerzen erzeugt, da auch weit höher als die Kanüle liegende Ab¬ 
schnitte des Plexus von den irradiierenden Schmerzen ergriffen wurden. Zur 
Klärung, dieser Frage hat Verf. sehr sorgsame anatomische Untersuchungen an der 
Leiche angestellt, welche zu recht interessanten Ergebnissen geführt haben: hier¬ 
nach kann es keinem Zweifel mehr unterliegen, daß der epidurale Raum in seiner 
ganzen Länge vom Hinterhauptsloch bis zum 2. Halswirbel durch ein medianes 
Septum in eine rechte und linke Hälfte geteilt ist. Dieses Septum wird durch 
xxxiii. 58 
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die losen Anheftungen der Dur» spinalis an der Mitte der Wirbelbögen in der 
Höhe der Proc. spinosi erzeugt, und Verf. konnte durch Injektionen von Paraffin 
und Queoksilberemulsionen die Einseitigkeit dieses epidurslen Raumes im Präparat 
und Röntgenbild überzeugend nachweisen. 

Die bisher vorliegenden klinischen Erfahrungen ergeben, daß es vorläufig 
noch nicht mit Sicherheit gelingt, vom Epiduralraum aus hinreichende Anästhesien 
für Bauchoperationen zu erzielen. Dagegen sind Einspritzungen von Kochsalz* 
lösungen in den Epiduralraum zur Bekämpfung von Reizzuständen der Nerven* 
wurzeln, insbesondere bei nicht komplizierten, nicht hereditären Ischiasformen sehr 
erfolgreich. Einspritzungen in den Sakralkanal erzeugen nur Anästhesien am 
Perineum und sind daher nur in beschränktem Maße für die Lokalanästhesie bei 
Operationen verwendbar. Um in den Epiduralraum hinein zu gelangen, muß die 
Kanüle vom Fortunen sacrale aus mindestens 6 bis 8 cm hoch hinaufgeführt werden. 
Bei nicht zu korpulenten Individuen gelingt es, von den Intervertebrallöcbern aus 
den Epiduralraum zu erreichen. Im ganzen werden vom Verf. die zuerst von 
Cathelin mitgeteilten günstigen Ergebnisse der Methode bestätigt 

43) Über phlebogene Schmerzen, von L. Edinger. (Berl. klin. Wochenschr. 

1914. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. betont im Anfang ein Thema, das sich sehr weit ausspannen ließe: die 
Differenz der Lehrbuchmedizin von der Medizin, welche im Bewußtsein und Wissen 
der Ärzte als Niederschlag dessen ruht, was sie erlernt und erfahren haben. Die 
Ärzte stellen — wohl als Fehler unseres heutigen klinischen Unterrichts — ihr 
diagnostisches Denken viel zu sehr auf das ernstere ein und vergessen dabei die 
einfacheren Verhältnisse. Man vergißt auch zu häufig die Ätiologie. Symptoms* 
tische Bezeichnungen von Krankheiten müßten aufhören. Die phlebogenen 
Schmerzen werden in Handbüchern kaum oder gar nicht erwähnt. Verfi schildert 
3 Fälle dieser Art, die lange falsch diagnostiziert worden sind und demgemäß 
auch jeder Behandlung trotzten und hei denen erst die richtige Diagnose — 
Varizen — zur richtigen Therapie und erfolgreichen Beeinflussung führte. Phle* 
bogene Schmerzen treten wesentlich bei langsamem Gehen, dann auch beim Stehen 
ein und lassen sich durch schnelles Gehen und Treppensteigen allemal beseitigen. 
Hierin liegt der hauptsächliche differentialdiagnostische Unterschied gegenüber 
ischiadischen, perioatitischen, Gelenkschmerzen u. a. Zuweilen fühlt man die 
Venenerweiterung als weichen Tumor. In 2 der 3 Fälle fiel das Auftreten 
von in den Nates lokalisierten und sehr schmerzhaften Krämpfen auf. Viele 
Fragen bezüglich der phlebogenen Schmerzen sind noch ungeklärt. Die Therapie 
besteht in Bewegung, Hochlagerung der Beine, nicht zu fester Kompression usw. 
Exzision verspricht wegen der Gefahr der Rezidive an anderen Orten wenig. 

44) Die Behandlung von Fersensohmenen mit d’Arzonvalisation, von 

A. Reichart. (Zeitschrift f. physikal. u. diätet. Therapie. 1913. Oktober.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. behandelte plantare Calcaneodynie mit lokaler Hochfrequenz (Könden* 
satorgraphitelektrode unipolar fest aufgesetzt oder labil mit Funken bestrichen) 
und fand, daß dieses Vorgehen oft hervorragend schmerzstillend wirkt. Die Ätio* 
logie war quoad Erfolge gleichgültig. Dieser zeigt sich schon nach einigen wenigen 
Sitzungen, eventuell genügten 2 bis 6 Sitzungen zur völligen Beseitigung des 
Schmerzes. Die ArBonvalisation zeigte sich dabei der Thermopenetration an Wirk* 
samkeit überlegen. 

45) Über periphere Ursachen des neuralgischen Zustandes, von F. Turan. 

(Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Ther. 1914. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Alexander. 

Periphere Schmerzen lassen sich fast Btets durch Palpation objektivieren. 
Man findet Knötchen, spitzige Einlagerungen, Schwielen usw., die in der Mehrzahl 
der Fälle für die Schmerzen verantwortlich zu machen sind und durch ihre Auf* 
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findung anscheinend zentral bedingte neuralgische Zustande als peripher erzeugte 
erkennen lassen. Die Ausführungen des Verf’s stimmen im wesentlichen mit den 
Ansichten von Cornelius und seiner Schüler überein. Auch die Therapie ist 
dieselbe. Sie besteht im wesentlichen in einer Vibrationsmassage der gefundenen 
Schmerzpunkte. 

40) Di« Diagnose und Therapie der Neuralgien, von Franz Herzog. (Pester 

med.-chirurg. Presse. 1913. Nr. 28 u. 29.) Ref.: G. Stiefler. 

Verf. will zunächst die symptomatischen Neuralgien als Folge verschiedener 
exogener und endogener Krankheiten scharf von der echten Neuralgie getrennt 
wissen, die rücksichtlich des durch den negativen anatomischen Befund und das 
klinische Bild gegebenen einheitlichen Charakters, der Entwicklung der Krankheit 
in einem gewissen Alter, der häufigen Erkrankung gewisser Nerven als Krankheit 
für sich zu betrachten Bei, und verlangt Boharfe Differenzierung in akute und 
chronische Formen. Gegenüber dem typischen Symptomenbilde der akuten Neur¬ 
algie zeigen die chronischen Formen von Beginn an einen chronischen Charakter. 
Nach Verf.’s Erfahrung versagen die Hilfsmittel der akuten Neuralgie bei den 
chronischen Formen, hingegen sei die Anwendung einer Opiumkur mit Bettruhe 
und nachfolgender Verabreichung von Bromsalzen sehr zu empfehlen. Den Schluß 
der Arbeit bildet die Besprechung der chirurgischen Eingriffe, die mit Ausnahme 
der Totalexstirpation des Ganglion Gasseri meistens keine Dauerresultate geben. 
Die Ischias rechnet Verf. der Neuritis zu; ihre therapeutische Besprechung bringt 
nichts Neues. 

47) Über Pseadoneuralgien, von Max Serog. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 43.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. spricht nicht von den Fällen, wo die Neuralgie ein Symptom einer 
organischen Nervenkrankheit ist, sondern von den „nervösen“ oder „Pseudo¬ 
neuralgien“. 

Bei den echten Neuralgien sind die Schmerzen mehr anfallsweise und in be¬ 
stimmten Nervengebieten, bei den Pseudoneuralgien mehr diffus und an den ver¬ 
schiedensten Körperstellen. Die Differentialdiagnose macht mehr Schwierigkeiten, 
wenn sich auch Pseudoneuralgien mehr an bestimmten Stellen abspielen. Die Art 
der Schmerzen dient auch zur Unterscheidung. Für Pseudoneuralgie spricht 
Doppelseitigkeit, wenn Diabetes usw. auszuschließen ist. Bewegungen bessern 
Pseudoneuralgien, verschlimmern gewöhnlich echte Neuralgien. Die Lokalisation 
ist bei letzteren sohärfer. Druckpunkte gibt es bei beiden Arten. Mit der dia¬ 
gnostischen Verwertung des psychogenen Momentes muß man sehr vorsichtig sein. 

Verf. bespricht dann einzelne Gruppen, so die hysterischen Neuralgien, die, 
psychisch bedingt, psyohisch behandelt werden müssen — am besten ohne Lokal¬ 
behandlung, die den Krankheitsvorstellungskomplex nur unnötig in den Mittel¬ 
punkt der Aufmerksamkeit rückt. Dann gibt es Pseudoneuralgien als Symptom 
der traumatischen Neurose und besonders die neurasthenischen Neuralgien. Diese 
sind weniger anfallsweise, gewöhnlich von geringerer Intensität, aber mehr dauernd. 
Selbstbeobachtung steigert, Ablenkung verringert. Bei der Entstehung spielen 
nicht etwa affektbetonte Komplexe eine Rolle, sondern mehr dauernde psychische 
oder körperliche Schädigungen, die geeignet sind, zu einer gewissen Erschöpfung 
zu führen. Die Suggestibilität der hysterischen Neuralgien fehlt bei ihnen. 
Therapeutisch sind Antipyretika wirksam, ferner eine elektrische sedative Lokal¬ 
behandlung usw. Die Neuralgie eines Neurasthenikers ist nicht ohne weiteres 
neurasthenische Neuralgie. 

Verf. bespricht dann die „neuralgiformen Zustände“ der Pubertät und des 
Klimakteriums, dann die zyklothymen Neuralgien. Diese Bind das hauptsächlichste 
Symptom von DepressionszuBtänden und nicht genügend beachtet. Sie kachieren 
oft geradezu die Neurose oder die Psychose. Sie sind der Zyklothymie zuzu- 
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rechnen. Die Depression ist das Wesentliche, and die neuralgischen Zustande sind 
körperliche Begleitsymptome. Die Therapie besteht in Bettruhe, Opium; im all¬ 
gemeinen sind die zyklothymen Pseudoneuralgien aber einer wirklichen Therapie 
kaum zugänglioh; alles ist gewöhnlich zwecklos. 

Die PBeudoneuralgie ist ebenso wie die echte Neuralgie differentialdiagnostisch 
oft nicht leicht von der Neuritis zu unterscheiden. 

48) Basohe Heilung der genuinen Neuralgie duroh ein neues Antlneural- 

gioum, von Epstein. (Prager med. Woch. 1914. Nr. 8.) Ref.: Pilcz. 

Nach mannigfachen Versuchen und chemischen Untersuchungen, anknöpfend 

an die Erfahrung von erstaunlich günstiger Beeinflussung der genuinen Neuralgie 
durch alten Portwein, glaubt Verf. folgendes Bagen zu können, gestützt auf 
48 Fälle: 

Roob sambuci ist ein Spezificum gegen genuine Neuralgie, 20 bis 30 g in 
20 °/ 0 iger alkoholischer Lösung, einmal täglich zu nehmen. Wo kein Erfolg, liege 
nicht genuine Neuralgie vor; wo Verschlimmerung, handle es sich um Neuritis. 

49) Über die Verwendbarkeit des Roob sambuoi sur Behandlung von 

Neuralgien, von Jokl. (Prager med. Woch. 1914. Nr. 17.) Ref.: Pilcz. 

’ Verf. prüfte die Angaben Epsteins (s. vor. Referat) an 60 Fällen von 
Neuralgien verschiedenster Pathogenese nach. Verordnung: täglich ein Eßlöffel 
Roob sambuci in 100 ccm Wasser und 16 bis 20 com 96°/ 0 igen Alkohols warm 
gelöst. In etwa einem Dritteile der Fälle (kurze tabellarische Zusammenstellung) 
auffallend günstige Erfolge. 

50) Das Anwendungsgebiet des Hydropyrin- Grift auf neurologUohem 

Gebiete, von Kempner. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias. 

Hydropyrin ist das Lithiumsalz der Azetylsalizylsäure, welches in Wasser 
sehr leicht löslich ist und sehr leicht resorbiert wird. Selbst in großen Tages¬ 
dosen (5 bis 7 g) schont es Herz und Nieren. Hydropyrin ist ein vortreffliches 
Antineuralgikum; es wirkt bei echten und falschen Neuralgien, bei Myalgien, 
Neuritiden, jeder Art Kopfschmerzen, Migräne, bei den lanzinierenden Schmerzen 
der Tabiker usw. Es ist anzunehmen, daß sowohl Lithium wie die Salizylsäure 
dabei gemeinsam wirksam sind. Verf. macht gleichzeitig darauf aufmerksam, wie 
oft Gicht mit im Spiele ist, daß man insbesondere anamnestische Zusammenhänge 
oder Disposition zu Gicht erheben kann, wodurch auch die Wirksamkeit von 
Salizylsäure- und lithiumhaltigen Medikamenten erklärt ist. Verf. empfiehlt auch 
das Hydropyrin bei Wurzelschmerzen infolge von Rückenmarksaffektionen zu ver¬ 
suchen wie bei der Meningomyelitis luetica, beim Tumor medullae spinalis, bei 
der Poliomyelitis acuta und chronica anterior, bei letzteren besonders wegen ihres 
Zusammenhangs mit Polyneuritis und wegen ihres Entstehens nach akutem Gelenk¬ 
rheumatismus mit gleichem Infektionserreger. 

61) „Myalgia“ or muioular rheumatism, byW.H.Kosteven. (The Practitioner. 

1914. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Muskelschmerzen können, selbst wenn sie am Muskel selbst gefühlt werden 
und sich bei seiner Tätigkeit bemerkbar machen, zwei verschiedene Ursachen haben: 
sie können entweder im Nerven, d. b. zentral, oder im Muskel, d. h. peripher, 
lokalisiert sein. Dementsprechend ist, besonders aus therapeutischen Gesichts¬ 
punkten, ein Unterschied zu machen zwischen Muskelneuralgie und echter Myalgia 
simplez. Als Ätiologie für beide Formen kommen einmal äußere Einflüsse, wie 
mechanische Verletzung, Temperaturherabsetzung, bakterielle Infektion, unzweck¬ 
mäßige Ernährung, und andererseits in der Plasmasubstanz selbst gelegene Störungen, 
wie Stoffwechselstörungen, Toxineinwirkung und Einwirkung von aus der Nahrung 
stammenden Giften in Betracht. Symptomatologisch unterscheiden sich die beiden 
Formen so, daß bei der Myalgie jeder geringste Bewegungsversuch heftigsten 
Schmerz auslöst, der bei Ruhelage völlig fehlt, während bei der Muskelneuralgie 
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der Schmerz weniger heftig ist, aber eine sehr starke Druckempfindlichkeit der 
die betreffenden Muskeln versorgenden Nerven vorliegt. 

62) Nooh einmal das Problem des Muskelrheomatismus, von Ad. Schmidt. 

(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 16.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Nach Verf. ist der Muskelrheumatismus als eine Neuralgie der sensiblen 
Muskelnerven aufzufassen, eine Theorie, welche einmal auf dem Fehlen entzünd* 
licher oder anderer anatomischer Veränderungen des Muskels, sodann auf den 
fließenden Übergängen zwischen Myalgie und Neuralgie beruht, endlich auf Tat¬ 
sachen, die eine isolierte Schädigung der die Tiefensensibilität vermittelnden Bahnen 
wahrscheinlich machen. Gegenüber der Annahme von A. Müller, daß die eigentliche 
Ursache der Myalgie kleine, harte, schmerzhafte Knötchen an den Insertionspunkten 
der Muskeln sind, welche eine Steigerung der Reizbarkeit des Muskels, einen 
HypertonuB bewirken, behauptet Verf., daß gerade das Fehlen aller anatomischer 
Veränderungen für Myalgie charakteristisch ist und daß die Muskelkontraktur 
nicht Ursache, sondern Folge der Schmerzen ist. Ferner haben auch weitere — 
durch Verf. veranlaßt» — Untersuchungen ergeben, daß zwischen Neuralgie und 
Neuritis fließende Übergänge bestehen, daß die Mehrzahl der Autoren keine prin¬ 
zipiellen Unterschiede mehr macht, z. B. zwischen Ischias und Neuritis isohiadica. 
Bezüglich der Frage, wo eine Affektion ihren Sitz haben muß, welche im wesent- 
* liehen nur die Fasern für die Tiefensensibilität irritiert, meint Verf. unter Be¬ 
rücksichtigung der häufigen Doppelseitigkeit der Myalgie, der vorwiegenden Be¬ 
teiligung der Stammmuskulatur, des Herumziehens der Schmerzen, der myalgischen 
Erscheinungen bei spinalen Prozessen usw., daß die hinteren Wurzeln als Haupt¬ 
angriffspunkt des krankmachenden Agens der Myalgie anzusehen sind. Auch für 
die Ischias, speziell die mit Lumbago kombinierte Form, ist der hohe Ursprung 
(„Wurzelischias“) höchstwahrscheinlich. Natürlich gibt es auch einerseits Fälle, 
bei denen der Prozeß aufsteigt, andererseits solche, wo sich die Störung auf den 
Nerven beschränkt. In diesen Fällen schädigt das toxische Agens elektiv, einmal 
die Fasern für die Tiefensensibilität, einmal die motorischen Bahnen. Aber für 
den hohen Sitz spricht dann weiter, daß sehr oft Kreuzschmerzen die Erkrankung 
einleiten, ferner der häufige Druckschmerzpunkt unterhalb des Nabels auf der Seite 
der Erkrankung (wohl die Austrittsstelle der obersten Zweige des Plexus sacraÜB 
aus der Lendenwirbelsäule), dann die sehr hänfige Erhöhung des Lumbaldrucks 
und der wiederholt durch intradurale Stovaininjektionen erzielte günstige Erfolg. 
Auch epidurale Injektionen wirken günstig. Die Erfolge der Langeschen In¬ 
jektionen auf den Nerven selbst sind keine Widerlegung, denn einerseits sieht 
man diese Erfolge auch bei anderen Neuralgien mit erwiesenem zentralem Ursprung, 
andererseits besteht die Möglichkeit, daß in der Umgebung der peripheren Nerven 
eingespritzte Substanzen im oder am Nerven entlang zentralwärts transportiert 
werden. Nach Verf. sind die Fälle von Myalgie meist infektiös-toxischen Ursprungs. 
Dafür spricht nicht zuletzt das Vorkommen von Fieber im Beginn sowie der Zu¬ 
sammenhang mit Entzündungen der oberen Luftwege, auch die Therapie, die sich 
solch einen Zusammenhang zunutze macht. Daneben bestehen andere ätiologische 
Momente. 

63) Über Poliomy oaitis aouta. Ein Fall eigener Beobachtung, von J.Schmautzer. 

(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines 46jährigen Gastwirts, von dem anamnestisch 
mit Ausnahme eines Gelenkrheumatismus und reichlichen Alkoholgenusses nichts von Belang 
hervorzuheben ist Die Erkrankung begann mit Schluckbeschwerden, und zwar konnten 
feste, trockene Ingesta nicht durch die Speiseröhre hindurchgebracht werden, während harte 
Butterbrote anstandslos passierten. Bougierung und genaue Röntgenuntersuchung ergaben 
eine bei allen Ingesten eintretende spastische Kontraktion, was den Verdacht erregte, daß 
doch wahrscheinlich ein beginnendes Karzinom mit im Spiele war. Der weitere Verlauf 
lehrte dann, daß es kein maligner Tumor war, sondern wahrscheinlich der Beginn der später 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



918 


sieb ansbildenden Erkrankung in Form von entzündlichen Vorgängen der Speiseröhren- 
muaknlatnr an nmsebriebener Stelle. Sondenbehandlung führte zu fast vollständiger Be¬ 
seitigung der Beschwerden. Nach einigen Monaten setzten dann Kreuzschmerzen. Schmerzen 
in Schultern und Armen, Schlaflosigkeit, Appetitmangel, Mattigkeit ein, die Temperatur 
betrag über 38°, der rechte Plexus brachialis zeigte sich druckempfindlich, dazu kamen leichte 
bronchitische Geräusche an beiden hinteren Lungenunterlappen, ein schwaches systolisches 
Geräusch an der Herzspitze und Spuren Eiweiß. In den nächsten Tagen stellten sich Schmerzen 
in beiden Mm. pectorales ein, Fieber und Schlaflosigkeit hielten an. Dann trat in ziemlich 
bedeutendem Umfange eine teigig harte Schwellung der Streckseite des rechten Oberarms 
hinzu, ihr Sitz war mit Sicherheit in der Muskulatur. Dann nahm der Halsumfang zu, so 
daß der Kopf nicht ordentlich bewegt werden konnte; während rechts Besserung eintrat, 
schwoll der linke Arm an, die Unterarme, Handrücken usw. erkrankten. Unter Rückbildung 
erkrankter Partien erkrankten stets neue Stellen. Für den immer heftiger werdenden 
Bronchialkatarrh nimmt Verf. ebenfalls ein Befallensein der Atmungsmuskulatur an. Bei 
neuem Erkranken von Muskelgruppen stieg schubweise die Temperatur an. Bemerkenswert 
ist auch eine Schwellung der Oberlider mit Drucluchmerzhaftigkeit des Orbicularis oculi. 
Neue Schluckbeschwerden machten Sondenernährung notwendig. Allmählich trat der Exitus 
ein. Die Obduktion ergab keinerlei grobe Veränderungen. Die Untersuchung eizidierter 
Muskelstückchen zeigte kleine akut entzündliche Infiltrate, so daß auch in dieser Beziehung 
die Diagnose: Polymyositis acuta Bestätigung fand. Für Trichinose war kein Anhaltspunkt 
vorhanden. Differentialdiagnostisch fehlten die Eosinophilie sowie die Diazoreaktion des 
Harns. Ätiologisch bietet der Fall kaum einen Anhaltspunkt, nur die Polyarthritis rheu- 
matica aus der Anamnese ist etwas auffallend. Von sonstigen Erscheinungen ist die Mit¬ 
beteiligung des Herzmuskels beachtenswert, die histologisch post obductionem sichergestellt 
werden konnte. Schüttelfröste bestanden nicht, nur remittierendes Fieber. . 

64) On the technique of nerve palpatlon by nerve „frictlon“, by E. F. Cyriax.' 

(Review of Neurol. and Psych. 1914. April.) Ref.: W. Misch. 

Es wird zur Palpation von Nerven eine Methode empfohlen, die darin be¬ 
steht, daß man mit der Fingerspitze über den Nerven hin senkrecht zu seiner 
LängBachBe streicht. Der ganze Griff soll nur etwa 1 / 2 Sekunde dauern, und es 
darf kein erheblicher Druck ausgeübt werden, so daß etwa Schmerz verursacht 
wird. Es wird eine Tabelle aufgestellt, in der die in Frage kommenden Punkte 
für die wichtigsten Nerven mit der Streichrichtung angegeben werden. 

66) Über Thermopenetratlon, von A. Laqueur. (Medizin. Klinik. 1914. 
Nr. 9.) Ref.: E. Tobias. 

Die Technik der Thermopenetration ist bekannt. Bemerkenswert ist die 
Äußerung des Verf.’s (der Ref. nur in gewissem Sinne beipflichten möchte), daß 
sich die Erwartungen, die man an die neue Therapie geknüpft hat, bei der be¬ 
kanntlich Wärme nicht von außen her zugeführt, sondern im Körper selbst erzeugt 
wird und sich daher auch auf tiefer gelegene Gewebsteile erstreckt, nicht ganz 
bestätigt haben. Schädigungen sind bisher nicht beobachtet worden. Von den 
Resultaten, bei denen Gelenkerkrankungen an erster Stelle stehen, interessieren 
den Neurologen vorwiegend die Mitteilungen über die schmerzstillende Wirkung 
der Diathermie, so bei Neuralgien wie Ischias, bei schmerzhaftem Muskelrbeuma- 
tismus, bei der Sakralgie, bei gonorrhoischen Tarsalgien usw. Was nach Ansicht 
des Ref. noch völlig im Dunkeln schwebt, ist die Organdiathermie; peripher an¬ 
gewandt, zeitigt sie indessen auch nach des Ref. Erfahrungen Erfolge, die es mit 
anderen therapeutischen Eingriffen nicht nur aufnehmen, sondern vielfach direkt 
eine Überlegenheit erkennen lassen. Die Einwirkung bei tabischen Schmerzen und 
Krisen iBt recht zweifelhaft. 

• 68) Kurze praktische Anleitung zur Erkennung aller Formen des Kopf¬ 
schmerzes, von Lobedank. (Würzburg, C. Kabitzsch, 1914. 71 S.) 

Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Die kleine Schrift soll, wie Verf. im Vorwort sagt, nicht zum Studium der 
Grundleiden von Kopfschmerzen dienen, sondern nur als Wegweiser zur Auffindung 
der Grundleiden. Sie boII den jungen Praktiker in den Stand setzen, bei Kopf¬ 
schmerzen keine der diagnostischen Möglichkeiten zu übersehen. Zu diesem £weck 
ist sie in der Tat geeignet, indem die Anleitung zur Erhebung einer guten 
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Anamnese lückenlos, das Schema für Gang der Untersuchung und Eintragung des 
Befundes durchaus zweckmäßig ist. Da Verf. Augenarzt ist, sind die von den 
Augen ausgehenden Kopfschmerzformen mit besonderer Liebe behandelt. Zur 
kunen Orientierung dient eine Übersichtstafel, in der alle Krankheiten nach ihren 
diagnostischen Merkmalen aufgeführt werden, bei denen der Kopfschmerz im Vorder* 
gründe der Symptome steht. Für den Nicht-Neurologen ein empfehlenswertes 
Hilfsbuch. 

67) Kopfschmerz und Auge, von A. Jess. (Berliner klin. Wochensohr. 1914. 

Nr. 14.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verl beginnt seine Ausführungen mit den Störungen der Ruhelage der Augen, 
Heterophorien, welche bei Neuropathen und Epileptikern keinesfalls häufiger sind 
als bei normalen Menschen. Andererseits verursachen Heterophorien bei Neuro¬ 
pathen die verschiedenartigsten Beschwerden, die.nur durch Korrektion gebessert 
werden können. Am schwersten und hartnäckigsten sind Störungen durch Hyper¬ 
phorie, welohe in undeutlichem Sehen, diffusen und lokalisierten, häufig in die 
Stirngegend verlegten Kopfschmerzen, Schwindelanfällen und Übelkeit bestehen. 
Diese häufig übersehenen Fälle werden durch passende Gläser geheilt. Die Methodik, 
mit der derartige Störungen konstatiert werden, ist recht einfach und bedarf 
keines großen Apparats. Prismengläser bilden die erforderliche Therapie. Weiter¬ 
hin soll dann die Zyklophorie, d. h. eine auf Insuffizienz der Obliqui zu beziehende 
Schiefstellung der vertikalen Mediane gelegentlich nervöse Symptome machen. 
Wichtiger ist die Insuffizienz der Konvergenz. 

Neben den muskulären Asthenopien kommen dann noch die akkommodativen 
Asthenopien in Frage, welche ebenfalls lebhafte Kopfschmerzen verursachen können. 
Bindehautkatarrhe machen besonders bei Hyperopen, aber auch bei Emmetropen 
sehr leicht Stirnkopfschmerzen. Mit Gefahr für das Sehvermögen verknüpft, sind 
dann zu nennen das Glaukom, der grüne Star, die pathologische Steigerung des 
intraokularen Drucks, die lebhafte Kopfschmerzen machen können, ohne daß der 
ursächliche Verdacht sofort aqf das Auge fällt. Verf. bespricht die einzelnen 
Störungen mit der erforderlichen Behandlung, daun die Stauungspapille, die Be¬ 
deutung der Untersuchung des Augenhintergrundes usw. 

58) Weitere Erfahrungen über Höhenachlelen und Stirnkopfsohmen , von 

Ernst A.Heimann. (Berlinerklin.Woch. 1914. Nr.14.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 

Unter Höhenschielen versteht man eine Störung des Augenmuskelgleich- 
gewichts, bei der das eine Auge höher steht als das andere. Diese Hyperphorie 
ist störend, weil wir die Stellungsanomalie mit unserem Muskelapparat nicht aus- 
gleichen können. Die Hauptbeschwerden des Höhenschielens bestehen in lang¬ 
dauernden, jeder Behandlung trotzenden Konjunktivitiden sowie im Stirnkopf- 
schmerz, ferner in unklarem und verschwommenem Sehen, schneller Ermüdbarkeit, 
Brennen und Drücken sowie Flimmern der Augen. Die Behandlung besteht in 
Korrektion mit Hilfe eines Prismenglases, das sorgfältig ausgesucht und augen¬ 
ärztlich kontrolliert werden muß. 

59) Über anatomisohe und klinische Beziehungen der Keilbeinhöhle zu 
dem Sinus cavernosus und den Nervenstttmmen des Ooulomotorius, 

Troohlearis, Trigeminus, Abduzens und N. vidlanus, von G. Sluder. 

(Archiv f. Laryngol. XXVII. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. . 

Eine große Zahl der häufig wiederkehrenden Kopfschmerzen (in der Praxis 
gewöhnlioh als Migräne bezeichnet) sind entweder Keilbeinhöhlenentzündungen oder 
gehen von einer solchen aus. Es können dabei alle Merkmale einer lokalen Erkrankung 
verschwunden sein, die noch vor einigen Monaten leicht erkenntlich gewesen wären. 
Der 2. Trigeminusast im For. rotundum ist faBt in ebenso naher Beziehung zur 
Keilbeinhöhle wie der N. opticus in seinem Kanal, auch der 3. Ast des Trigeminus; 
sie können infolge Keilbeinhöhlenerkrankung ebenso erkranken wie der Opticus. 
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Auch OculomotoriuB, Trochlearis und Abduzens können in enge Beziehung zu der 
Keilbeinhöhle treten. 

60 ) The radlcal oure of an unoeual type of headaohe, by T. J. Orbieon. 

(Joum. of the Amer. med. Assoc. LX. 1913. 21. Juni.) Ref.: K. Bo&b. 

Ein atypischer Fall von Kopfschmerz bei einer 35jährigen Frau wurde durch 
einen operativen Eingriff am Genitalapparat vollständig beseitigt. 

Verf. schlägt ein ähnliches operatives Eingreifen in derlei Fällen vor. 

01) Kopfschmerz und Migräne, von A. Cornelius. (CharitA Annalen. XXXVII.) 

Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Verf. bespricht Diagnose und Therapie des Kopfsohmerzes und der Migräne 
und nimmt dabei Stellung zu den bekannten Ansichten Auerbachs, Edingers, 
Norströms über die verschiedenen Formen des Kopfschmerzes und zu den 
Definitionen der Migräne von Flatau, Moebius, Rosenbach u. a. Sein Stand¬ 
punkt basiert natürlich auf seiner Lehre von den Nervenpunkten und der peri¬ 
pheren Ursache und Beeinflußbarkeit fast aller Nervenleiden. Den Beweis für die 
Richtigkeit seiner Anschauungen bleibt er auch diesmal wieder schuldig und sucht 
ihn durch Argumentationen zu ersetzen, die zeigen sollen, daß alle bisherigen 
Anschauungen vom Wesen dieser Krankheiten falsch sind. 

Das könnte noch hingehen, wenn nicht auch die Symptomatologie einfach 
der Theorie angepaßt würde. Bei der Migräne z. B. heißt es: ,,Ein wirklich ein¬ 
seitiger Migränekopfschmerz ist so gut wie nie vorhanden. Bei der Untersuchung 
nach Nervenpunkten als dem nachweisbaren Sitz der Schmerzen fanden sieh jedes¬ 
mal auf beiden Seiten sehr erregbare Stellen vor, von denen kaum eine im Anfall 
nicht mitgesprochen hätte. Das hindert aber nicht, daß der Patient die Punkte 
der einen Seite so stark erregt fühlt, daß er in Wirklichkeit nur einen einseitigen 
Kopfschmerz empfindet.“ „Wenn Moebius meint, daß es bei einer Neuralgie, 
z. B. Gesichtsneuralgie, niemals zum Erbrechen käme, so steht diese Behauptung 
in direktem Gegensatz zu einer großen Reihe meiner Beobachtungen.“ Diese 
beiden Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, daß Verf. auch in der Diagnostik 
auf anderem Boden steht als die überwiegende Mehrzahl der Fachgenossen, deren 
Erfahrung es doch unzweifelhaft entspricht, daß die Migräne häufig rein einseitig 
ist und daß Erbrechen ein der Gesichtsneuralgie absolut fremdes Symptom ist. 

Der Aufsatz deB Verf.’s bringt also nur eine Ausdehnung seiner bekannten 
Lehre auf den Kopfschmerz und die Migräne: die Nervenpunktmassage ist die 
wirksamste Behandlungsmethode. 

62) Zar Theorie and Pathogenese der Migräne, von S. Auerbach. (Fortschr. 

der Medizin. 1913. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. glaubt, daß die hemikranisdhe Anlage auf einem Mißverhältnis zwischen 
zu großem Schädel inhalt und zu enger Schädelkapsel beruht. Daher auch die oft 
gleichartige Heredität der Migräne, denn die Schädelformen und -grüßen vererben 
sich und auch die Größe und Konfiguration des Gehirns ist eine Familieneigen¬ 
tümlichkeit (Karplus). Der bei weitem häufigste Beginn des Leidens in der 
Jugend und das Zurücktreten desselben im Alter läßt sich zwanglos mit obiger 
Hypothese erklären, ebenso die Periodizität des Migräneanfalles: Gemütsbewegungen, 
geistige Überanstrengungen, Alkohol, sexuelle Exzesse, Menses und andere aus¬ 
lösende Gelegenheitsursachen wirken ausgesprochen hyperämieerzeugend, volum¬ 
vermehrend auf das Gehirn (E. Weber). Nimmt aber das Hirnvolumen zu, so 
muß in Anbetracht des Mißverhältnisses zwischen Hirn und Schädelkapsel eine 
Steigerung des Hirndruckes mit seinen bekannten Symptomen zustande kommen. 
Die Halbseitigkeit des Schmerzes ist durch Schädelasymmetrie zu erklären, die 
Sympathicu8symptome im Anfall sind als Wirkung des vorübergehend gesteigerten 
Hirndruckes aufzufassen (Reizung deB Sympathicuszentrums im Zwischenhirn). 

Die wirksamen Heilmittel, wie Natr. salic., Antipyrin, Koffein, bringen die 
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Hirngefäße zur Kontraktion und vermindern so das Hirnvolumen, desgleichen das 
Bromnatrium und Kälteapplikation auf den Kopf. 

Die hemikranische Anlage beruht also auf einem Mißverhältnis zwischen 
Schädelinhalt und Schädelkapsel, die Anfälle selbst werden durch Gelegenheits¬ 
ursachen hervorgerufen, die auf vasomotorischem Wege dieses Mißverhältnis noch 
zu steigern geeignet sind. Bei schwersten Formen von Migräne kommt eventuell 
eine Druckentlastung des Gehirns durch Lumbal- oder Ventrikelpunktion oder 
durch eine Dekompressivtrepanation in Frage. 

03) Über die Migräne als Bekreationsphänomen und über ihr prädilektives 

Auftreten an bestimmten Tagen der Woohe, von Richard Traugott. 

(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht das Auftreten der Migräne zu bestimmten Zeiten, so in Ver¬ 
bindung mit der Periode, kurz vor, während und nach der Periode, also gewisser¬ 
maßen eine Hemicrania menstrualis, ferner die zeitliche Begrenzung der Attacken, 
das Beginnen im Laufe des Vormittags, den Höhepunkt am Abend. Weniger be¬ 
kannt ist daB Auftreten an bestimmten Wochentagen bzw. am Ruhetag, am Sonntag, 
das Verf. an sich wie an einigen seiner Patienten beobachtet haben will. Verf, 
glaubt darum, daß die Migräne nicht nur eine Art von Rekreationsphänomen bzw. 
von Selbstschutz, des Organismus darstellt, sondern daß dieser durch einen ihm 
eigenen Vemunftwillen, gleichsam instinktmäßig sich den Tag aussucht, an dem 
jener Rekreations- oder Reinigungsprozeß am ausgiebigsten und möglichst un¬ 
gestört durch exogene Arbeitsanforderungen, also am Sonn- oder Ruhetag, vor Bich 
gehen kann. Therapeutisch will Verf. seine Anschauung fnotifizieren, indem er 
die dem Organismus notwendige Rekreation ohne Vergesellschaftung mit Schmerz¬ 
attacken herbeizufilhren sucht. Die Migräne ist oft mit Erscheinungen verknöpft, 
welche eine abnorm große Tätigkeit der sekretorischen Organe erkennen lassen, 
ferner mit StoffwechBelstörungen der verschiedensten Art, und bessert sich zuweilen 
öberraschend bei Besserung dieser Störungen. Verf. vergleicht Migräne und Fieber. 
Die Migräneattacke ist der konzentrierte akute Ausdruck der Nervosität gegen¬ 
über dem milderen chronischen Auftreten der gewöhnlichen Neurasthenie. Ist ein 
Anfall in der Woche unvermeidlich, so sucht Verf. ihn auf den Ruhetag zu legen, 
indem er die Maßnahmen ergreift, welche seine Provokation erleichtern, und will 
daduroh die Arbeitstage migränefrei machen. 

64) The pathology of migraine, by J. R. Charles. (The Practitioner. XCI. 

Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Nachdem ein Zusammenhang zwischen der Hypophyse und den Sexualdrüsen 
nachgewiesen worden ist, insbesondere daß während der Gravidität der vordere 
Hypophysenlappen tumorartig anschwillt, liegt die Vermutung nahe,, daß sie auch 
während der Menstruation oder während anderer sexueller Störungen oder auch 
bei anderen Gelegenheiten Veränderungen geringeren Grades darbietet. Nun scheint 
dem Ver£ die mit den Geschlechtsfunktionen in gewisser Beziehung stehende 
Migräne Symptome darzubieten, die sich wohl auf eine Anschwellung der Hypo¬ 
physis, und zwar ihres vorderen Lappens, zurückführen lassen. Die Kopfschmerzen 
entstehen vielleicht durch Kompression des oberen Trigeminusastes; die Schmerzen 
werden tatsächlich besonders an Stirn und Schläfe lokalisiert, von wo sie wie bei der 
Trigeminusneuralgie weiter ausstrablen können, so daß das Bild der Hemikranie 
entsteht. Übelkeiten und Erbrechen sind auf intrakranielle Drucksteigerungen 
zurückzuführen. Die Sehstörungen stellen eine durch Druck auf das Chiasma be¬ 
wirkte Hemianopie dar. Die vasomotorischen Phänomene werden so erklärt, daß, 
während der geschwollene Vorderlappen zwischen die Vorsprünge der Sella turcica 
fest eingeklemmt ist, aus dem Hinterlappen in den 3. Ventrikel eine abnorme 
Menge Sekret ausgepreßt wird, durch die abnorme Blutdrucksteigerungen und 
Vasomotorenwirkungen entstehen. Auch die Pulsrerlangsamung ist darauf zurückzu- 
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führen. Die zuweilen auftretenden Sympathicussymptome sollen durch Druck auf 
Sympathicu8fasern erklärt werden. Die sensorischen, motorischen sowie die apha- 
siechen (artikulatorischen) Störungen endlich werden auf einen auf die Haube der 
Pedunculi ausgeübten Druck durch die vergrößerte Drüse zurückgefübrt. 

06) Über ophthalmoplegisohe Migräne und rezidivierende Ophthalmoplegie, 

von V. Proch&zka. (CasopisieskychlekalÜv. 1913. Nr.49.) Ref.: J.Stuohlik. 

Die 10jährige Patientin des Yerf.'s hatte große (4wöchige) und kleinere 
(2- bis 3 tägige) Anfälle von ophthalmoplegischer Migräne mit typischen Sym¬ 
ptomen. Interessant ist, daß nach den großen Anfällen für längere Zeit auch die 
kleinen ausgeblieben sind (4 Jahre), ebenso wie bei der Epilepsie nach dem Grand 
mal die Petits mals nicht aufzutreten pflegen. 

66) Ophthalmoplegie migraine, by A. Brav. (Journ. of the Amer. med. Absoc. 

LXII. 1914. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall einer Frau mitgeteilt, die nach jeder Geburt einen heftigen 
Migräneanfall mit rechtsseitiger Abduzenslähmung bekam; jeder Anfall war von 
multiplen Abszessen der Augenlider begleitet. Als Ursache aller Erscheinungen 
wird eine durch die Schwangerschaft bedingte Toxämie angenommen. 

67) An unusual oase of ophthalmio migraine, by E.W. Alexander. (Calif. 

State Journ. XI. 1913. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein schwerer Fall von Migraine ophthalmique mitgeteilt, der in den 
wesentlichen Punkten nicht von dem Gewöhnlichen abweicht. 

68) Über migraine otique, von Margulies. (Prager med. Wochensohr. 1913. 

Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 29jähr. Mann, von Mutter mit Migräne belastet, selbst seit Kindheit 
an Migräne leidend, bekommt seit 2 Jahren außerdem Schwindelanfälle mit Ohren¬ 
sausen, mehrtägiger Schwerhörigkeit und intensivem Erbrechen bei jeder brüsken 
Bewegung. Hörprüfung, unmittelbar nach Nachlassen des Schwindelanfalles, ergibt 
Herabsetzung der Hörschärfe für Flüsterstimme auf 0,5, in der Folge auf 2, 
dann 3 m (genauer otologischer Befund). Neurologisch in anfallsfreier Zeit bis 
auf Steigerung der Reflexe und vasomotorische Erregbarkeit, sowie geringe Druck¬ 
empfindlichkeit des rechten Supraorbitalis, normaler Befund. 

Fall II. 22jähr. Mann, seit l 1 /, Jahren Anfälle von Schwindel — in Ab¬ 
hängigkeit von Barometerschwankungen —, leichtem Pfeifen im Ohre, sich steigernd 
zu Sausen, Erbrechen bei Bewegungen: manchmal auch mäßiger Kopfschmerz, 
stets Flimmerskotom. Hörvermögen während des Anfalles herabgesetzt 

Fall I1L 47jähr. Mann, 1912 durch Sturz Trauma. Seither Schwindelanfalle, 
beginnend mit Stich im Hinterhaupt, mit Schwerhörigkeit, Ohrensausen, Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen. In anfallsfreier Zeit nur Symptome allgemein neurotischer 
und vasoneurotiBcher Art sowie geringe Herabsetzung des Gehörs. 

Fall IV. 25jähr. Mann, 1908 Unfall. Untersuchung, etwa ein Jahr später, 
ergibt Arteriosklerose, traumatische Neurose. Pat leidet an Anfällen von Schwindel, 
beginnend mit Schmerzen im Hinterhaupt, mit 3tägigem Ohrensausen, Erbrechen 
bei jeder Bewegung, ständigem Kopfdruck. Hörvermögen links für Flüsterstimme 
herabgesetzt, obere Tongrenze verkürzt (genauer otologischer Befund). 

Verf. macht auf das Gemeinsame dieser Fälle aufmerksam. In den epikritischen 
Bemerkungen meint Verf. u. a., daß die Migräneanfälle ausgelöst werden können 
durch Drucksteigerung in der Endolymphe des Labyrinths. 

69) Periodische Ooulomotorius- und multiple Hirnnervenlähmung, von 

A. Simons. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XIX. H.4.) Ref.: Karl Gross. 

Eine 62jähr. Patientin leidet seit ihrem 10. Jahre an in 4- bis 5 wöchentlichen Intervallen 
auftretenden und mit Schwindelgeföhl einhergehenden Schmerzen in der rechten Stirn- and 
Augengegend. Vor 22 Jahren bemerkte sie zuerst, daß das Auge 2 Tage, bevor der Kopf¬ 
schmerz kam, „stier und schief stand“ und daß das Lid mit dem Einsetzen des Kopfschmerzes 
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hernnterfiel. Bia zum Einsetzen der Menopause hob sich das Lid nach jedem Anfall, seit 
8 Jahren blieb es dauernd etwas tiefer stehen. Seit 20 Jahren blieb das Auge nach dem 
Anfall in schiefer Stellung und ist allmählich stark nach außen gerückt. 8 Wochen vor der 
vom Verf. vorgenommenen Untersuchung bemerkte sie im Anschluß an Kopfschmerz und 
Augenmnskellähmung eine Schluck, und Schlingstörung, sie klagte auch über scblechtea 
Hören nnd undeutliches Sprechen. Die Untersuchung ergab Herabhängen des rechten oberen 
Lides, Abduktionsstellung, Heben und Senkung des Auges unmöglich, rechte Pupille licht- 
starr, 6 mm weit (linke bei mittlerer Beleuchtung 2'/* mm weit), Vorhandensein von Doppel¬ 
bildern. Die Gaumensegel heben sich langsam und unvollkommen, die Zunge zittert fibrillär 
und ist beiderseits atrophisch. Beim Trinken kommt es zum Husten und zu stri'lorartigem 
Geräusch. Außerdem besteht rechtsseitige Rekurrenslähmung und zentrale Schwerhörigkeit 
Einige Tage vor Entlassung bekam Patientin eine stärkere Ptosis, das Auge tränte stark 
und sah gerötet aus, Zeichen, die der Mann als seit Jahren pünktlich der Kopfkolik voran¬ 
gehend bezeicbnete. 2 Tage nach der Entlassung trat tatsächlich wieder eine ärztlich beob¬ 
achtete. mit Kopfschmerz und Schwindelgefühl einhergehende Oculomotoriuslähmung ein, 
wodurch zum erstenmal strikte bewiesen erscheint, daß es eine prähemikranische Oculo¬ 
motoriuslähmung gibt. 

Als Ursache dieser Lähmung vermutet Verf. im Anschluß an die Anschauung 
Oppenheims einen basalen angeborenen (?) Tumor oder tumorartigen Prozeß. 
(Nach Oppenheims Auffassung kann bei vorhandener Migränedisposition durch 
einen chronisch entzündlichen Prozeß oder eine langsam wachsende Neubildung 
am Ocnlomotorius das Symptomenbild der rezidivierenden Lähmung erzeugt werden.) 
Die nicht den Oculomotorius betreffenden, an der Kranken beobachteten Lähmungen 
(Dysarthrie, Schluck- und Schlingstörung, rechtsseitiger Rekurrens, doppelseitige 
Zangenatrophie) werden vom Verf. auf eine Kernläsion auf arteriosklerotischer Basis 
zurückgeführt. 

70) Fllmmerekotom und vasomotorische Krampfersoheinungen (lokale Syn¬ 
kope) an beiden Händen, von Wilhelm Pöllot. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilkunde. 1913. Dezember.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es handelt sich bei der veröffentlichten Beobachtung um eine Familie, die 
bei allgemein nervöser Belastung eine hochgradige Labilität des vasomotorischen 
Nervensystems besitzt, und als Ausdruck dieser Labilität sind bei der Patientin 
speziell die vasomotorischen Krampferscheinungen der Finger in Form der lokalen 
Synkope, das FlimmerBkotom mit den leichten migräneartigen Nebenerscheinungen 
und auch die nervösen „vasomotorischen“ Herzstörungen anzusehen. 

71) Zur Wirkung des Phenakodins bei Kopfschmerzen und Migräne, von 
Bruck (Berlin). (Klin.-therap. Woch. 1913. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 
Phenakodin = Phenazetin 0,5, Koffein 0,06, Kodein 0,02 und Guarana 0,2 

wird gegen Kopfschmerz verschiedenster Provenienz empfohlen. Tablettenform, 
1 /, bis 1 Tablette, 3 bis 4 mal täglich. 

72) Phenacodin. Beitrag aur Pathogenese und Therapie der Kephalgie, 

von E. Hellmer. (Österreich. Ärzte-Ztg. 1913. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 
Nach den Erfahrungen des Verf.’s in 23 Fällen von Hemikranie und sonstigen 
Kephalalgien, Trigeminus- und anderen Neuralgien koupiert eine Tablette (bei 
schwachen Individuen in halben Dosen) Phenacodin im Prodromalstadium den 
Anfall, während die ausgebrochene Attacke eine Wiederholung der Dosis nach 
2 bis 3 Stunden erfordert, dann aber mit sicherem Erfolg. Die Wirkung trat 
regelmäßig nach einer halben bis einer Stunde ein. Zumeist handelte es sich um 
Dauerresultate. 

Den mit etwas reichlich viel Emphase vorgetragenen Erfahrungen möchte 
Ref. doch etwas weniger optimistisch gegenüberstehen. 


Psychiatrie. 

73) Kliniaohe Beiträge sur Parauoiafrage, von HanB Berger. (Monatsschrift 
f. Psych. u. Neurol. XXXIV. 1913. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. hat von 18 Paranoiafällen gute, bis in die Neuzeit reichende Nach¬ 
richten erhalten können. Unter den Aufnahmen der Jenenser Klinik fand Verf. 
die Paranoia hallucinatoria ohronioa und die Paranoia simplez chronioa in je 
0,5 °/o (zusammen also 1 °/ 0 Paranoiafalle) vertreten. Es gibt kaum Fälle, bei 
denen Sinnestäuschungen dauernd ganz fehlen. Von den 18 mitgeteilten Fällen 
waren 10 mit Geisteskrankheit erblich belastet. Die intellektuelle Entwicklung 
war bei allen eine normale; in 3 Fällen waren die Erkrankten sogar intellektuell 
über dem Durchschnitt begabt. In 5 Fällen ist angegeben, daß die später Er¬ 
krankten schon immer auffallend leicht erregbar waren; in 3 von den übrigen 
13 Fällen ist vermerkt, daß die Betreffenden sich schon immer in unverkennbarer 
Weise von jedem Verkehr mit anderen Menschen zurückgezogen hätten. 

Der Ausbruch der Paranoia fällt in allen. 18 Fällen in die zweite Lebens- 
hälfte der Patienten nach dem 30. Lebensjahr. Nur in 2 der 17 weiblichen Fälle 
fiel der Beginn der psychischen Veränderung annähernd mit der einsetzenden Meno¬ 
pause zusammen. In 11 Fällen war im Beginn des Leidens die Periode noch 
ganz regelmäßig und blieb es auch noch viele Jahre hindurch, so daß in diesen 
Fällen kein Zusammenhang mit dem Klimakterium anzunehmen war. Klinisch 
unterscheiden' sich die klimakterischen Fälle nicht wesentlich von den anderen, 
so daß die Annahme einer besonderen Involutionsparanoia (Kleist) nicht gerecht¬ 
fertigt erscheint. In 11 Fällen bestand zum Teil schon viele Jahre eine voll- 
entwickelte paranoische Veränderung des Denkinhaltes, und erst viel später ge¬ 
sellten sich Sinnestäuschungen hinzu. Eis können aber auch — in selteneren Fällen 
— Sinnestäuschungen primär auftreten und die Wahnbildung ihre Folgeerscheinung 
sein. Von den Sinnestäuschungen stehen an erster Stelle die Gehörstäuschungen, 
und zwar speziell die sogen. „Stimmen“. 

Die Krankheitsdauer ist in der Mehrzahl der Fälle eine recht beträchtliche; 
bei 10 von 18 Fällen bestand das Leiden Bchon über 10 Jahre. Von den Kranken 
haben 7 das Alter von 60 Jahren schon erreicht; 4 Fälle sind infolge hinzu¬ 
kommender körperlicher Erkrankungen tödlioh geendet. In 6 Fällen kamen leb¬ 
hafte Suizidtendenzen und wiederholte Selbstmordversuche, um sich den Belästi¬ 
gungen der Verfolger zu entziehen, zur Beobachtung. 

In keinem Falle erfolgte Heilung der psychischen Erkrankung. Trotz der 
zum Teil recht langen Beobachtungszeit ist eine ausgesprochene Verblödung nur 
in einem Falle eingetreten, und da handelte es sioh um das Hinzutreten arterio¬ 
sklerotischer Veränderungen der Hirngefäße. « 

Die Autopsie hat in dem einen genauer untersuchten Falle keinerlei patho¬ 
logische Veränderungen am Gehirn auch bei der mikroskopischen Durchsicht ergeben. 

Die Paranoia hallucinatoria chronica und die Paranoia simplez chronica sind 
Äußerungen ein und derselben Erkrankung und durch alle möglichen Übergangs- 
glieder miteinander verbunden. Die Paranoia simplez chronica kommt häufiger 
bei Männern, die Paranoia hallucinatoria öfter bei Frauen vor. 

Die Paranoia stellt zweifellos — trotz Wernicke und Kraepelin — eine 
wohl charakterisierte klinische Krankheitsform dar, welche das Vorkommen para¬ 
noiaähnlicher Krankheitsbilder bei der Dementia praecoz und die Tatsache der 
Wahnbildung auf degenerativer Basis keineswegs erschüttern konnte. Sie ist eine 
seltene, in der zweiten Lebenshälfte schleichend sich entwickelnde, mit systemati¬ 
sierter Wahnproduktion einhergehende Erkrankung, bei der Sinnestäuschungen 
Vorkommen oder auch fehlen können, und welche trotz der jahrelangen Dauer und 
ihrer Unheilbarkeit nicht zur Verblödung führt. 

74) Beiträge zur Klinik der Paranoia, von Hermann Krueger. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. XX. H. 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Mitteilung von acht Krankbeitsbildern, in denen sich gegen Ende des 3. bis 
Ende des 6. Lebensjahres bei meist schon vorher eigenartigen Persönlichkeiten in 
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von starken Unlnstaffekten beherrschten Verhältnissen systematisierende Wahn* 
bildungen unter dauerndem Einfluß stark affektbetonter, sinnlich sehr lebhafter 
Trugwahrnehmungen von absolutem Realitätswert entwickelt haben. Trotz jahre¬ 
langen Bestehens bleibt die Intelligenz normal, die Ordnung im Denken und Handeln 
außerhalb des Wahnkreises verhältnismäßig ungestört, die Affektivität durchaus 
adäquat. Der Verf., der an der Zusammengehörigkeit der nicht schizophrenen, 
wahnbildenden Psychosen, soweit sie nicht durch spezifische Krankheitsprozesse 
hervorgerufen sind, festhält, rechnet die mitgeteilten Krankheitsfälle der Paranoia 
zu, wobei er die Kraepelinsche Fassung des Paranoiabegriffes durch Miteinbeziehen 
der Paraphrenien erweitert. An der Auslösung der krankhaften Vorstellungen 
hei der Paranoia scheint dem Verf. eine pathologische Allgemeinaffektivität haupt¬ 
sächlich beteiligt. Die Auslösung der ersten Wahnideen erscheinen wohl immer 
von exogenen Ursachen, z. B. von Ereignissen des täglichen Lebens abhängig, 
ihre krankhafte Affektivität und damit ihre Überwertigkeit erhalten sie aber erst 
durch Irradiation des auf pathologischer Höhe stehenden allgemeinen Affekt¬ 
zustandes. Im Gegensatz zu Specht, der annimmt, daß bei der Paranoia (gleichwie 
beim manisch-depressiven Irresein) der pathologische Affekt während der ganzen 
Krankheit primär grundlegend fortbesteht, meint Verf., daß er bei der Paranoia 
nur im Beginn der Krankheit eine Rolle spielt, während beim manisch-depressiven 
Irresein eine primäre dauernde Affektstörung das hervorstechendste Symptom ist. 
76) Die Involutionsparanoia, von Kleist. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXX.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchung in folgendem zusammen: 

1. Es gibt eine abnorme seelische Konstitution, die durch erhöhtes Selbst- 
bewußtsein, herrisches, eigensinniges Wesen, Empfindlichkeit, Reizbarkeit, Miß¬ 
trauen gekennzeichnet ist, die hypoparanoische Konstitution. 

2. Bei einer Anzahl hypoparanoisch Veranlagter tritt zur Zeit der sexuellen 
Involution, etwa zwischen dem 40. und 52. Lebensjahre und wahrscheinlich be¬ 
dingt durch die mit dem Versiegen der Funktionen der Sexualorgane zusammen¬ 
hängenden körperlichen Veränderungen (innersekretorische Verschiebungen) eine 
Steigerung der abnormen Wesenszöge zum Bilde der Involutionsparanoia auf. 

3. Die Elementarerscheinungen der Involutionsparanoia sind: eine Veränderung 
der Affektlage im Sinne eines mißtrauischen, aber auch in mannigfachen anderen 
Nuancen erscheinenden expansiv-depressiven Mischaffektes, Mißdeutungen, Illusionen 
und Eruierungsfälschungen in der Richtung der herrschenden Affekte; Halluzi¬ 
nationen (Gehörstäuschungen und in einem Falle auch echte hypochondrische Sen¬ 
sationen) und eine eigenartige Denkstörung, die Bich als eine Verbindung von 
Denkhemmung und Hasten mit Ideenflucht darstellt. Die Wahnbildung ist das 
Ergebnis des Zusammenwirkens jeweils mehrerer dieser Elementarstörungen. Die 
Verschiedenheiten der Wahnbildung im Einzelfalle — Beeinträchtigungsideen 
oder Beeinträchtigungs- und Größenvorstellungen, nachfählbare oder wirklich¬ 
keitfremde, nicht nacherlebbare Wahnideen, unverrückbar festgehaltene oder bis 
zu einem gewissen Grade wechselnde Wahnvorstellungen, strenge Systematisierung 
oder Wahnbildung ohne völlig rest- und widerspruchslose Verknüpfung der Wahn¬ 
vorstellungen — erklären sich aus der wechselnden Beteiligung, Intensität und 
Gestaltung der Elementarstörungen im ZuBtandsbilde. 

4. Die qualitative Abänderung der seelischen Funktionen vollzieht sich bald 
ganz allmählich, bald folgt auf ein anfänglich allmähliches Anwachsen der Krank¬ 
heitserscheinungen eine akute oder subakute Verschlimmerung, zweimal führten 
erst wiederholte Krankheitsanfälle zur vollen Entwicklung des Leidens. Nach 
erreichter Krankheitshöhe, d. h. vom 48. bis 60. Lebensjahre ab, bleibt die 
psychische Veränderung im wesentlichen stationär. Das Leiden ist bei Frauen 
ungleich häufiger als bei Männern (9 Frauen unter 10 Fällen). 
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5. Nach Kraepelins neuester Schilderung der Paranoia sollen auch schon 
vor den Jahren der sexuellen Involution Erkrankungen Vorkommen, die die Be¬ 
zeichnung Paranoia verdienen und wie die InvolutionBparanoia autochthone 
Steigerungen einer hypoparanoischen Konstitution darstellen. Diese „Frühparanoia“ 
bedarf ebenso wie die akute und periodische Paranoia noch dringend näherer 
Untersuchung. 

6. Die hypoparanoische Konstitution (und die aus ihr erwachsende Involutions¬ 
paranoia) gehört mit der hypomanischen, depressiven und zirkulären Veranlagung 
zu einer größeren Gruppe abnormer Konstitutionen, der auch noch einige andere 
Anlageanomalien zugereohnet werden müssen. Eine Krankheit manisch-depressives 
Irresein, der die Paranoia ebenso untergeordnet wäre wie der progressiven Para¬ 
lyse deren verschiedene klinische Erscheinungsformen, kann dagegen nicht an¬ 
erkannt werden. 

76) Acoös confusionnels chez un perseoute perseouteur, par Fr. Adam. 
(Ann. mädico-psychol. LXXI. 1913. Nr. 2.) Bef.: Kurt Hendel. 

Ein D6g6n6r6, der seit etwa 10 Jahren eine Paranoia bietet, leidet, mit ein¬ 
jähriger Pause, an zwei Anfallen mit halluzinatorischer Verwirrtheit, ausgelöst 
durch gastrointestinale Störungen. Der erste Anfall heilt aus, der zweite geht 
in einen chronischen Zustand über. 

.77) Folie & deux, parM. Allaman. (Progresmöd. 1913. Nr. 22.) Bef.: K. Mendel. 

Zwei Schwestern mit völlig den gleichen Wahnideen und Halluzinationen; 
zuerst zeigten sich die Wahnideen bei der jüngeren Sohwester. Beide boten in 
jeder Beziehung das gleiche somatische und psychische Bild. In der Verwandt¬ 
schaft zahlreiche Geisteskranke. Das Leiden zeigte sich als Paranoia persecutoria. 
Die Halluzinationen bezogen sich hauptsächlich auf das Gehör. 

78) La psyohose halluoinatolre ohronique et la ddsagrdgatlon de la per- 
sonnalitö, par Gilbert Ballet. (L’Encöphale. 1913. Nr. 6.) Bef.: Kurt Hendel. 
Die chronische Paranoia ist eine Krankheit, welche vornehmlich in einem 

Zerfall der Persönlichkeit besteht. Deshalb die Gehörshalluzinationen und das 
Gedankenlautwerden; die Verfolgungsideen sind zwar das hervorstechendste Smptom 
des Leidens, sind aber, entgegen der gewöhnlichen Annahme, nur ein akzessorisches 
und sekündäres Phänomen. 

79) Beitrag sur Paranoia ohronioa sexualis und Paranoia ohronioa erotioa, 

von Franz Benninghaus. (Inaug.-Dissert. Kiel 1913.) Bef.: K. Boas. 
Beide Fälle betrafen Frauen: 

Im ersten Falle handelte es sich um eine typische Paranoia chronica per- 
secutoria sexualis. Das gesamte Wahnsystem drehte sich um sexuelle Attacken, 
denen sich die Patientin auBgesetzt glaubte. Dabei nahmen die Wahnideen oft 
groteske Formen an. 

Im zweiten Falle handelte es sich mehr um Erscheinungen, die auf eine 
Paranoia chronica erotioa hindeuten. Neben typischen Verfolgungs- und Vergiftungs¬ 
ideen waren hier erotische Wahnideen im Vordergründe, währenddem Größenideen 
zurücktraten. 

80) Zur Psychopathologie der religiösen Wahnbildung, von Dr. phil Otto 
Craemer. (Archiv f. Psych. LIII. 1913. H. 1.) Bef.: Heinicke. ^ 

In der vorliegenden Arbeit spricht Verf. von der paranoischen Form religiöser 
Wahnbildungen, und zwar auf Grund von drei Beobachtungen, von denen er 
schreibt, es dürfte unbestritten sein, daß diese in die Gruppe der Paranoia ge¬ 
hören. Ref. hat sich eingehend und wiederholt mit den Krankengeschichten be¬ 
schäftigt und ist dabei stets zu dem Resultat gekommen, daß diese drei Fälle 
nie und nimmer Paranoiafälle, selbst im weiteren Sinne, sind. Wahrscheinlich ge¬ 
hört Fall I und II zum Jugendirresein, Fall III zur Gruppe seniler Störungen; 
er möchte aber diese Vermutungen mit aller Reserve wiedergeben, da er die 
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Patienten persönlich nicht kennt; Paranoiker sind es sicher nicht. Hiermit fallen 
natürlich ancb zum Teil die weiteren Deduktionen des Verf.’s hinsichtlich der 
Entwicklung, des Verlaufs und der Prognose dieser Krankheit in sich zusammen. 
81) 'Die Kaiser Domitian, Commodus, Caraoalla und Elagabal, ein Beitrag 
aur Frage des Cäsaren Wahnsinns, von Ernst Müller. (Allg. Zeitschr. f. 
Psychiatrie. LXXI.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Die psychiatrische Durcharbeitung alter und neuer Literatur führt Verf. zu 
dem Ergebnis, daß nur Domitian und Caracalla an Cäsarenwahnsinn litten, die 
übrigen dagegen an angeborenem Schwachsinn, der durch den Cäsarismus eine 
besondere Note erhielt (Cäsarenentartung). Die bisherigen Untersuchungen lassen 
ersehen, daß nur von Haus aus degenerierte und schwachsinnige Cäsaren in den 
auffallenden Zustand, früher schlechthin Cäsarenwahnsinn genannt, verfielen, während 
dies bei von Hause aus Geistesgesunden nicht der Fall ist. (Es sei hier auch auf 
das Buch des gleichen Autors: Cäsarenporträts [Bonn, A. Marcus & E. Weber, 1914] 
hingewiesen.) 


III. Aus den Gesellschaften. 

XXXIX. Wander Versammlung der südwestdeutaohen Neurologen und 
Irrenärzte am 23. und 24. Mai 1914 in Baden-Baden. 

Bef.: L. Mann (Mannheim). 

(Schluß.) 

III. Sitzung: Vorsitzender: Herr Edinger (Frankfurt). 

13. Herr Starck (Karlsruhe): Das Blutbild der Basedowsohen Krank¬ 
heit. Im Jahre 1908 machten Caro und Kocher auf den großen Reichtum an 
Lymphozyten im Blute Basedowkranker aufmerksam. Kocher zeigte an großem 
Material, daß die Zahl der roten Blutkörperchen normal oder vermehrt ist, daß 
dagegen eine Leukopenie besteht (3700 bis 5000), die Zahl der Lymphozyten 
stieg bis auf 57°/ 0 , während die neutrophilen Polymorphkernigen bis zu 35% 
heruntergehen. Die Eosinophilen sind häufig vermehrt, die Viskosität erhöht. 
Er zog auch prognostische Schlüsse aus diesem Blutbild und gab an, daß dann 
eine gute Prognose zu stellen sei, wenn Lymphozytose bei gleichzeitiger Leuko¬ 
zytose gefunden wird. Auch soll im Anfängsstadium die Lymphozytose gering 
sein, nach der Heilung durch Operation sollen sich die normalen Verhältnisse im 
Blutbild wieder herstellen. Nachprüfung von Both, Bühler, Carpi, Kabis 
nnd Müller und vielen anderen kam zu dem widersprechendsten Resultat; einige 
konnten die Kocherschen Befunde bestätigen, andere fanden, daß die Lympho¬ 
zytose ebenso häufig fehle, wieder andere fanden ähnliche Resultate wie Kocher 
schon bei einfachen Strumen. Vortr. stellte durch viele Hunderte von Blutunter¬ 
suchungen bei 400 Basedowkranken fest, daß ungefähr in 87% der Fälle eine 
Lymphozytose vorhanden ist, Leukopenie fand sich dagegen nicht in der Hälfte 
der Fälle. Die Zahl der polymorphkernigen Leukozyten nimmt entsprechend der 
Lymphozytenzahl ab und sinkt bis auf 26%. Der Blutdruck ist in über der Hälfte 
der Fälle gesteigert, der Hämoglobingehalt meistens vermehrt, die Viskosität an¬ 
scheinend ebenfalls gesteigert. Was die Bedeutung des Blutbildes für die Krank¬ 
heit anlangt, so ist dasselbe nicht gleichzusetzen irgendeinem Symptom, wie etwa 
der Tachykardie, den Durohfällen oder dem Tremor, vielmehr bleibt das Blutbild 
ziemlich unverändert mit geringen Schwankungen bestehen, auch wenn die Krank¬ 
heit abgelaufen oder ins Latenzstadium zurückgetreten ist, auch nach Heilung 
durch Operation bleibt die Lymphozytose unverändert bestehen. Auch für die 
Prognose ist daB Blutbild nicht ausschlaggebend, die Lymphozytose kann sehr 
hochgradig und bei verhältnismäßig leichtem und symptomarmem Basedow sein 
und umgekehrt. Vortr. faßt deshalb das veränderte Blutbild als eine Teil- 
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erscheinung der Disposition, der Basedowkonstitution, der Krankheitsbereitschsft 
auf. Sie ist etwa in Parallele zu setzen zur Struma, zum Lymphatismus, zur 
neurasthenisch - psychopathischen Anlage; so läßt sich auch der vom Vortr. fest¬ 
gestellte Befund von Lymphozytose von basedowkranken Familien, welche keinen 
Basedow haben, erklären. Wenn somit nicht die ganze von Kocher dem Blut¬ 
bild zugesprochene Bedeutung anerkannt werden kann, so ist das Kochersche 
Blutbild doch für die Diagnose von größtem Wert, da es nur ganz ausnahms¬ 
weise bei der Basedowschen Krankheit fehlt. 

14. Herr v. Grützner (Tübingen) zeigt I. den Schädel eines Hundes, dem 
vor längerer Zeit, als er etwa halbgewachsen war, der linke N. facialis aus dem 
Foramen stylomastoideum gerissen wurde. Es stellte sich das bekannte Schiefwerden 
des Gesichtes ein, das durch Vorführung eines stereoskopischen BildeB deutlich 
zutage trat. Die Nase stand schief nach der gelähmten Seite, die linke Mundseite 
war ein wenig geöffnet, ebenso das linke Auge. Es traten, wenn auch in geringerem 
Maße, die von Sch aut a zuerst am Kaninchen beobachteten Änderungen des 
Schädels ein. Der Hund lebte 17 Jahre. Sein Schädel, der nur einen einzigen 
Vorderzahn im Oberkiefer hatte, während im Unterkiefer rechts die letzten drei 
Backzähne und ein Vorderzahn, links aber nur die letzten beiden Backzähne saßen, 
war nun in seinem vorderen Abschnitt ein wenig nach links gekrümmt, was man 
namentlich bei einem Blick von oben her deutlich sehen konnte. Betrachtete 
man aber den Schädel von unten, so fiel etwas höchst Merkwürdiges in die Augen. 
Die linke, des Fazialis beraubte Seite, vornehmlich das Gaumenbein, war außer¬ 
ordentlich viel dünner als die rechte. Es fanden sich zum Teil links Löcher, wo 
rechts keine waren. Das Foramen incisivum rechts war 7 mm lang und an seiner 
breitesten Stelle ß 1 ^ mm breit, dasselbe Loch links, in papierdünnem Knochen 
ausgespart, maß in der Länge 8 1 /* mm und an der breitesten Stelle in der Quere 
5 mm. Die Bulla ossea war rechts vollständig, links dagegen kamen nur zwei ganz 
dünne gewölbte Spangen von vorn und innen nach hinten und außen aus der 
Tiefe in die Höhe und gestatteten einen freien Blick in die Bulla ossea; mit einem 
Worte, die linke, des Fazialis beraubte Seite hatte sehr viel dünnere Knochen als 
die rechte. Woher diese Verarmung der Knochensubstanz an Kalksalzen stammt, 
ist schwer zu sagen. Man wird nur an ältere Versuche von Schiff erinnert, der 
an Extremitäten alle zu- und abführenden Nerven, also an der unteren Extremität 
z. B. den Ischiadicus und Femoralis, durchschnitt und dann nach längerer Zeit, 
d. b. nach einigen Monaten, fand, daß die Knochen ohne Nerven viel schmächtiger 
und kalkärmer waren als die der anderen mit den Nerven. Hier aber handelte es sich 
um mangelnde Züge und Drücke, die ja, wie bekannt, das Wachstum der Knochen 
in hohem Maße beeinflussen. Wie aber das Gaumenbein und die Bulla ossea durch 
eine geringe Tätigkeit der gelähmten Gesichtsmuskeln ihren Kalk verlieren sollen, 
ist schwer verständlich. ,Es mag noch erwähnt sein, daß bei dem Herausreißen 
des Fazialis ziemlich häufig gelbliche Massen an seinem zentralen Ende gefunden 
werden, die das Mikroskop als Ganglienzellen ausweist. Es scheint, daß diese 
Ganglienzellen an all diesen trophischen Veränderungen nicht gleichgültig sind. 
Denn einfaches Abschneiden des Fazialis scheint sie nicht hervorzubringen. — 
II. zeigt derselbe ein Kaninohen mit einem Bauohfenster, welches Herr 
Dr. Borchers gemacht hatte. Man sieht durch die in die Bauchwandung ein¬ 
geheilte durchsichtige Zelluloidmembran den Magen, den Dünn- und den Dickdarm, 
sowie den gewaltigen Blinddarm teils in Buhe, teils, namentlich wenn das Tier 
mit grünem Salat gefüttert wird, in lebhafter peristaltischer Bewegung. Katsch 
und Borchers, welche dieses Bauchfenster zuerst machten und beschrieben, stellten 
noch eine Reihe von Untersuchungen an über die Wirkungen verschiedener 
Agentien (Kälte und Wärme) und verschiedener Arzneimittel, auf die hingewiesen 
wurde. Autoreferat. 
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15. Herr E. Käppers (Freiburg i/B.): Die psychologische Deutung der 
plethysmographischen Karte. Plethysmographische Untersuchungen an normalen, 
psychologisch geschulten Versuchspersonen haben ergeben: Die für psychologische 
Fragen allein verwertbaren Mayerschen Wellen und psychischen Reaktionen sind 
der. Ausdruck von Blutverschiebungen zwischen den Gefäßsystemen der äußeren 
und der inneren Körperoberfläche. Der Ursprungsort der Mayerschen Wellen ist 
weder spinal noch kortikal, sondern bulbär oder subkortikal. Die Widersprüche 
der Autoren in der psychologischen Deutung der Kurven rühren zum großen Teil 
von der Nichtbeachtung der Verlaufsform der psychischen Reaktionen her. Es 
wird gezeigt, daß die Gefühle (Lust, Unlust) und die sogen. Bewußtseinslagen 
(Erregung, Beruhigung u. a.) in einer ganz anderen, viel weniger einschneidenden 
Weise auf die Blutverteilung wirken als die Konzentration der Aufmerksamkeit. 
Neben dieser erwiesen sich unter den dauernden psychischen Zuständen als wirksam 
allein die Erwartung und das Besinnen. Die wirksamen psychischen Vorgänge 
Bind sämtlich als Akte des Gegenstandsbewußtseins oder EinBtellungserscheinungen 
zu charakterisieren. Ihre Wirkung ist psychologisch eine Hemmung von psychischen 
Inhalten, die der Einstellung nicht entsprechen, physiologisch eine Hemmung des 
V&8omotorenzentrums. (Die ausführliche Arbeit erscheint binnen kurzem in den 
Münchener Studien zur Psychologie u. Philosophie, herausgeg. v.O.Külpe.) Autoreferat. 

16. Herr Scharnke (Straßburg): Zur Behandlung der Paralyse mit Sal- 
varsan. Die erste zusammenfassende Darstellung über die Wirkung des Salvarsans 
auf die Paralyse gab Meyer bei seinem Referat über die Paralysebehandlung in 
Kiel, jetzt gerade vor 2 Jahren. Er konnte über 286 mit Salvarsan behandelte 
Paralysen berichten. Die Erfolge waren gering: nur 13 mal traten Remissionen 
ein, 7mal eine gewisse Besserung. Oppenheim sprach sich damals direkt gegen 
die Salvarsanbehandlung aus. Die meisten von den 286 Fallen waren mit ganz 
kleinen Gesamtdosen behandelt worden. Seitdem sind nur zwei größere Arbeiten 
über diese Frage erschienen, nämlich die von Räcke und die erst jüngst ver¬ 
öffentlichte von Runge aus der Kieler Klinik. Räcke kommt auf Grund von 
65 Fällen zu dem Ergebnis, daß Salvarsan bei vorsichtiger Anwendung den 
Paralytikern nichts schade; es scheine im Gegenteil die Häufigkeit und die Dauer 
der Remissionen zu fördern und das Leben zu verlängern. Runge hält die Sal¬ 
varsanbehandlung in allen nicht zu weit fortgeschrittenen Fällen für indiziert. 
Er will möglichst hohe Gesamtdosen, 5 bis 10 g, erreichen und damit viel häu¬ 
figer weitgehende Remissionen erzielen, als man bisher eintreten sab. — Unter 
91 Fällen sah er 37 °/ 0 Remission. Endlich will Reichmann nach hohen Sal- 
varsandosen ganz erhebliche Besserungen gesehen haben, l/ber andere Behand¬ 
lungsmethoden der Paralysen, insbesondere mit nukleinsaurem Natrium und 
Tuberkulin ist viel mehr gearbeitet und veröffentlicht worden. Dennoch erwähnt 
Pilcz, einer der Hauptvertreter der Hyperleukozytosebehandlung, in seinem Vor¬ 
trag über die jüngsten Fortschritte auf dem Gebiet von der Lehre der progres¬ 
siven Paralyse, daß neuerdings auch das Salvarsan bei vorsichtiger und konse¬ 
quenter Anwendung sich wieder einen Platz in der Paralysebehandlung erobern 
zu wollen scheine. Vortr. ist nun in der Lage, über 12 Fälle von sicherer Para¬ 
lyse zu berichten, die er seit der vorjährigen Badener Versammlung mehr oder 
weniger intensiv mit Salvarsan behandeln konnte. Die Zahl erscheint zwar klein, 
aber die Fälle gewinnen vielleicht doch dadurch eine gewisse Bedeutung, weil 
Vortr. sie ohne Ausnahme bis jetzt bzw. bis zu ihrem Tode in Beobachtung be¬ 
halten konnte. Vortr. wurde zu diesen therapeutischen Versuchen angeregt nicht 
nur durch die gerade auf der Badener Versammlung so eindringlich vorgebrachte 
Lehre, daß die Paralyse eine Spirochätenkrankheit ist, sondern vor allem durch 
den Wunsch, die Wirkung eines Präparates rein zu studieren, nicht wie es viel¬ 
fach geschieht, Salvarsan mit Tuberkulin oder nukleinsaurem Natrium zu kom- 
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binieren. Er bat daher alle 12 Kranke nur mit Salvarsan behandelt und nur die 
Vorsicht gebraucht, vor der ersten Injektion eine ganz leichte Hg-Behandlung 
mit zwei Spritzen 1,1 Hg salicylicum vorauszuschicken, weil er die Erfahrung 
gemacht hatte, daß die Infusionen dann besser vertragen werden. Worauf das 
beruhen mag, will er hier nicht erörtern. Die geringe Hg-Menge kann jedenfalls 
bezüglich des Gesamteffekts der Behandlung wohl ziemlich völlig vernachlässigt 
werden. Als Injektionsdosis wählte Vortr. zuerst jeweils 0,3, stieg aber dann, 
wenn es gut vertragen wurde, selbst bis zu 0,6. Er hat so den einzelnen Kranken 
bis zu 5,9 Salvarsan einverleibt. Zu den ganz hohen Dosen Runges ist er noch 
nicht gekommen, vor allem wegen des erst abgelaufenen einen Jahres und weil 
man auch so schon ein gewisses Resultat sieht Die Fälle, die hier ganz kurz 
registriert werden, sollen an anderer Stelle genauer veröffentlicht werden. 

Der 1. Kranke bekam schon naob 0,9 Salvarsan eine ausgesprochene Remission, <L h. 
er wurde praktisch dienstfähig. Nach 7 Monaten wurde er wieder depressiv und befindet 
sich seit einigen Tagen wieder in der Klinik. Der 2. Kranke wurde nach 1,8 Salvarsan 
nach Stephansfeld überführt, wo er sich noch befindet. Die Demenz macht nur sehr lang¬ 
same Fortschritte, er befindet sich körperlich sehr gut. Die Krankheit scheint ndT sehr 
langsam verlaufen zu wollen. Der 8. Kranke konnte nach 2,1 Salvarsan nach Hause ent¬ 
lassen werden. Er hat dann 7 Monate seinen Haushalt und zwei kleine Kinder selbst be¬ 
sorgt. Von Beinen Brüdern wurde er für völlig gesund gehalten. Nach 3 Monaten sind jedoch 
wieder Erregungszustände aufgetreten. Der 4. Kranke konnte nach 2,5 Salvarsan nach Hause 
entlassen werden, und zwar in voller Remission. Er ist Rechner einer größeren Kasse und 
macht seit 4 Monaten in ausgezeichnetem Wohlbefinden seinen recht schwierigen Dienst 
Der 5. Kranke konnte schon nach 0,7 Salvarsan auf Drängen der Frau sehr gebessert nach 
Hause entlassen werden, mußte aber schon nach 3 Wochen wegen eines paralytischen An¬ 
falls wieder in die Klinik gebracht werden. Er hatte schon vor dem Salvarsan mehrere 
Anfälle gehabt. Der Kranke hat bis jetzt weitere 1,0 Salvarsan erhalten ohne Erfolg. Der 
Verfall schreitet fort. Der 6. Kranke hat bisher 1,8 Salvarsan erhalten. Er wurde psychisch 
nur ganz vorübergehend gebessert, aber die vorher bei ihm vorhandene hochgradige tabische 
Ataxie wurde ganz wesentlich gebessert. Während der Kranke vorher auch mit Unterstützung 
nicht gehen und seine Hände gar nicht gebrauchen konnte, ging er jetzt ohne Stock sehr 
gut und ißt selbst ohne Hilfe. Der 7. Kranke war bei Beginn der Behandlung seit 5 Wochen 
völlig stuporös, mußte mit der Schlundsonde gefüttert werden. Er ist jetzt, nach 2,0 Sal¬ 
varsan, körperlich ganz wesentlich gebessert, sieht blühend aus, hat 18 Pfund zugenommen. 
Er ist aber völlig dement geblieben. Der 8. Kranke ist sehr interessant: er wurde direkt 
aus dem Berufsleben — er war Kutscher — vom Bock herunter in die Klinik eingeliefert. 
Die Paralyse nahm einen ganz rapiden Verlauf. Deshalb wurde nach 3 Wochen mit Salvarsan 
begonnen. Alle Infusionen wurden vortrefflich vertragen, aber das Gesamtresultat war 
schlecht. Der schon vorher als geradezu galoppierend anzusprechende Verlauf konnte durch 
3,1 Salvarsan nicht aufgehalten werden, und der Kranke starb im Anfall, 5 Wochen nach 
der letzten Infasion. Der 9. Kranke wurde durch Salvarsan so weit gebessert, daß er nach 
Hause entlassen werden konnte. Er ist somatisch sehr roboriert; der Wassermann wurde 
im Blut negativ. Der Pat. bat 12 Pfund zugenommen. Er ist aber dement geblieben und 
nicht berufsfähig geworden. Der 10. Kranke wurde durch 1,4 Salvarsan so weit gebessert, 
daß er nach Hause entlassen werden konnte. Es geht ihm körperlich gut, und er ist auch 
psychisch viel ruhiger, unauffällig, aber nicht berufsfähig. Er konnte wegen einer Arsen- 
dermatitis kein Salvarsan mehr bekommen. Der 11. Kranke hat 4,4 Salvarsan bekommen 
und wurde darnach wieder dienstfähig als Prokurist in einem großen industriellen Betrieb. 
Die Remission hielt aber nur 2 Monate an, dann trat wieder — wie schon vor der Salvarsan- 
behandlung — ein paralytischer Anfall ein, dem sich eine rapid fortschreitende Demenz an¬ 
schloß. Nach weiteren 2 Monaten, 4 Monate nach der letzten Salvarsan spritze, starb de: 
Kranke im Anfall. Der 12. Kranke hat 5,9 Salvarsan erhalten. Er wurde nnr vorüber¬ 
gehend etwas ruhiger, im ganzen ist aber die Paralyse ständig fortgeschritten. Vor wenigen 
Tagen erlag der Kranke einer Oberlappenpnenmonie. Bei den beiden letzten Kranken hatte 
man, weil sie körperlich, zum Teil vielleicht durch das Salvarsan, ganz vortrefflich imstande 
waren, eine Hg-Behandlung eingeschoben, man hat aber eher den Eindruck gehabt, dadurch 
den Verlauf beschleunigt zu haben. 

Wenn das bisher Gesagte zusammen gefaßt wird, so bekamen von 12 Kranken 3 
Remissionen bis zur Berufsfähigkeit, das sind 25°/ 0 , aber eine Remission dauerte 
nur 2 Monate. 4 weitere Kranke wurden so weit gebessert, daß sie nach Hause 
entlassen werden konnten. 2 wurden entschieden besser, aber nicht entlassungs- 
fähig, 3 wurden gar nicht beeinflußt bzw. während der Behandlung zusehends 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



931 


schlechter. Bei einem Kranken verschwand die Zellvermehrung im Liquor, der 
Eiweißgehalt wurde geringer; der Kranke starb aber trotzdem. Bei einem Kranken 
wurde der Wassermann im Blut negativ nach 3,7 Salvarsan. Eine auffällige 
körperliche Boborierung bis zu 18 Pfund Gewichtszunahme während der Behand¬ 
lung erfuhren 5 Kranke. Nur 3 nahmen während der Behandlung ab, 2 un¬ 
erheblich, einer, der bereits erwähnte Fall mit der galoppierenden Verlaufsform, 
starb. Endlich wurde bei 2 Kranken die reflektorische Pupillenstörung ganz 
wesentlich gebessert bzw. beseitigt. Schäden wurden nicht viel gesehen. Erbrechen 
und Durchfall kamen vor, aber nur ganz vorübergehend. Einmal trat auffällige 
Pulsverlangsamung auf bei völligem Wohlbefinden. Nur bei einem Patienten 
mußte die Behandlung nach 1,4 Salvarsan ausgesetzt werden, weil er eine Derma¬ 
titis und eine herpetiforme Stomatitis bekam. Doch geht es gerade diesem Patienten 
jetzt psychisch und körperlich viel besser, insbesondere sind die vorher sehr erheb¬ 
lichen Blasenbeschwerden verschwunden. Zusammenfassend kommt Vortr. etwa zu 
demselben Resultat wie Räcke und Runge: Die Kranken werden oft auffällig 
weitgehend körperlich roboriert. Das Eintreten von Remissionen bis zur Arbeits¬ 
fähigkeit scheint befördert zu werden. Im ganzen scheint der Verlauf gemildert 
zu werden. Schädigungen der Kranken scheinen sehr selten zu sein. Manche 
Fälle bleiben dem Salvarsan gegenüber ganz refraktär. Heilungen haben natürlich 
bisher nicht feBtgestellt werden können. Immerhin glaubt Vortr., daß die Be¬ 
handlung nicht so aussichtslos ist, wie es noch vor 2 Jahren scheinen mochte. 

An der Diskussion beteiligten sioh die Herren: Dreyfus (Frankfurt a/M.), 
Saenger (Hamburg), Benario (Frankfurt a/M.), Erlenmeyer (Freiburg i/B.), 
Leo Müller (Baden-Baden), Scharnke (Straßburg i/E.), Leva (Straßburg i/E.) 

17. Herr Gierlioh (Wiesbaden): Über den Eigenapparat des Conus 
terminalis. Der Conus terminalis zeigt in seinem Aufbau ein von den anderen 
Rückenmarkssegmenten sehr abweichendes, vielfach noch strittiges Verhalten. Der 
Eigenapparat des Konus, wie E ding er sehr treffend die Gesamtfunktion be¬ 
zeichnet, wurde bisher zumeist nach Erkrankung oder experimenteller Zerstörung der 
dem Konus direkt übergelagerten Segmente oder der Cauda equina studiert. Vortr. 
konnte einen Fall klinisch und anatomisch untersuchen, bei dem die Zerstörung 
der grauen Substanz, des Trägers der Funktion, einen besonders geeigneten Ein¬ 
blick gewährte in die Funktion des Konus und die von ihm ausgehenden sekun¬ 
dären Degenerationen. Ein Jockeyreiter, der rücklings vom Pferde aufs Gefäß 
fiel, zeigte nach anfänglicher Harnverhaltung und ausgedehnter Motilitäts- und 
Gefühlsstörung für die Dauer das bekannte Krankheitsbild der Erkrankung des 
unteren Rückenmarksabsohnittes. Es fand sich Anästhesie in Reithosenform, die 
rückwärts nach oben und unten handbreit diese Zone überschritt, Schwund der 
kleinen Fußmuskeln mit Krallenstellung, Atrophie der Wadenmuskeln, Schwäche 
der Unterschenkelbeuger und Oberschenkelstrecker, Fehlen des Anal- und Achilles¬ 
sehnenreflexes, Automatismus der Blase, Stuhlträgheit, Libido und Erektion bei 
fehlendem Orgasmus und Ejakulation. 3 Jahre nach dem Unfall Exitus an sep¬ 
tischer Affektion. Die mikroskopische Untersuchung ergab traumatische Myelitis 
der grauen Substanz des ganzen Konus und 2. Sakralsegmentes. Die motorischen 
Störungen sind dem Innervationsgebiet des 2. Sakralsegmentes zuzuweisen, ebenso 
die Verbreiterung der reithosenförmigen Anästhesie am Rüoken. Alle anderen 
AusfallsBymptome sind Folge der Konuserkrankung. An den Schnitten ist be¬ 
sonders gut zu sehen, wie die an Zahl geringen hinteren Wurzeln fast in ihrer 
Gesamtheit im Bogen zur Basis des Hinterhorns ziehen und sioh hier in die 
Intermediärzone der grauen Vorder- und Hinterhörner, die im Konus die moto¬ 
rischen Zellen enthält, in scharfer lateraler Umbiegung versenken. Nur wenig 
Fasern ziehen im Hinterstrang aufwärts. Die hintere weiße Kommissur fehlt 
bis Sj. Am medialen Rande der hinteren Wurzeln biegen gleichfalls in die 
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Intermediärzoiie der grauen Substanz die absteigenden Hinterstrangbündel ein, 
das dorsomediale Sakralbündel und das dreieckige Feld. Im hinteren medialen 
Gebiet des Hinterstranges liegt ein faserfreies, bisher nicht beschriebenes drei¬ 
eckiges Feld, welches in höheren Segmenten des Konus mit seiner Spitze bis zur 
grauen Kommissur nach vorne sich auszieht, im oberen Sakralmark völlig schwindet. 
£s enthält augenscheinlich kurze interBegmentäre Fasern, wahrscheinlich nament¬ 
lich aufsteigender Richtung. Die Fasern der Vorder- und Seitenstranggrundbündel 
sind stark rarefiziert infolge Wegfalls der kurzen Fasern. In den hinteren Partien 
der Seitenstränge fehlen die normalerweise hier austretenden Wurzelfasern der 
Zellen der Intermediärzone. Diesen lichten Partien angelagert finden Bich stark 
degenerierte Wurzelbündel, welche zum Hinterwurzelgebiet gehören. Es enthalten 
somit im Konus die hinteren Wurzel zentrigulae Fasern. Aus diesen bekommt 
einmal der N. pudendus seine Bezüge, welcher die willkürlichen Muskeln: 
M. sphincter ani ext., Compressor urethrae, M. bulbo- und ischiocavernosus, Levator 
ani mit Fasern versorgt; sodann stellen die hier aus dem Konus austretenden 
Wurzeln präganglionäre Fasern für den N. sympathicus und parasympathicus dar, 
welche Blase, Darm und Geschlechtsteile innervieren. Es ist anzunehmen, daß 
beim Erwachsenen der Konus ein Zentrum für Blasen- und Darmfunktion enthält, 
daß aber nach Zerstörung desselben das phylogenetisch ältere Zentrum im auto¬ 
nomen System unter Umständen seine altgewohnte Funktion wieder aufhimmt und 
so der Automatismus der Blasenfunktion zustande kommt. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Wallenberg. 

18. Herr Rosenfeld (Straßburg): Über das Verhalten des vestibulären 
Nystagmus bei Erkrankungen der Großhirnhemisphären. Vortr. berichtet 
im Anschluß an seine früheren Beobachtungen und die Mitteilungen von Herrn 
Dr. Leva über einige weitere Beobachtungen, welche zeigen, daß der Effekt der 
vestibulären Reizung auf beiden Seiten ein verschiedener sein kann, wenn in einer 
Hemisphäre des Großhirns eine raumbeengende Affektion zur Entwicklung ge¬ 
kommen ist. Es handelte sich um ein 4jähriges Kind mit einem kleinapfelgroßen 
Abzeß im rechten Stirnhirn. Von stationären Herdsymptomen fand sich nur eine 
ganz geringfügige linksseitige Fazialisparese des unteren und mittleren Astes. Es 
bestanden ferner Stauungspapille mäßigen Grades, Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Der Ohrenbefund war normal. Ein Spontannystagmus fehlte. Bei Lumbalpunktion 
ergab sich keine erhebliche Drucksteigerung. Das Kind war nicht bewußtlos, 
sondern befand sich nur in leicht apathischem Zustand. Bei Reizung des linken 
Vestibularapparates durch Spülung des Gehörkanals mit kaltem Wasser trat ein 
rascher Nystagmus nach rechts auf; bei Reizung des rechten Vestibularapparates 
eine langsame, einige Zeit fixierte Deviation nach rechts. Ein ähnliches Symptom 
zeigte eine 60jährige Frau mit einem Tumor (Gliosarkom) im rechten Stirnhirn. 
Die allgemeinen Drucksymptome waren in diesem Falle überhaupt ganz gering. 
Es bestanden keine Stauungspapille und kein Erbrechen. Die Kopfschmerzen 
waren gering. Von Herdsymptomen fand sich eine linksseitige Parese von 
wechselnder Intensität. Bei der Palliativtrepanation über dem rechten Stirnhirn 
trat kein Kollaps ein. Die Vestibularreizung ergab rechts eine wechselnde 
Deviation nach rechts, links einen raschen Nystagmus nach rechts. Das ver¬ 
schiedene Verhalten des vestibulären Nystagmus auf beiden Seiten gestattet also 
in derartigen Fällen von halbseitiger Erkrankung des Großhirns gewisse diagno¬ 
stische Schlüsse. Vortr. kommt dann kurz auf die Frage nach der Lokalisation 
der raschen Phase des Nystagmus zu sprechen. Bartels und Vortr. haben früher 
die Ansicht ausgesprochen, daß mit Rücksicht auf das Verhalten des Nystagmus in 
der Narkose anzunehmen sei, daß die rasche Phase des Nystagmus mit dem 
Großhirn bzw. mit der Großhirnrinde etwas zu tun habe. Daß die rasche Phase 
des Nystagmus aber erst in tiefer Narkose schwindet, hat Vortr. selbst feststellen 
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können. Würde man nun wissen, welche Hirnpartien in der Narkose, namentlich 
in der tiefen Narkose, eine Hemmung'erfahren, so könnte man wohl einen Schluß 
auf die Lokalisation des raschen Nystagmus machen. Aber diese Kenntnis fehlt 
uns. Bauer und Leidler haben nun die Frage nach der Lokalisation des 
raschen Nystagmus experimentell zu lösen gesuoht. Es ergab sich an ihren 
schönen Versuchen an Kaninchen einerseits, daß die vollständige Ausschaltung 
des Großhirns, des Thalamus, ja sogar weitgehende Zerstörung des Mittelhims 
den vestibulären Nystagmus (auch dessen rasche Komponente) nicht zum Schwinden 
bringt. Die Frage ist also für das Tier zunächst dahin entschieden, daß die 
rasche Phase des Nystagmus nicht der Mitwirkung des Großhirns bedarf. Anderer-* 
seits haben Bauer und Leidler aber gefunden, daß die Ausschaltung einer 
Großhirnhemisphäre eine vorübergehende Übererregbarkeit des gleichseitigen und 
eine Untererregbarkeit des kontralateralen Vestibularapparates zur Folge hatte. 
Beobachtungen, die sich ähnlich deuten lassen, hat Vortr. schon früher machen 
können. So konnte er z. B. feststellen, daß bei einseitig sitzendem Hirntumor 
die Reizung des gleichseitigen Vestibularapparates viel heftigere Begleiterschei¬ 
nungen hervorruft In Fällen mit Deviation conjuguee nach der Seite der Er¬ 
krankung konnte bei Reizung des gleichseitigen Vestibularapparates eine Verstärkung 
der Deviation conjuguöe zu einer fixierten Deviation beobachtet werden. Auch 
die Beobachtungen in den beiden oben mitgeteilten Fällen lassen sich vielleicht 
auf eine Übererregbarkeit des gleichseitigen Vestibularapparates beziehen. Bauer 
und Leidler fanden — als Ausdruck der einseitigen Übererregbarkeit — eine 
spontane Einstellung der Bulbi nach einer Seite; und zwar waren die Bulbi nach 
jener Seite eingestellt, welche der Richtung der langsamen Komponente des vom 
übererregbaren NystagmuBapparate ausgelösten Nystagmus entsprach. Eine aus¬ 
führliche Publikation folgt demnächst. Autoreferat. 


Jahreaversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Straßburg 

am 24. und 25. April 1914. 

Ref.: Steiner (Straßbnrg). 

(Fortsetzung.) 

Diskussion zu den Abderhaldenvorträgen. Herr Hauptmann (Freiburg): 
Die Fehlerquellen des Verfahrens sind so groß, daß sie die praktische Brauch¬ 
barkeit einstweilen illusorisch machen, man hat fast immer die Möglichkeit, Re¬ 
sultate, die von der ursprünglich von Fauser aufgestellten Theorie abweiohen, 
zu eliminieren, indem man irgendwelche Fehler ausfindig macht. Jede Objektivität 
in der Bewertung des Abderhalden sehen Dialysierverfahrens für die Psychiatrie 
hängt ab von der Beseitigung bzw. Beherrschung aller Fehlerquellen. H. kann 
die Plantschen Untersuchungen über den Einfluß anorganischer Substrate auf den 
Ausfall der Ninhydrinreaktion bestätigen. Er hat ferner Versuche angestellt 
über den Grund des positiven Ausfalls mancher Serumkontrollen, den er — ent¬ 
gegen den Abderhalden sehen Anschauungen — in einem spezifischen Abbau im 
Serum vorhandener blutfremder Eiweißkörper durch Fermente während des Ver- 
weilens der Versuche im Brutschrank erblickt, wodurch manche scheinbar uner¬ 
klärlichen Resultate bedingt sein können. Unabhängig von Stephan kommt H. 
durch eigene Versuche zu der Anschauung, daß es sich bei dem Abderhalden sehen 
Verfahren um Körper handelt von Ambozeptor-Komplementbau (Reaktivierung 
durch Meerschweinchenserum); auch Komplementbindungsversuche mit Organ- 
extrakten scheinen diese Annahme zu stützen. Manche negativen Resultate bei 
dem bisher geübten Abderhalden sehen Verfahren beruhen auf dem Fehlen des 
Komplementes im Serum, wie durch den positiven Erfolg bei Zusatz von Meer- 
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schweinchenserum (Kontrollen ergaben negative Resultate) bewiesen wird. Hoffent¬ 
lich bringt die Anwendung des von Abderhalden angegebenen Verfahrens mit 
gefärbten Substraten oder das Komplementbindungsverfahren eindeutigere Re¬ 
sultate. 

Herr F. Sioli (Bonn) fand bei 16 Manisch-Depressiven lmal Abbau von 
Gehirn, lmal von Keimdrüse, 4mal von Schilddrüse. Bei 34 Fällen von Dementia 
praecox fand er 13mal Abbau von Gehirn, 13mal von Keimdrüse, lömal von 
Schilddrüse, mehrmals von Leber und Niere; bei 6 Fällen fand sich weder von 
Gehirn, noch Keimdrüse, noch Schilddrüse Abbau. Bei 21 Paralytikern fand sich 
8 mal positive Serumkontrolle (bei den über 80 Nichtparalytikern fand sich nur 
2 mal positive Serumkontrolle), dieser Befund kann wohl nicht auf Versuchsfeldern 
beruhen, sondern muß auf einer Eigenheit des Paralytikerserums beruhen, ein 
gleicher Befund wird nur von Hussels erwähnt. Im übrigen fand sich bei den 
Paralytikern 7mal kein Abbau von Gehirn, oft aber ein Abbau von Keimdrüse, 
Schilddrüse, Leber, Niere. Bei Fällen charakteristischer seniler Demenz wäre 
wohl ein sehr häufiger Abbau von Gehirn zu erwarten; Sioli fand ihn aber bei 
13 Fällen nur 5 mal, dagegen vereinzelt den Abbau von Keimdrüse und Schild¬ 
drüse. Diese Befunde zeigen einen unverkennbaren Unterschied von manisch- 
depressiven und anderen Psychosen, wie er auch aus der Literatur immer wieder 
hervorgeht, mit den Fausersehen Reaktionstypen stimmen die Befunde anderer¬ 
seits durchaus nicht überein. Sioli hat weiterhin eine Versuchsreihe, vorzugs¬ 
weise von senilen Fällen gleichzeitig mit den Gehirnen von Normalen, Katatonikern, 
Paralytikern, Senilen begonnen: diese zeigt bemerkenswerte Unterschiede, indem 
die senilen Fälle fast regelmäßig das senile Gehirn, vereinzelt aber nur die 
anderen Gehirne abbauen, Katatoniker- und Paralytikerserum aber nicht das senile 
Gehirn abbaut. Vielleicht kann diese sonst ungeprüfte Möglichkeit manche der 
widersprechenden Angaben der Literatur erklären. Es ist zu folgern, daß wir 
noch in einem Stadium der kritischen Vorversuche sind, nicht der klinischen Ver¬ 
suchsreihen. Die unverkennbaren Unterschiede lassen Plauts Verwerfung der 
Methode als ungerechtfertigt erscheinen. 

Herr Rittershaus (Hamburg): Die Ausführungen Plauts scheinen nicht 
ganz beweisend zu sein. Er hat nur etwa 70 Fälle gegenüber einer weit größeren 
Zahl anderer Untersucher. Dieselben Einwände, die man heute gegen Abder- 
ha lden-Fauser vorbringt, hat man doch auch gegen die Wassermann sehe Re¬ 
aktion gemacht, auch hier gibt es zweifelhafte Falle, eine negative und pseudo- 
negative Schwankung, und keineswegs 100°/ o einwandfreie Resultate. Plaut 
schließt die Unzuverlässigkeit der Methode einmal daraus, daß Dementia-praecox- 
Fälle negativ reagierten, er hatte dabei aber nur Gehirn und Geschlechtsdrüsen 
eingestellt. Vielleicht hätten bei entsprechender Untersuchung gerade diese Fälle 
Abbau anderer Organe gezeigt. Ferner reagierten einige Manisch-Melancholische 
und Hysterische positiv auf Gehirn, teilweise auch auf Geschlechtsdrüsen. Nun 
müssen wir aber doch gerade bei diesen Erkrankungen mehr als sonst mit der 
Möglichkeit diagnostischer Überraschungen rechnen, ohne daß man sich deshalb 
auf den Urstein sehen Standpunkt z\\ stellen braucht. Es kann sich immer noch, 
auch in den scheinbar klarsten Fällen, eine Dementia praecox entwickeln, oder das 
Leiden verläuft ausgesprochen chronisch und fuhrt zu einer gewissen Demenz. 
Solche Fälle, für die Vortr. früher den Namen „perniziöse Manie“ bzw, „Melan¬ 
cholie“ vorgeschlagen hatte, ergeben auch teilweise den Abbau von Hirnmark und 
•rinde. Die widersprechenden Befunde Plauts sind vielleicht ein wichtiger dia¬ 
gnostischer Fingerzeig für die Zukunft. 

Herr Nissl (Heidelberg): Nach den gestrigen Vorträgen vertrat ein Teil der 
Redner einen enthusiastischen Standpunkt bezüglich der Abderhaldenreaktion, auf 
der anderen Seite verwarf Kollege Plaut die Abderhalden sehe Untersuchungs- 
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technik und die ihr zugrunde liegenden hypothetischen Anschauungen absolut. Die 
Sache hat für ihn nur mehr noch ein psychologisches Interesse. Die heute zu 
Worte gekommenen Redner nahmen mehr einen zurückhaltenden, abwartenden 
Standpunkt ein. Nach unseren Heidelberger Ergebnissen schließe ich mich den 
letzteren an, ohne zu leugnen, daß ich mich mehr noch nach links in der Rich¬ 
tung Plauts stellen möchte. Es kann zurzeit absolut noch nicht davon die Rede 
sein, den Ausfall der Reaktion irgendwie klinisch zu verwerten. Aber einer so 
definitiven Aburteilung, wie ich sie gestern von Plaut gehört habe, kann ich 
durchaus nicht zustimmen. Vor allem habe ich in dem Vortrag vom Kollegen 
Plaut eine überzeugende Begründung seines Urteils vermißt. Mag auch die 
Technik zurzeit noch recht ungenügend sein, mögen auch die hypothetischen 
Grundlagen, die zu dieser Technik geführt haben, falsch sein, eines läßt sich nicht 
einfach wegdisputieren, daß nämlich bei sorgfältigster und kritischer Ausführung 
der bisherigen Technik, bei größeren Kontrollansprüchen, als sie selbst Abder¬ 
halden verlangt, bei Ausschaltung des psychologischen Momentes dadurch, daß 
der die Befunde registrierende und durch einen zweiten kontrollierte Arzt keine 
Ahnung hat, um welche Fälle es sich bandelt, und endlich, daß bei Einführung 
Ton Zwischengraden zwischen den klar ausgesprochenen negativen und den posi¬ 
tiven Befunden — allerdings zunächst klar nur bei dem männlichen Geschlecht — 
die nicht schizophrenen Psychopathen ein übereinstimmendes und ein wesentlich 
anderes Resultat geben als andere Fälle. Dieses Ergebnis gibt zu denken. Ich 
bitte Sie, betrachten Sie einmal genau unsere Heidelberger Tabellen. Ist da die 
Vermutung unberechtigt, daß hinter der komplizierten Seite nicht doch ein rich¬ 
tiger Kern steckt? Es ist recht billig, einfach zu sagen, daß das gesamte Re¬ 
sultat ein Zufall sein kann. Ich möchte vielmehr sagen, daß wir die Pflicht 
haben, weiterzuarbeiten und uns zu bemühen, die Technik zu vervollkommnen. 
Der Grundgedanke der Wassermann sehen Reaktion ist doch auch recht hypo¬ 
thetisch, um nicht zu sagen falsch, und wir arbeiten bei ihr im Grunde wie mit 
einer Gleichung von vielen Unbekannten, und doch hat sich die Wassermann sehe 
Reaktion als wichtiges Hilfsmittel für die Klinik erwiesen. Also Weiterarbeiten 
und nicht ohne weiteres bei viel widersprechenden und unverständlichen Resul¬ 
taten das Kind mit dem Bade ausschütten. Auf der anderen Seite aber halte 
ich es für einen groben Unfug, heute schon die Resultate klinisch zu verwerten 
oder gar in forensischen Gutachtenfällen oder zur Indikationsstellung für chirur¬ 
gische Eingriffe sie mitzubenutzen. 

Herr Bundschuh (Illenau): Als ein zuverlässiges differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel kann die neue Methode zurzeit noch nicht angesehen werden. Erst 
weitere, genaue klinische und serologische Parallelbeobachtungen von längerer 
Dauer können aus dem Stadium der wissenschaftlichen Untersuchung in das der 
praktischen Verwertbarkeit weiterführen (vgl. d. Centr. 1913 S. 1445). 

Herr Stertz (Breslau) berichtet, daß die an der Breslauer Klinik von Golla 
angestellten Versuche mit 238 Seren zu ähnlichen Resultaten geführt haben, wie 
sie Herr Sioli soeben darlegte. Auch dort zeigte sich ein Überwiegen von 
Organabbau bei Paralyse, Dementia praecox, während bei Psychopathen, Manisch- 
Depressiven die entsprechenden Reaktionen nur in kleiner Minderzahl gefunden 
wurden. Es kam vor, daß das gleiche Serum bei wiederholter Untersuchung ver¬ 
schieden reagierte. Ein spezieller Reaktionstypus im Sinne Abderhaldens war 
nicht immer zu konstatieren, auch die Geschlechtsspezifizität traf gelegentlich 
nicht zu. Diagnostische und therapeutische Anhaltspunkte sind aus der Methode 
in ihrer gegenwärtigen Form nicht herzuleiten. 

Herr Roemer (Illenau) (vgl. d. Centr. 1913 S. 1445). 

Herr Rosen fei d (Straßburg) berichtet über 50 Fälle, welche nach dem 
Abderhalden sehen Dialysierverfahren untersucht waren. Es ergab sich, daß in 
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Fällen von Dementia praecox positive Reaktionen auf Gehirn und Testikel häu¬ 
figer sind als bei den anderen funktionellen, psychischen Störungen, namentlich 
beim manisoh-depressiven Irresein. Von 19 Fällen von Dementia praecox reagierten 
12 positiv auf Gehirn, 10 positiv auf Testikel. Auch bei echten Epileptikern 
war die Zahl der Fälle, welche Abwehrfermente gegen Gehirn und Testikel er¬ 
kennen ließen, erheblich. Beachtung verdient vielleicht noch, daß in 3 Fällen 
von Epilepsie die positive Reaktion auf Gehirn nicht gleich, d. h. am ersten und 
zweiten Tage nach dem Anfall vorhanden war, sondern erst nach etwa 8 bis 
10 Tagen. Bei 2 normalen Männern im Alter von 21 bis 40 Jahren wurde in 
2 verschiedenen Untersuchungen deutliche positive Reaktion auf Testikel ge¬ 
funden. (Die Untersuchungen werden später in einer Doktorarbeit zusammen- 
gestellt werden.) 

Herr Siemens (Lauenburg): Alle Bestrebungen, welche darauf hinzielen, das 
Dunkel zu lüften, welches bedauerlicherweise noch über den pathogenetischen 
Grundzuständen der Geisteskrankheiten lagert, sind mit Freuden zu begrüßen. 
Wenn die serologischen Untersuchungen eine solche Aussicht eröfiheten, so ist das 
Bicher in hohem Grade unserer Beachtung wert. Daß den bisherigen Methoden 
noch Unsicherheiten und Fehler anhaften, das teilen sie mit allen anderen der¬ 
artigen Versuchen. Die anderen sollten sich dieserhalb nicht überheben, und zu 
Spott und Hohn scheint mir und anderen noch kein Grund vorhanden zu sein. 

Herr Ras tan (Schlußwort): Es gibt verschiedene Abbauvorgänge. Ein Organ 
kann in mannigfaltiger Weise dysfunktionieren, wie ihm ja auch verschiedene 
Funktionen zukommen. Aus der Reaktion allein lassen sich ohne genaue klini¬ 
sche Beobachtung differentialdiagnostische Schlüsse nicht ziehen. Gerade die 
Abderhalden sehe Reaktion wird durch gewisse körperliche Vorgänge erheblich 
beeinflußt. Das optische Verfahren wird bessere Resultate liefern. Nach Erwäh¬ 
nung einer geeigneten Kontrollmethode weist R. noch darauf hin, daß auch 
jugendliche Dementia-praecox-Rranke in der Weise untersucht werden müßten, 
ob ihr Serum die eigenen Reimdrüsen oder Thymus abbaut. Sektionen kata- 
tonisch-stuporöser Rranker ergaben in 2 Fällen Thymuspersistenz. 

Herr F aus er (Schlußwort): Manche in den übrigen Vorträgen und während 
der Diskussion gegen meine Befunde und Ansichten erhobenen Einwände sind 
teils durch meinen eigenen Vortrag, teils durch die Diskussion selbst schon wider¬ 
legt worden. Auf die besonders von Herrn Hauptmann betonten technischen 
Schwierigkeiten habe ich selbst schon oft hingewiesen. Die Weiterentwicklung 
der Abderhalden sehen Grundanschauungen in der letzten Zeit habe ich in meinem 
Vortrag ausdrücklich berücksichtigt (namentlich auch in dem mit Rücksicht auf 
die Zeit nicht zum Vortrag gebrachten Schlußabschnitt, der sich mit pathogeneti¬ 
schen Problemen beschäftigt). Herrn Nissl muß ich erwidern, daß es mir nie¬ 
mals eingefallen ist, zu behaupten, man könne sich bei forensischen Begutachtungen 
lediglich auf den serologischen Befund stützen; der serologische Befund kann wohl 
für den Gang der klinischen Untersuchung Direktiven geben, mehr oder minder 
wahrscheinliche Vermutungen erwecken, aber eine klinische Diagnose kann nur 
unter Berücksichtigung aller Symptome, insbesondere auch der psychischen, ge¬ 
stellt werden. Schilddrüsenoperationen bei nervösen und psychischen Störungen 
kommen, wie aus meinem Vortrag hervorgeht, für mich nur in Frage bei vor* 
handener Struma, wenn sich im Blut Ferment gegen Schilddrüse nachweisen läßt. 
Struraektoinien werden doch schon auch bisher, auch ohne Fermentnachweis und 
psychische Symptome, gemacht; ich vermag nicht einzusehen, warum das Vor¬ 
handensein der letzteren eine Rontraindikation abgeben soll. Herr Nissl kann 
also mit seinen Bemerkungen nicht auf meinen Vortrag abgezielt haben. Nach 
dem Vortrag des Herrn Plaut wäre ja eigentlich eine Diskussion gar nicht 
mehr nötig: für Herrn Plaut ist die Sache wissenschaftlich endgültig erledigt. 
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für ihn hat die Sache zwar auch ein gewisses psychiatrisches Interesse, aber 
lediglich unter dem Gesichtspunkt des Geisteszustandes ihrer Urheber und Ver¬ 
breiter. Aber Herr Plaut hat sich seine Beweisführung doch etwas sehr leicht 
gemacht. Von den 20 Fällen, die wir in Stuttgart für ihn untersucht haben, 
brauche ich nicht mehr zu sprechen, ich habe dieselben Fall für Fall bereits 
durcbgenommen. Die Zahl der eigenen Untersuchungen des Herrn Plaut ist 
eine recht kleine; ich selbst habe allein mindestens zehnmal mehr Fälle unter¬ 
sucht als Herr Plaut; im Verhältnis zu der sehr großen Zahl der Untersuchungen 
anderer sind die Zahlen des Herrn Plaut vollends sehr kleine. Aber Herr 
Plaut hat hierfür ein sehr einfaches Rezept: ein Teil der Befunde anderer ist 
deswegen wertlos, weil sie mit den diagnostischen Schemateu, die Herrn Plaut 
geläufig sind, nicht ftbereinstimmen, ein anderer Teil, weil bzw. obgleich sie mit 
ihnen übereinstimmen — in letzterem Falle hätten nämlich, wie Herr Plaut 
meint, die Untersucher die klinischen Diagnosen im voraus gekannt. Aber sie 
haben sie dann doch auch gekannt in denjenigen Fällen, wo sie zu abweichenden 
serologischen Befunden gekommen sind; warum hat sich denn dann der hypnose- 
ähnliche Zustand, in dem sich diese Untersucher nach Herrn Plaut befunden 
haben, nicht auch auf diejenigen serologischen Befunde erstreckt, die über die 
herrschenden klinischen Krankheitseinteilungen hinausgreifen? Und Herrn Plaut 
müßte doch eigentlich auch bekannt sein, daß ich selbst schon vor mehr als 
Jahresfrist eine Arbeit veröffentlicht habe, worin ich ein Verfahren schilderte, 
mit dem man seinen eigenen, im eigenen Laboratorium auszuführenden Unter¬ 
suchungen vollständig fremd und unparteiisch gegenüberstehen kann, und daß ich 
eine Anzahl von Fällen veröffentlicht habe, die nach dieser Methode untersucht 
worden sind. Ich hätte doch eigentlich erwarten dürfen, daß Herr Plaut meine 
Arbeiten vorher liest, ehe er in so abfälliger Weise sich darüber äußert. Herr 
Plaut hat dann u. a. gesagt; „Herr Fauser und seine Anhänger werden von 
ihrem Glauben doch nicht ablassen.“ Darauf bemerke ich: in dieser Frage gibt 
es keine „Anhänger“, keine Sekte, sondern nur selbständige, ernsthafte Arbeiter: 
hier gibt es auch keinen „Glauben“, sondern nur wissenschaftliche Ansichten. 
Meine Ansichten sind auf wissenschaftlichem Wege gewonnen, sie können nur auf 
demselben Wege widerlegt werden. Damit aber, daß Herr Plaut gesprochen 
hat, und nach der Art und Weise, wie er gesprochen hat, ist die Sache für mich 
und für andere noch lange nicht erledigt. 

Herr Kafka (Schlußwort) betont, daß ihn Plauts Vorwurf nicht treffen 
könne, da sich, wie aus seiner Zusammenstellung ersichtlich war, doch genug Un¬ 
stimmigkeiten ergaben, da ferner der Serologe bei einem großen Teil der Fälle 
die Diagnose vorher gar nicht erfuhr und er die Reaktionen fast immer den 
Herren zeigte, die ihm das Blut geschickt hatten und auch besondere Versuche 
in ärztlichen Versammlungen demonstrierte. K. möchte vor allem hervorheben, 
daß sich nur aus der Zusammenfassung eines großen Materials, dem die Fehler 
einzelner Fälle nicht mehr so anhaften, die naturwissenschaftliche Bedeutung der 
Methode ergibt und sich dann zeigt, daß wir einzelnes schon als sicher annehmen 
können und daß hinter der Methode etwas steckt. Ganz besonders unterstützt 
uns da der Tierversuch, mit dessen Hilfe es gelingt, eine ganz neue Abwehrmaß¬ 
regel des tierischen Organismus, die Bildung organspezifischer Abwehrfermente, 
zu studieren und der uns Fingerzeige gibt, solche Bedingungen auch für das 
Krankenserum herzustellen. Daß wir auf diesem Wege sind, daß uns hier die 
Urinkontrolle gute Dienste leistet, das Herabgehen mit der Serummenge, Vordialyse 
und vieles andere nun versucht werden muß, habe K. in seinem Vortrage hervor¬ 
gehoben. Es hat ihn auch ganz besonders befriedigt, daß Hauptmann Ste phans 
Ergebnisse bestätigen kann, denn hierdurch würde sich die Möglichkeit, auch am 
Krankenbette mit dem Serum sicherer zu arbeiten, ergeben, ganz abgesehen von 
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dem großen theoretischen Wert dieser Feststellungen. Es wäre nochmals darauf 
hinzuweisen, daß temporärer Abbau eines Organs Vorkommen kann und daher 
mehrmalige Untersuchung nötig ist; auch aus diesem Grunde ist der Urinversuch 
wertvoll. Herr Hauptmann sei in einem Punkte noch berichtigt: K. konnte 
die Familie eines Dementia-praecox-Kranken untersuchen; der Patient selbst bot 
bei mehrmaliger Untersuchung Abbau von Gehirnrinde, Gehirnmark und Hoden, 
Vater, Bruder und eine Schwester zeigten ganz negativen Befund, während die 
andere Schwester im Serum Abbau von Gehimmark erkennen ließ. Als wir später 
erfuhren, daß gerade diese Schwester sehr nervös ist, mußte das doch registriert 
werden, vielleicht hat sie Anwartschaft auf Dementia praecox. Herrn Brückner 
gegenüber möchte K. hervorheben, daß er selbst mit Bautenberg sich in der 
letzten Arbeit dahin geäußert hat, daß bei der Paralyse die Hämolysinreaktion 
in den positiven Fällen ständig und unabhängig von den anderen Liquorreaktionen 
vorkommt, bei der Lues cerebri jedoch, wenn überhaupt, nur vorübergehend und 
von hohen Liquorreaktionen begleitet ist. Es dürfte daher wohl der eine Fall 
von Lues cerebri, bei dem die Reaktion einmal negativ, einmal positiv war, nicht 
zu verwerten sein, ebenso wie der andere Fall, der mit hohen Reaktionen einher¬ 
geht, weiterer Untersuchungen bedarf. 

Herr Plaut (Schlußwort): Ich habe mit all der Sorgfalt, welche die An¬ 
gelegenheit verdient, mich bemüht, ein sicheres Urteil über die Brauchbarkeit der 
Methode zu gewinnen. Neben 65 von mir selbst untersuchten Fällen verfuge ich, 
um dies nochmals hervorzuheben, über 17 Fälle, die Herr Dr. Lampe, und über 
20 Fälle, die Herr Dr. Fauser ohne Kenntnis der Diagnosen für uns unter¬ 
suchten; das macht reichlich 100 Fälle. Wie ich bereits betont habe, haben 
zahlenmäßige Angaben deshalb einen nur problematischen Wert, weil man bei 
Benutzung des entsprechenden Organs verschiedener Menschen sehr divergierende 
Resultate erhalten kann. Jedenfalls ist die Zahl der untersuchten Fälle groß 
genug, um zu prüfen, ob die positive Reaktion mit Keimdrüseii sich für die Dia¬ 
gnose der Dementia praecox und die positive Reaktion mit Gehirn sich für die 
Annahme einer nicht funktionellen Erkrankung des Gehirns verwerten läßt Ich 
bin hier absichtlich nur auf diese beiden Fragen eingegangen, und ich kann nach 
unseren Erfahrungen nicht anders als sie verneinen. Die Versuche, die von ver¬ 
schiedenen Seiten gemacht worden sind, unsere Fehlresultate auf die Unsicherheit 
der klinischen Diagnostik zurückzuführen, sind erstaunlich. Denn gerade die 
Herren, welche die Methode empfehlen und in annähernd 100°/ o positiven Keim¬ 
drüsenabbau bei Dementia praecox und in 100 °/ 0 negatives Verhalten bei manisch- 
depressivem Irresein fanden, haben hierdurch doch gerade der klinischen Dia¬ 
gnostik das glänzendste Zeugnis ausgestellt. Sie haben gezeigt, daß die klinische 
Diagnostik die Fälle besser sortiert, als wir bis dahin annehmen konnten. Wenn 
ich von suggestiven Einflüssen für das Zustandekommen der stimmigen Resultate 
gesprochen habe, so war das keineswegs scherzhaft gemeint, sondern der Ausdruck 
meiner wissenschaftlichen Überzeugung. Gerade weil die der Methode zugrunde 
liegenden Vorstellungen so ingeniös sind, ist ihre suggestive Kraft eine sehr hohe. 
Die Richtigkeit dieser Vorstellungen wird nun durch eine Methodik zu stützen 
versucht, die in weitestem Maße subjektive Deutungen gestattet. Da läßt sich die 
Wirkung der Autosuggestion nur sehr schwer vermeiden. Ich war selbst eine 
Zeitlang, während ich mit der Methode arbeitete, sehr nahe daran, ihr zu ver¬ 
fallen. Da ich mich davon überzeugt habe, daß die Dialysiermethode in ihrer 
gegenwärtigen Ausgestaltung so eindeutige Resultate, wie sie eine Anzahl von 
Autoren erhielt, garnicht zu liefern vermag, sehe ich keine andere Erklärung für 
ihr Zustandekommen als die gegebene. Nun hätte man gewiß keinen Anlaß, mit 
Schärfe dieser Strömung entgegenzutreten, wenn sie sich im Rahmen einer vor¬ 
sichtig tastenden und zunächst einfach registrierenden Forschung gehalten hätte. 
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Das ist jedoch keineswegs geschehen. Man hat vielmehr bereits die Dialysier- 
resultate bei der Diagnosestellnng mitsprechen lassen, und was besonders beun¬ 
ruhigend ist, man hat sie für die Ausführung chirurgischer Eingriffe und sogar 
für Entscheidungen in foro verwertet Die Mehrzahl der Herren und besonders 
Herr F aus er haben sich heute schon sehr viel vorsichtiger ausgedrückt Daß 
manche jedoch bisher weniger vorsichtig waren, geht aus ihren Publikationen mit 
aller Deutlichkeit hervor. Daß die Forschungsrichtung, die Abderhalden ein¬ 
geleitet hat, in ihrer unbestreitbaren Genialität noch einmal etwas für die psychia¬ 
trische Diagnostik Wertvolles zu bringen vermag, soll keineswegs bestritten 
werden. Das gegenwärtig Erreichte kann ich jedoch nicht als wertvoll anerkennen. 
Die nahe Zukunft wird lehren, ob die Bejaher oder die Verneiner recht behalten. 
Niemand würde sich mehr freuen als ich, wenn die Bejaher trotz allem recht be¬ 
hielten, aber ich glaube nicht daran. 

Herr RoBental faßt im Schlußwort zu den von Hilffert mitgeteilten ge¬ 
meinsamen Untersuchungsergebnissen den Standpunkt der Heidelberger Klinik 
folgendermaßen zusammen. 1. Die Forschungsrichtung Abderhaldens beruht 
wohl auf richtigen Gedankengängen, das sogenannte Dialysierverfahren ist aber 
wegen der vielen Fehlerquellen bei klinischen Fragestellungen keine zuverlässige 
Methode zum Nachweis der Abwehrfermente. 2. Durch die doppelte Schlauch¬ 
führung und inaktive Kontrollen können manche Versuchsfehler aufgedeckt werden; 
es ist also nicht zu verstehen, weshalb diese Maßnahmen von Abderhalden nicht 
befürwortet werden. Doch zeigt sich bei derartig erweiterter Versuchsanordnung, 
daß es zwischen dem positiven und negativen Ausfall der Reaktion Übergangs¬ 
stufen gibt und daß die untere Positivitätsgrenze relativ ist. 3. Mit Rücksicht 
auf diese Erfahrungen muß der Wert derjenigen Veröffentlichungen angezweifelt 
werden, durch welche die Angaben Fausers ohne jede Einschränkung bestätigt 
worden sind. Es ist nicht richtig, daß bei sämtlichen Schizophrenen durchwegs 
positive Reaktionen mit Hirnrinde und Geschlechtsdrüse gefunden werden, während 
andererseits bei Manisch-Depressiven diese Reaktionen immer glatt negativ aus- 
fallen sollen. Abgesehen von den glatt negativ reagierenden Fällen der Dementia 
praecox gibt es doch bei Schizophrenen eine Anzahl der „fraglichen“ Reaktionen, 
welche ebenso bei Nichtschizophrenen und Normalen Vorkommen können. Ins¬ 
besondere das Fehlen dieser „fraglichen“ Reaktionen in den meisten Kasuistiken 
laßt sich nur durch den verführerischen Einfluß der klinischen Diagnose erklären. 
In klinischer Hinsicht ist mit diesen „fraglichen“ Reaktionen gar nichts an¬ 
zufangen, ebenso wie mit den negativen. Andererseits unterliegt es im Lichte 
der vorgebrachten Kasuistik keinem Zweifel, daß das Dialysierverfahren bei der 
Mehrzahl der Dementia-praecox-Kranken positive Befunde liefert und die sero¬ 
logische Reaktionsweise bei Schizophrenen, wenn man von organischen Erkrankungs¬ 
prozessen des Gehirns absieht, trotz der negativen Befunde im ganzen wohl eine 
wesentlich andere ist wie bei den Nichtschizophrenen. Bei männlichen Psycho¬ 
pathen und Normalfällen wurde bis jetzt keine einzige positive Reaktion gefunden; 
die Zahl der positiven Befunde bei weiblichen Psychopathen ist verschwindend 
klein im Vergleich mit der Häufigkeit derartiger Reaktionen bei Dementia praecox- 
kranken Frauen. Aus diesem Grunde müssen die Behauptungen Plauts ent¬ 
schieden zurückgewiesen werden, daß bei Manisch-Depressiven sich ebenso wie bei 
Dementia praecox-Kranken der Abbau verschiedener Substrate findet. Vor allem 
hat Plaut kein auf einheitlicher Methodik beruhendes statistisches Material ge¬ 
liefert, durch weiches er seine Aufstellungen stützen könnte; außerdem geht es 
aus einer seiner früheren Veröffentlichungen unzweideutig hervor, daß seine eigene 
Untersuchungsmethodik große Fehler enthält. 

Damit findet die ausgedehnte Diskussion ihren Abschluß. Es folgen Vor¬ 
träge über Syphilis und ihre Beziehungen zum Nervensystem. 
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Herr Uhlenbuth (Straßburg): Über experimentelle Syphilisforaohung 
(s. d. Cent 1913 S. 1499). 

Herr Steiner (Straßburg): Beiträge sur experimentellen Syphilis des 
Nervensystems (s. d. Centr. 1914 S. 546). 

Herr Weygandt und Jakob (Hamburg): Beiträge sur experimentellen 
Syphilis des Nervensystems (s. d. Centr. 1913 S. 1197). 

Herr Förster (Berlin) berichtet über seine Verimpfungen von Psr*» 
lytikergehirnsubstanz (s. d. Centr. 1913 S. 1523). 

Herr 0. Fischer (Prag): Über das Vorkommen von gummös-luetischen 
Veränderungen im Büekenmark von Paralytikern. Die miliaren Gummen 
Sträusslers kommen etwa in 4% der paralytischen Gehirne vor; aber auch im 
Rückenmark von Paralytikern findet Fischer recht häufig, wenn auch nur vor¬ 
nehmlich mikroskopisch sichtbare gummöse Veränderungen. Es werden Präparate 
folgender Fälle demonstriert: 1. Paralyse mit radikulärer Tabes, wobei die Wurzel¬ 
degeneration durch gummöse Veränderungen von mikroskopischer Größe hervor¬ 
gerufen war. 2. Paralyse mit gummöser Myelitis des Hinterstranges. 3. Paralyse 
mit einem mikroskopischen Gumma des Ligamentum denticulatum mit reichlichen 
Riesenzellen und einem kleinen Gefäßgumma des Seitenstranges. 4. Paralytisches 
Rückenmark mit zirkumskripter schwieliger Verdickung der Meningen an der 
hinteren Peripherie und mehreren kleinsten Gummaknötchen in dem HinterBtrang 
mit eingelagerten Riesenzellen. Diese vier Fälle ergeben sich bei der syste¬ 
matischen Durchsuchung von 15 paralytischen Rückenmarken, und mit dem Pro¬ 
zentsatz der miliaren Hirngummen ergibt sich eine ganz besondere Häufigkeit 
gummöser Veränderungen im Zentralnervensystem bei Paralytikern. Vortr. be¬ 
tont dabei, daß die Rindengummen noch viel häufiger sein müssen, da sie nur 
solitär Vorkommen und man bei der gewöhnlichen Hirnuntersuchung kaum 
der Hirnrinde durchsucht. Vortr. findet weiter recht häufig kleinste narbenartige 
Veränderungen in der paralytischen Hirnrinde, von denen zum mindesten ein 
großer Teil auf derartige ausgeheilte miliare Gummen zu beziehen i&t, was ja 
nicht verwunderlich ist, da Gummen nioht selten recht kurzlebige Bildungen sind. 
Wenn auch erst ein recht kleines Material einer derartigen systematischen Unter¬ 
suchung unterzogen wurde, so ist trotzdem schon aus diesen mehr vorläufigen 
Untersuchungen ersichtlich, daß gummöse Veränderungen im Zentralnervensystem 
von Paralytikern so häufig sind, daß sie für die Frage der Pathologie und ev. 
auch der Therapie berücksichtigt werden sollten. 

Hierauf folgte die Diskussion zu dieser Reihe von Vorträgen. 

Herr Plaut (München): Wir haben mit Mitteln, die uns die Laehr-Stiftung 
zur Verfügung stellte, seit Jahren Impfversuche mit Paralytikermaterial gemacht. 
Da uns nicht die Möglichkeit gegeben war, lebensfrisches Hirngewebe durch 
Hirnpunktion zu entnehmen, waren wir auf Leichenmaterial angewiesen. Wir 
entnahmen die Organe möglichst bald nach dem Tode — in einigen Fällen 
konnte dies schon eine Stunde post mortem geschehen und impften zunächst auf 
Affen. Neben Gehirn, Rückenmark und Pia wurden Leber, Milz, Knochenmark, 
Lymphdrüsen und Hoden verwendet. In keinem Falle konnte ein Primäraffekt 
erzeugt werden. Wir haben nach diesen Mißerfolgen schon vor 4 Jahren ver¬ 
sucht, eine Übertragung durch den Liquor herbeizuführen und haben bis in die 
letzte Zeit hinein derartige Versuche gemacht. Es wurde jeweils eine größere 
Menge Liquor unter Vermeidung von Abkühlung bei geringer Tourenzahl zentri¬ 
fugiert und das Sediment anfänglich Affen und späterhin ausschließlich Kaninchen 
in die Testikel gespritzt. Hin und wieder traten Vergrößerungen oder Schrump¬ 
fungen der Testikel ein, Spirochäten ließen sich jedoch nie n&chweiBen, und 
auch die histologischen Untersuchungen, die Prof. Alzheimer an diesen Hoden 
vornahm, ergaben keinen charakteristischen Befund. Unter einer größeren Anzahl 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



941 


tod Untersuchungen von Paralysespinalflüssigkeiten im Dunkelfeld sahen wir 
zweimal sehr ßpirochätenverdächtige Gebilde mit lebhafter Eigenbewegung. Die 
Präparate, die mit diesen Sedimenten nach der Fontanaschen Methode gemacht 
wurden, ließen jedoch keine Spirochäten erkennen, und auch die Impfungen auf 
Kaninchen verliefen erfolglos. Es ist uns daher wieder zweifelhaft geworden, ob 
es sich um Spirochäten in jenen beiden Spinalflüssigkeiten gehandelt hat. Jeden* 
falls können wir auf Grund unserer Untersuchungen die Anschauung Försters 
bestätigen, daß die Infektiosität der Paralysespirochäten als sehr gering oder 
überhaupt zweifelhaft anzusehen ist. Wenn es ja auch nicht ausgeschlossen werden 
kann, daß an den negativen Impfversuchen sekundäre Momente beteiligt Bind, so* 
ist doch die Möglichkeit, daß hier eine biologische Eigenart der Paralysespiro¬ 
chäten im Sinne Försters zum Ausdruck gelangt, sehr naheliegend. Die Ent¬ 
scheidung der Frage kann von sehr weittragender Bedeutung für die Pathogenese 
der sog. parasyphilitischen Erkrankungen werden. 

Herr Haupt mann berichtet über Impfversuche mit Blut und Liquor von 
Paralytikern in Kaninchenhoden und intravenös, die bisher (5 Monate) resultatlos 
geblieben sind. In gleicher Weise negativ verliefen bisher (1 Monat) Züchtungs¬ 
versuche von Spirochäten mit der Schereschewskisehen Methode auB Blut und 
Liquor von Paralytikern. 

Herr Uhlenhuth: Die von Weygandt berichtete Schiefhaltung des Kopfes 
ist eine häufig auch bei nicht syphilitischen Kaninchen beobachtete Erscheinung, 
sie beruht auf dem Vorhandensein von Ohrmilben. Bezüglich der Impftechnik 
möchte ich an Förster die Anfrage richten, ob er in die Hoden oder unter die 
Hoden der Kaninchen geimpft hat. Das Nichtangehen seiner Überimpfungs- 
versuche mit Paralytikergehirn kann mit der verhältnismäßig geringen Anzahl 
der überimpften Spirochäten Zusammenhängen, es kann ferner dadurch verursacht 
sein, daß die Spirochäten — wie es uns ja bei der Paralyse bekannt ist — sehr 
ungleichmäßig im Gehirn verteilt sind, es kann aber — wie auch Förster an¬ 
nimmt — eine biologische Veränderung der Paralysespirochäte eingetreten sein, 
die die Virulenz speziell für den Kaninchenhoden aufgehoben hat. Analoga hierzu 
kennen wir aus der Protozoenkunde; so sind z. B. Trypanosomen, nachdem sie 
durch Mäuse geschickt sind, für Meerschweinchen nicht mehr pathogen. Auch ist 
in der Bakteriologie Deuerdings vielfach von sog. Mutationen die Rede. So können 
wichtige Eigenschaften der Bakterien, z. B. die Agglutinationsfähigkeit, verloren 
geben. Daß biologische Veränderungen von Erregern im Gehirn vielleicht be¬ 
sonders leicht auftreten, könnte damit Zusammenhängen, daß das Gehirn über¬ 
haupt kein günstiger Nährboden ist. Von unseren sechs Uberimpfungen haben 
wir einen positiven Fall zu verzeichnen. Wenn wir auf so kleine Zahlen hin 
schon eine prozentuale Berechnung vornehmen dürfen, so stellt dies doch schon 
einen ziemlich großen Prozentsatz dar. Daß der überimpfte positive Fall eine 
richtige Paralyse war, darüber wird Sanitätsrat Ransohoff nähere Auskunft 
geben können. 

Herr Fischer berichtet über seine ebenfalls negativeu Resultate bei der 
Überimpfung von Paralytikergehirnmaterial auf Kaninchenhoden. 

Herr Ransohoff: Der Fall, über den Uhlenhuth berichtet hat, war eine 
klinisch und anatomisch einwandfreie Paralyse, Mikroskopisch ist nicht unter¬ 
sucht worden. Von Einzelheiten kann ich heute nichts angeben. 

Herr Steiner möchte, um Mißverständnissen zu begegnen, nochmals darauf 
hinweisen, daß zur Erzeugung einer sicheren, anatomisch nachweisbaren Syphilis 
des Zentralnervensystems beim erwachsenen Kaninchen die Methode der mehr¬ 
maligen intravenösen Impfung mit Spirochätenhodenemulsion von ihm empfohlen 
worden ist, im Gegensatz zu der Hoden- und der einmaligen intravenösen Impfung, 
mit der eben immer Versager Vorkommen. 
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Herr Förster geht genauer auf die von ihm angewandte Impftechnik ein 
und betont die Möglichkeit, daß in den positiven Fällen von Überimpfung para¬ 
lytischen Gehirnmaterials bzw. Liquors eine Kombination von Paralyse und cerebro¬ 
spinaler Syphilis Vorgelegen haben könne. 

Herr Niessl von Mayendorf (Leipzig) spricht über die funktionellen 
Wechselbeziehungen zwischen beiden Hemisphären und projiziert Gehirn- 
schnitte. (Fortsetzung folgt) 


Sooiötö de psyohiatrie de Paria. 

Sitzung voüi 18. Dezember 1913. 

Ref.: R. Hirßchberg (Paris). 

Herr Laignel-Lavastine und Herr Andrö Barbä: Klinische und ana¬ 
tomische Studie eines syphilitischen Falles von Dementia praecox. 

Die im Alter von 46 Jahren in der Klinik von Prof. Gilbert Ballet verstorbene 
Patientin kam 9 Jahre vorher in diese Klinik mit folgenden Symptomen: Geistesschwäche, 
Konfusion in Zeit und Raum, Spuren von Gehörshalluzinationen und hypochondrische Ver¬ 
folgungsideen; Negativismus; unsauber in ihrer Kleidung; ißt gierig; Zungentremor; 
leichtes Stottern; Pupillen ungleich (rechte erweitert); Argyll-Robertson; Patellarreflexe 
erhöht; Ödem der unteren Extremitäten; Albuminurie. Die Kranke behauptet, weder Herz, 
noch Magen, noch Gedärme zu besitzen. Die Lumbalpunktion ergibt Lymphozytose. Während 
8 Jahren blieb der Zustand so ziemlich stationär. Einige Monate vor dem Tode wurde 
Patientin sehr kachektisch und ging an dieser progressiven Kachexie zugrunde. Bei der 
Autopsie fand man kleine Nebennieren mit Atrophie der Marksubstanz. Hypertrophie 
der Hypophysis. Die weiche Hirnhaut ist verdickt, besonders auf der Höhe der Frontal¬ 
lappen. «Sonst ist die Pia überall normal. Atrophie der Gehirnsubstanz, besonders an den 
Frontallappen. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man im oberen Teil der linken 
1. Zentralwindung ausgesprochene Atrophie. Es besteht hier weder Meningitis noch vasku¬ 
läre Entzündung. Dagegen konstatiert man mit der Nisslsehen Methode eine Vermehrung 
der Satellitzellen in der Pyramidenzellen- und noch mehr in der Polymorphenzellenschicht, 
wo man an der Stelle von Nervenzellen Haufen von 10 bis 20 kleiner runder Zellen findet. 
Am Fuße der 3. Frontalwindung fällt besonders dieser Kontrast auf zwischen dem voll¬ 
kommenen Fehlen von Meningitis, von Entzündung der Gefäße in der Rinde und der In¬ 
tensität neuroepithelialer Läsionen der pyramidalen und polymorphen Zellen mit starker 
Proliferation von runden Satellitzellen. Alle anderen Stellen (Cuneus links, 2. Frontal¬ 
windung links, Lobulus paracentralis links, entsprechende Teile aus der rechten Großhirn¬ 
hemisphäre), nach den üblichen Methoden untersucht, zeigten dieselben neuroepithelialen 
Läsionen bei vollständigem Fehlen von Meningoenzephalitis. 

Aus dieser Krankengeschichte ziehen die Vortr. folgende Schlüsse: 1. Bei 
einer syphilitischen Frau mit reflektorischer Pupillenstarre und Geistesschwäche 
wurde irrtümlicherweise progressive Paralyse diagnostiziert, weil die Demenz und 
die somatischen Symptome einer syphilitischen Meningoenzephalitis gleichzeitig 
vorhanden waren. Man darf aber nicht vergessen, daß Syphilitische dement 
werden können auch außerhalb einer diffusen Meningoenzephalitis. 2. Der klinische 
Verlauf während Jahren hindurch zeigte, daß es sich um eine Dementia 
praecox handelte, was auch der anatomische Befund einer atrophischen neuro- 
ephithelialen Enzephalopathie bestätigte. 3. Die meningeale Reaktion, die gleich 
am Anfang der Krankheit mit Hilfe der Lumbalpunktion konstatiert wurde, läßt 
die Annahme zu, daß die Syphilis als Ursache der Krankheit im Spiele war. 
4. Wahrscheinlich gibt es viele Fälle sogen, progressiver Paralyse, die eher in 
die Kategorie des mitgeteilten Falles hineingehören. 

Herr Roger Dupouy: Ein Fall von HallusinoM (Gesichts- and Gehörs- 
halluzinationen ohne Wahnideen). 

Es handelt sich um einen 28jährigen Mann, psychopathisch belastet Pat. hat nie 
eine schwere Krankheit durchgemacht und ist frei von Syphilis, Alkohol oder sonstigen Giften; 
hat eine gute Bildung genossen und ist Staatsbeamter. Im Alter von 20 Jahren, nach 
einem schwierigen Examen und einem Herzenskummer, bekam Pat Sehstörungen und ein 
Gefühl von allgemeiner Mattigkeit. Die Sehstörungen bestauden in Illusionen: er sah z. B. 
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eine Frau Vorbeigehen mit einem Eimer Wasser auf dem Kopf, und der Eimer kam ihm 
wie ein extravaganter Hut vor. Später hat er ausgesprochene Gesichtshalluzinationen: er 
sah einen Ochsen auf einem Haufen Steine liegen. Pat. war sich vollständig klar darüber, 
daß es sich um eine Halluzination handelte. Diese Krise von Gesichtsillusionen und 
Halluzinationen dauerte 2 Monate und verschwand wieder. Pat. fühlte sich ganz wohl, 
machte seinen Militärdienst und bekleidete später seine Stellung vollkommen bis vor 
2 Jahren. Auf einmal fing er an. wieder extravagante Hüte auf den Köpfen der Frauen 
und das Bild eines Ochsens oder eines Rebhuhns an den Wänden zu sehen. Kurz darauf 
gesellen sich Gehörshalluzinationen hinzu: er hört konfusen Lärm in seinem Kopfe und 
Brocken von Unterhaltung, es sind meistens „Worte, die er schon einmal gehört hat“. Bald 
ist es auch Glockengeläute, Pauken- oder Wagengeroll. Er hört Stimmen bald im Kopfe, 
bald unter seinen Füßen, bald flüstert* s ihm ins Ohr, bald in der Nähe, bald aus weiter 
Entfernung. Meistens finden die Halluzinationen im Augenblicke des Einschlafens statt. 
Nie hört er Schimpfworte oder Drohungen oder erotische Vorschläge, sondern ganz banale 
Unterhaltungen, die ihn persönlich fast nie angehen. Nur selten hört er seinen Namen 
anrufen. Die Stimmen, die meist flüsternd sind, sind bald weibliche, bald männliche. Sie 
sprechen die zwei Sprachen, die Pat. spricht. Pat. ist vollständig von der Irrealität der 
Stimmen und der Visionen überzeugt. Er sucht keineswegs diese Halluzinationen zu syste¬ 
matisieren, und es besteht bei ihm keine Spur von Delirien. Es ist nur schwer zu sagen, 
was die Zukunft des Pat. sein wird. Er scheint gegen diese Erscheinungen nicht genügend 
zu reagieren und ist seit einem Jahre nicht imstande, seinen Dienst zu erfüllen. 

Herr Jacquin und Herr L.Marchand: Das Gehirn eines Idioten, gleich« 
seitig Epileptiker and Mikrosephale. 

Die Vortr. demonstrieren anatomische Präparate des Gehirns eines 10jährigen Mädchens, 
das bis zum Alter von einem Jahr vollständig normal gewesen zu sein scheint. Im Alter 
von einem Jahr bekam das Kind Krämpfe und linksseitige Hemiplegie. Im Alter von 
4 Jahren wurden die Anfälle ausgesprochen epileptischer Natur und hörten bis zum Tode 
nicht mehr auf. Gar keine geistige Entwicklung, motorische Unruhe, ausgesprochene Taub¬ 
heit. Die spastisch-paretischen Symptome sind besonders auf die linke Körperhälfte 
lokalisiert. Unrein. Mikrozephalie. Exitus infolge von Lungen- und Darmtuberkulose im 
Alter von 10 1 /* Jahren. Bei der Autopsie fand man folgendes: Gewicht des Gehirns 630g. 
Die Entwicklungshemmung erstreckt sich besonders auf die rechte Gehirnhemisphäre (225 g). 
Komplette Agenesie des rechten Schläfenlappens, der in eine Zyste umgewandelt ist. Diese 
Läsion scheint die Folge einer obliterierenden Arteriitis zu sein, die wahrscheinlich seit 
dem Alter von einem Jahr besteht. Die übrigen Gehirnlappen sind ebenfalls reduziert. 
Der Schläfenlappen der linken Gehirnhemisphäre ist ebenfalls reduziert, die Windungen 
desselben sind klein und wie eingeschrumpft. Wahrscheinlich rührte die zentrale voll¬ 
ständige Taubheit der Patientin von dieser doppelseitigen Läsion des Schläfenlappena 

her. Es bestand keine gekreuzte Kleinhirnhemiatrophie. Es ist schwer, in diesem Falle 

die Ätiologie zu eruieren. Vielleicht spielte dabei die Tuberkulose des Vaters als hereditäres 
Element eine Bolle. 

Herr Laignel-Lavastine und Herr Jacquin: Juvenile progressive Para¬ 
lyse mit Autopsie. 

Typischer Fall von progressiver Paralyse. Vater syphilitisch; Mutter tuberkulös und 
wahrscheinlich auch syphilitisch. Patientin bietet Stigmata hereditärer Syphilis: vor¬ 
springende Stirn, Hornhauttrübung, Hutchinson sehe Zähne. Bis zu ihrem 18. Jahre war 
Patientin körperlich und geistig vollständig normal. Hat in der Schule leicht und gut 

gelernt. Mit 14 Jahren erlernte sie das Kleidermachen und wurde eine sehr geschickte 

Schneiderin. Nach Aussage der Mutter war Patientin stets ein liebevolles, fleißiges, 
moralisches Mädchen, welches nie das Elternhaus verlassen hat. Mit 18 Jahren wurde sie 
auf einmal ohne Grund traurig, verstimmt. Einen Monat später typischer epileptiformer 
Anfall. Daraufhin langsamer geistiger Verfall und allmähliche Entwicklung der somatischen 
und psychischen Symptome einer progressiven Paralyse. Tod nach 2 t iähriger Dauer infolge 
von paralytischem Marasmus und Lungentuberkulose. Die Autopsie ergab typischen Befund: 
Trübung der weichen Hirnhaut, roeningokortikale Symphyse, Ulzeration der grauen Sub¬ 
stanz, granuläre Ependymitis, subakute, diffuse Meningoenzephalitis. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Sehr geehrter Herr Redakteur! 

Wollen Sie einer historischen Notiz Raum geben, die ich einem alten, ebenso 
tatsachen- wie gedankenreichen Buche entnehme. Dr. Ottomar Dom rieh, Pro¬ 
fessor der Medizin in Jena, schreibt 1849 in seinem Buche: „Die psychischen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



944 


Zustände, ihre organische Vermittlung und ihre Wirkung in Erzeugung körper¬ 
licher Krankheiten“ S. 107: „Bei der deutlichen Erinnerung nah oder entfernt ge¬ 
sehener Gegenstände pflegt sich auch die Pupille zu verengern oder zu erweitern.“ 
D. beschreibt hier präzise eines der neuerlich so viel diskutierten Pupillen¬ 
phänomene. 

Genehmigen Sie etc. 

Prag, Juli 1914. a. Pick. 


V. Vermischtes. 

Gemeinsame Tagung der 

Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 

(8. Jahresversammlung) und der 

Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft 

am 5. und 6. September 1914 in Bern. 

Allgemeines Programm: 

Freitag, den 4. September: Vorstandssitzung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
4 Uhr nachm, im Hotel „Bernerhof“. — Abends 9 Uhr: Begrüßung im „Kursaal Schänzli 4 *. 
Kaltes Abendbrot, von der Schweiz. Neurolog. Gesellschaft offeriert. 

Sonnabend, den 5. September 9 Uhr vorm.: Geschäftliche Sitzung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte und der Schweizer. Neurolog. Gesellschaft in getrennten Räumen im 
Hochschulgebäude. — 10 Uhr vorm, bis 1 Uhr nachm.: Gemeinschaftliche Sitzung der Gesell¬ 
schaft Deutscher Nervenärzte und der Schweizer. Neurolog. Gesellschaft in der Aula der 
Universität. Vorträge. — 1 bis 2*/ 2 Uhr*- Frühstückspause. Gelegenheit zu einem Frühstück im 
Hotel „Schweizerbof", Bahnhofplatz (3 Frcs. ohne Wein). — 2 1 /* bis 5 Uhr: Gemeinsame 
Sitzung. Vorträge. — 8 Uhr: Gemeinsames Abendessen im Hotel „Bernerhof“ (6 Frcs. Ge¬ 
deck ohne Wein). 

Sonntag, den 6. September: Besuch der wissenschaftlichen Abteilung der Landesaus¬ 
stellung. Treffpunkt 9 Uhr vorm, am Hanpteingang der Ausstellung, Brückfeld. Abends 
Begrüßung der Mitglieder des Internat. Kongresses im Bellevue-Palace, Theodor Kocher-Str. 

Wissenschaftliches Programm: 

Angemeldete Vorträge: L. Asher (Bern): Experimentelle Differenzierung von erregenden 
und hemmenden nervösen Mechanismen. — S. Erben (Wien): Über spastische Phänomene. — 
O. Foerster (Breslau): .Über die spezifische Behandlung der Tabes dorsalis. — J. P. Karplns 
und Kreidl (Wien): Über Sympatbicuszentren und »bahnen im Zentralnervensystem. — 
M. Nonne (Hamburg): Anatomische Demonstration zum Kapitel der Cachexia hypophysi- 
priva. — A.Saenger (Hamburg): Über akute doppelseitige Erblindung. — S.Schoenborn 
(Heidelberg): Tetaniesymptome im Greisenalter. — G. Steiner (Straßburg): Das Zentral¬ 
nervensystem bei der Spirillose des Huhns. — G. Stiefler (Linz): Über die therapeutische 
Wirkung von Schlafmitteln bei Epilepsie. — A. Stoffel (Mannheim): Neues über die Ischias 
und die Behandlung des Leidens. — O. Veraguth (Zürich): Tierexperimentelle Untersuchungen 
über den psychogalvanischen Reflex. — Fr. Wohlwill (Hamburg): Pathologisch-anatomische 
Befunde im Zentralnervensystem der Syphilitiker (nach gemeinsam mit Prof. E. Fraenkel 
[Hamburg] ausgeführten Untersuchungen). — Zanietowski (Krakau): Die Fortschritte der 
elektrodiagnostischen Methoden mit besonderer Berücksichtigung eigener Versuche (Demon- 
strationsvortrag). 

H. Oppenheim, I.Vorsitzender, Berlin, Königin Augustaatr. 28.j Für die Gesell- 

M. Nonne, II. Vorsitzender, Hamburg, Neuer Jungfernstieg 23.> Schaft Deutscher 

K. Mendel, I. Schriftführer, Berlin, Augsburgerstr. 43. J Nervenärzte. 

Dubois, Vorsitzender, Bern, Falkenhöheweg 20. | Für die 

O. v. Monakow, I. Vizepräsident, Zürich, Dufourstr. 116. I Schweizerische 

P. L. Ladame, II. Vizepräsident, Genf. | Neurologische 

O. Schnyder, Schriftführer, Beru, Monbijoustr. 3f. I Gesellschaft. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin W, Augsburgerstr. 43 . _ 

Verlag von & Veit Comp, in Leipzig. — Druck von Mstzobb k Wittib in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Ein neuer Ermüdungsmesser. 1 

Von Dr. med. et phil. Leo Hirsohlaff, 

Nervenarzt in Berlin. 

Seitdem Mosso im Jahre 1890 den Ergographen konstruiert hat, der geeignet 
sein sollte, den Verlauf der Muskelermüdnng am lebenden Menschen zu studieren, 
sind zahlreiche Verbesserungen dieses Apparates angegeben worden, am ihn für 
experimental •psychologische und schulhygienische Zwecke brauchbarer za ge* 
stalten nnd von seinen mannigfachen Fehlerquellen zu befreien. Alle diese 
Verbesserungsversuche beschränken sich aber auf technische Gesichtspunkte: man 
hat in der Hauptsache die Fixation des Armes nnd die Isolation der arbeitenden 
Muskeln exakter zu gestalten and die zu leistende Arbeit den praktischen Lebens¬ 
verhältnissen möglichst anzunähern gesucht Dagegen ist das Prinzip des 
Apparates, die Messung der Muskelermüdnng durch fortgesetzte bzw. wieder¬ 
holte Kraftleistungen einer möglichst kleinen and gut isolierten Mnskelgrnppe, 
bisher nicht angegriffen worden. Offenbar hat man ans der Muskelphysiologie, 
deren exakte Ergebnisse am anatomisch isolierten, heraasgeschnittenen Muskel¬ 
präparat gewonnen wurden, die Vorstellung übernommen, daß die Kraft, d. h. 
die Habhöhe eines Muskels, den einzigen Prüfstein für seine Leistungsfähig¬ 
keit bildet 

Eine kurze Überlegung zeigt, daß diese Betrachtungsweise einseitig und für 
psychologische Zwecke direkt falsch ist Den Maßstab der Leistungsfähigkeit 
einer Muskelgruppe, die sich in der Kontinuität des lebenden Organismus be¬ 
findet, bildet nicht nur die grobe Kraft, sondern mindestens ebensogut auch die 
Geschicklichkeit dieser Muskelgruppe. Die Muskeln des lebenden Menschen sind 

1 Vortrag, gehalten am 9. März 1914 in der Berliner Gesellschaft ftir Peychiatrie und 
Nervenkrankheiten. 
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eben nioht isolierte Hubmaschinen, sondern sie dienen in viel höherem Maße 
Koordinationszwecken und Geschickliohkeitsleistungen, deren zahllosen Variationen 
nnd Komplikationen im realen Leben eine viel größere Bedeutung zukommt als 
den bloßen Kraftleistungen. Wenn auch das Interesse des Physiologen sich 
mehr auf die exakte dynamometriscbe Messung der Muskelleistung erstreckt, so 
ist der Psychologe darauf angewiesen, zur Ergänzung auch die Geschicklichkeits¬ 
leistung in den Bereich seiner Messungen zu ziehen, da es ihm darauf an- 
kommen muß, den Gesamtumfang der psychischen Leistungsfähigkeit zu ermitteln. 

Auf diese Weise bin ich dazu gekommen, das dynamometrische Prinzip bei 
der Messung der Muskelermüdung durch das tachymetrische Prinzip zu ergänzen 
bzw. zu ersetzen. Die Schnelligkeit einer im übrigen nicht anstrengenden 
Muskelleistung darf ja wohl als der elementarste Ausdruck der Muskelgeschicklich¬ 
keit angesehen werden. Denn je schneller eine längere Zeit fortgesetzte Muskel¬ 
tätigkeit erfolgt, desto größere Anforderungen stellt sie an die exakte Koordi¬ 
nation des myopsychischen Systems, d. h. der Muskeln, der peripherischen Nerven 
und des Zentralnervensystems. Als einfachste Bewegung wählte ich die Tipp¬ 
bewegung eines Fingers; statt des von Mosso benutzten Mittelfingers der linken 
Hand bevorzuge ich aus Gründen der Lebensnähe im allgemeinen den Zeige¬ 
finger der rechten Hand. 

Zu exakten experimentalpsychologiscben Zwecken ist es erforderlich, die 
Muskelaktion möglichst zu isolieren und störende Mitbewegungen auszuschalten. 
Dies geschieht durch eine besondere Fixiervorrichtung, die aus einem mit zwei 
breiten, verstellbaren Gurten versehenen Armbrett besteht, auf dem eine Hand¬ 
auflage angebracht ist (s. Fig. 1). Die Handauflage zeigt eine Daumenklemme, 
ferner eine auf dem Zeigefinger zu befestigende, regulierbare Fingerhülse (s. Fig. 2) 
und für die drei letzten Finger eine gemeinsame Fixationsschiene, die den ana¬ 
tomischen Handverhältnissen angepaßt ist und individuell eingestellt werden 
kann. Die Seitwärtsbewegungen der arbeitenden Finger, sowie die übermäßigen 
Exkursionen nach oben werden durch eine Führungsschiene mit Hemmungs- 
Vorrichtung unmöglich gemacht. Durch diese Einrichtung wird die zu leistende 
Muskelaktion nach Möglichkeit auf die Beugung und Streckung der Grund¬ 
phalangen des Zeigefingers, d. h. im wesentlichen auf die Tätigkeit der Mm. 
iuterossei und lumbricales beschränkt. Indes versteht es sich von selbst, daß 
die Flexoren und Extensoren der anderen Phalangen bei der Tippbewegung 
mitwirken, wie ja überhaupt eine völlig isolierte willkürliche Muskelbewegung 
am lebenden Menschen unmöglich ist. Worauf es ankommt, ist schließlich 
anch nur, daß die zu leistende Arbeit dauernd von der gleichen Muskelgruppe, 
unter Ausschaltung aller Mitbewegungen und Hilfsmuskeln geleistet wird. Ich 
glaube, diesen Zweck bei der von mir angegebenen Einrichtung mit großer Zu¬ 
verlässigkeit erreicht zu haben. 

Für gröbere Zwecke, z. B. für neurologische und schulhygienische, ins¬ 
besondere Massenuntersuchungen, bedarf es einer so exakten Fixierung der 
arbeitenden Muskelgruppe nicht Hier genügt es, der Versuchsperson eine be¬ 
stimmte Handhaltung vorzuschreiben und deren dauernde Innehaltung zu kon- 

60 * 
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Fig. 1. Fixationsbrett. 



Fig. 2. Zeigefingcrhülse. 



Fig. 3. Tachyergometer. 

trollieren. Dadurch gewinnt man den Vorteil einer bequemeren Handhabung 
des Apparates, der nunmehr auoh zu vergleichenden Messungen für die linke 
Hand herangezogen werden kann. 
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Der eigentliche Ermüdungsmesser (s. Fig. 9) besteht aus einer überaus leicht 
anschlagenden Telegraphentaste, die mit einem Zählwerk in Verbindung steht. 
Das Zählwerk ist der leichteren Auslösbarkeit halber mit einem Uhrwerk rer* 
banden und gestattet, bis zu 100000 Zählungen abzulesen. Bei jedem Nieder¬ 
drücken der Taste springt das Zählwerk um eine Zahl vor; während der Dauer 
des Versuches bleibt das Zählwerk durch eine automatisch wirkende Klappe 
bedeckt. Durch eine seitlich angebrachte Federspannung läßt sich das Nieder¬ 
drücken der Taste stufenweise erschweren, und zwar bis zu einer Gewioht»- 
belastung von 20 g, wodurch natürlich eine schnellere Ermüdung herbeigeführt 
wird. Die Exkursionsgröße für das Niederdrüoken der Taste beträgt 3 mm, kann 
aber leicht durch eine Änderung des Bremsklotzes verändert werden, da die Aus¬ 
lösung des Zählwerkes schon bei einer Exkursion der Taste von 1 mm erfolgt 
Für exakte experimentalpsychologische Versuche kann auf der Achse des Appa¬ 
rates ohne Schwierigkeit ein Schreibhebel angebracht werden, der, mit einem 
Kymographion in Verbindung gesetzt, die gesamte Kurve der Fingerbewegungen 
aufzuschreiben gestattet Auf diese Weise läßt sich nicht nur die Zahl der in 
einer bestimmten Zeit ausgeführten Tippbewegungen, sondern auch deren Rhythmus, 
Größe, Unregelmäßigkeit u. dgl. feststellen. Für gröbere Versuche genügt es, 
durch Ablesen des Zählwerks vor und nach dem Versuche die Gesamtzahl der 
Bewegungen zu ermitteln. 

Zur Ausführung des Versuches erhält der Reagent, dessen Geschicklichkeit 
oder Ermüdung gemessen werden soll, die Aufgabe, bei geschlossenen Augen — 
um jede Ablenkung zu vermeiden — und bei einer bestimmten Handhaltung 
von einem gegebenen Signal an bis zum Haltruf so häufig wie möglich die 
Taste niederzudrücken. Als Handhaltung empfehle ich, sofern nicht der vorher 
beschriebene Fixationsapparat benutzt wird, den ganzen Vorderarm auf den Tisch 
legen und die vier nicht arbeitenden Finger auf die Unterlage stützen zu lassen, 
wobei eventuell die Spitzen der Finger einen Ruhepunkt an den Kanten des 
Brettes finden, auf dem das Tachyergometer ruht. In keinem Falle darf die 
Hand freischwebend gehalten werden, da unter diesen Umständen unterstützende 
Hilfsbewegungen, die das Resultat beeinflussen würden, unvermeidlich sind. Der 
übrige Körper des Reagenten soll während des Versuches möglichst entspannt 
und uubeweglioh bleiben; die andere Hand soll schlaff auf dem Schoße der Ver¬ 
suchsperson ruhen. Der Versuchsleiter hat die Aufgabe, die Fünftelsekundenuhr 
zu bedienen, nach der das Anfangs- und Schlußsignal des Versuches gegeben 
wird und zu gleicher Zeit die Versuchsperson auf fehlerhafte Haltungen und 
insbesondere auf etwaige Mitbewegungen zu beobachten. Die Dauer eines Ver¬ 
suches beträgt in der Regel 1 Minute; für bloße Geschicklichkeitsmessungen 
dürfte es sich empfehlen, sie auf 10 Sekunden herabzusetzen; für Ermüdungs¬ 
zwecke kann sie natürlich beliebig verlängert werden. Die Tippbewegung selbst 
strengt die Versuchspersonen wenig an, so daß die Versuche schnell aufeinander 
folgen können. Auch bedarf es nur einer geringen Einübung der Versuchs¬ 
personen, um annähernd konstante Ergebnisse zu erhalten. 

Aus den Ergebnissen, die ich bei meinen bisherigen tachyergometrischen 
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Stodieu gewonnen habe, möchte ich an dieser Stelle nur zwei allgemeinere Gesichts¬ 
punkte hervorheben. 

Der erste Gesichtspunkt betrifft die Diagnose der Linkshändigkeit, auf die 
ich kürzlich an dieser Stelle hei der Demonstration eines „doppelhändigen Schreib¬ 
und Zeichenkünstlers“ (Mr. Yvana) eingehen durfte. 1 Es hat sich bekanntlich 
i>ei der dynamometrischen Prüfung der Linkshändigen gezeigt, daß die Muskel¬ 
kraft der Hände für die Diagnose der Linkshändigkeit in keiner Weise aus¬ 
schlaggebend ist. Es findet sich, wie besonders Stieb nachgewiesen hat, häufig 
sowohl bei Rechtshändern eine größere Kraft der linken, wie bei Linkshändern 
eine größere Kraft der rechten Hand. Hier ist das von mir konstruierte Tacby- 
ergometer berufen, eine Lücke auszufüllen. Da die Linkshändigkeit nach Stieb 
als eine „Disposition zur leichteren, besseren und schnelleren Ausführung feinster 
koordinierter Bewegungen seitens der linken Hand“ zu definieren ist, so versteht 
es sich von selbst, daß die vergleichende Messung der Geschicklichkeit beider 
Hände durch das Tachyergometer eine Bevorzugung der linken vor der rechten 
Hand zahlenmäßig anzeigen muß. Das ist denn auch in außerordentlich schöner 
und konstanter Weise der Fall, wie ich sogleich zahlenmäßig belegen werde. 
Worauf ich aber hier zunächst hin weisen wollte, das sind die Beobachtungen, 
die der Versucbsleiter an der Versuchsperson in dieser Hinsicht anstellen kann 
und die einen überaus wertvollen und entscheidenden Beitrag zur Diagnose der 
Rechts-, Links- oder Doppelhändigkeit zu liefern berufen sind. Es findet sich 
nämlich konstant bei erwachsenen - Rechtshändern bei den Tippversuchen der 
linken Hand eine mehr oder weniger ausgesprochene Mitbewegung des rechten 
Zeigefingers, während bei den Tippversuchen der rechten Hand die entsprechende 
Mitbewegung des linken Zeigefingers fehlt Umgekehrt findet sich bei erwachsenen 
Linkshändern eine Mitbewegung des rechten Zeigefingers bei der Betätigung 
der linken Hand, dagegen nicht eine entsprechende Mitbewegung des linken 
Zeigefingers bei der Betätigung der rechten Hand. Je differenzierter die Rechts- 
bzw. Linkshändigkeit der betreffenden Versuchsperson ist, desto länger hält diese 
Mitbewegung an. Bei geübten Erwachsenen zeigt sie sich in der Regel nur 
bei den allerersten Versuchen, um sich dann mit fortschreitender Übung schnell 
und dauernd zu verlieren. Bei jungen Kindern dagegen, deren Hirnhälften ja 
noch weniger gegeneinander differenziert sind, zeigt sich diese Erscheinung der 
Mitbewegungen der entsprechenden Hand erstens viel länger anhaltend, vor 
allem aber beiderseitig, indem die rechte Hand bei den Links versuchen, die 
linke bei den Rechtsversuchen deutliche Mitbewegungen aufweist. Dabei bleibt 
aber immer noch ein merklicher Inteusitätsunterschied in den Mitbeweguugen 
der beiden Hiiude je nach der ursprünglichen Rechts- oder Linksveranlagung 
bestehen. Ich muß es mir versagen, an dieser Stelle auf diese bemerkenswerten 
Beobachtungen weiter einzugehen. 

Der zweite Punkt, den ich zum Schluß kurz erwähnen möchte, betrifft 
einige Zahlenergebnisse, die ich gewonnen habe. Zunächst die absolute Zahlen- 

1 Vgl. L. HiBäciiLAFF, Eiu doppelhändiger Schreib* und Zeichenkünstler. Zeitschr. f. 
Psychotherapie u. psycho). Med. 1014. Heft 3. 
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große, die ja wohl als Maßstab für die Geschicklichkeit der Versuchsperson an¬ 
gesehen werden kann. Ich fand bei Erwachsenen als höchste Leistung inner¬ 
halb einer Minute bei unbelasteter Taste 441, bei vollbelasteter Taste (20 g) = 408. 
Als niedrigste Leistung beim Erwachsenen fand ich 279 bei unbelasteter, 280 
bei belasteter Taste. Bei Kindern schwanken die Zahlen zwischen 215 und 255. 
Einen erheblichen Unterschied der absoluten Leistungsfähigkeit beim männ- 
liohen oder weiblichen Geschlechte fand ich nicht, wenigstens nicht bei un¬ 
belasteter Taste. Dagegen sind die Zahlen bei belasteter Taste beim weiblichen 
Geschlechte durchschnittlich etwas kleiner, vor allem aber der Unterschied 
zwischen den Zahlen bei unbelasteter und bei belasteter Taste beim weiblichen 
Geschlechte merklich größer als beim männlichen Geschlecht. Der Beruf der 
Versuchspersonen scheint keinen allzu großen Einfluß auf die absolute Schnellig¬ 
keit der Fingerbewegungen auszuüben. Speziell ließ sich bei geübten Klavier- 
und Geigenspielern keine Erhöhung der absoluten Zahlengröße bei meinen bis¬ 
herigen Versuchen feststellen. Die größere Übung der Fingermuskeln bei 
Klavier- und Geigenspielern, Maschinenschreiberinnen u. dergl. scheint sich nicht 
in der größeren absoluten Schnelligkeit, sondern lediglich in der größeren Gleich¬ 
mäßigkeit und geringeren Ermüdbarkeit der Fingerbewegungen auszusprechen. 
Bei einem kräftigen, geübten Turner fand ich die absolute Schnelligkeit bei 
vollbelasteter Taste größer als bei unbelasteter Taste. Die höchste Schnelligkeit, 
die ich bisher konstatieren konnte, zeigte der „doppelhändige Schreib- und 
Zeichenkünstler“ Mr. Yvana, den ich kürzlich an dieser Stelle vorstellen durfte. 
Es scheint in der Tat, nach allen Beobachtungen, die ich bisher anstellen konnte, 
als ob die nachträgliche ambidextre Ausbildung im Schreiben, d. h. die syste¬ 
matische sekundäre Linkskultur der erwachsenen Rechtshänder eine ganz be¬ 
deutende Zunahme der absoluten Geschicklichkeit beider Hände erzielt. Es ist 
jedenfalls auffallend, um wie viel mehr das Schreiben die Geschicklichkeit der 
linken Hand erhöht als etwa das jahrelange, unermüdliche Klavier- und Geige- 
spielen. Eine Beobachtung, die, falls sie sich an einem größeren Materiale be¬ 
stätigt, eventuell für die Ausbildung der Klavier- und Violintechnik, aber auch 
für viele andere Berufsarten fruchtbar gemacht werden könnte. 

Was das Verhältnis der Geschicklichkeit beider Hände anbelangt, so fand 
ich, wenn ich links stets =100 setze, das Verhältnis l.:r. bei einem stark 
differenzierten erwachsenen Rechtshänder = 100:125 bei unbelasteter, «100:115 
bei vollbelasteter Taste. Bei einer mäßig differenzierten erwachsenen Rechts¬ 
händerin fand ich: 100:100 unbelastet, 100:108 belastet. Bei einem stark 
differenzierten erwachsenen Linkshänder war das Ergebnis: 100:85 unbelastet, 
100:78 belastet Bei einer stark differenzierten erwachsenen Linkshänderin 
erhielt ich: 100:101 bei unbelasteter, 100:86 bei belasteter Taste. Bei einem 
10jährigen, rechtshändig veranlagten Mädchen fand ich endlich 100:109 un¬ 
belastet, 100:123 belastet; bei einem 12jährigen, linkshändig veranlagten 
Knaben 100:101 unbelastet, 100:93 belastet. Wie aus diesen Zahlen ersicht¬ 
lich, läßt sich die Diagnose der Linkshändigkeit und der Grad der Differenzierung 
der beiden Hirnhälften auf diesem Wege mit großer Zuverlässigkeit ermitteln. 
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Diese Mitteilungen dürften genügen, um die Brauchbarkeit des Tachyergo- 
meters für mancherlei schulhygienische und auch neurologische Zwecke zu er* 
weisen. Z. B. könnte der Apparat sich u. a. wohl auch für die exakte Feststellung 
der Diadochokinesie (Babinski) eignen, wenn ich auch bisher keine Gelegen¬ 
heit gehabt habe, darüber eigene Beobachtungen anzustellen. Auf die Zahlen* 
ergebnisse im einzelnen, speziell auf die eigentlichen Ermüdungsmessungen im 
engeren Sinne, gedenke ich an einem anderen Orte zurückzukommen. 

Zum Schlüsse benutze ich die Gelegenheit, auf einen Einwand einzugehen, 
der gegen das Tachyergometer gemacht werden könnte. Bekanntlich haben 
amerikanische Psychologen schon vor längerer Zeit die Klopf- oder Taktier¬ 
methode, kurz „tapping“ genannt, zum Zwecke von Ermüdungsmessungen be¬ 
nutzt Auch W. Stebn, Lobsiek und Lat haben derartige Versuche angestellt 
Mbümann 1 berichtet über die Ausführung dieser Methode folgendes: „Man läßt 
Kinder auf einem Taster so schnell als möglich Taktierbewegungen ausführen, 
z. B. einen 8-Takt klopfen, und kann dann das Tempo desselben genau kon¬ 
trollieren, indem der Taster einen Stromschluß herbeiführt, mittels dessen ein 
elektromagnetischer Zeitmarkierer die vom Kinde ausgeführten Taktschläge aut 
einer rotierenden Trommel aufzeichnet Aus der Zahl und dem Tempo der 
Taktierbewegungen läßt sich dann ein Rückschluß auf die Ermüdung machen.“ 
Meumakk fügt dieser Beschreibung mit Recht hinzu, daß diese Methode zu 
Ermüdungszwecken völlig unbrauchbar sei. Denn, von allem anderen abgesehen, 
bewirke der Rhythmus des Taktierens einen Erregungszustand, der eine be¬ 
stehende Ermüdung völlig kompensieren, ja überkompensieren könne. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die von mir beschriebene tachyergometrische 
Methode mit der Klopf- oder Taktiermethode nichts gemein hat. Sie unter¬ 
scheidet sich durch zwei fundamentale Differenzen: X. ist bei den tachyergo- 
metrischen Versuchen keine Rede von Taktklopfen oder Rhythmus, sondern es 
handelt sich um eine gleichmäßige und unbetonte Bewegung, auf die der oben 
von Meumann erhobene Einwand daher nicht zutrifft; 2. ist bei der tachy- 
ergometrischen Prüfung die Muskelaktion des Zeigefingers mehr oder weniger 
isoliert, während das Taktklopfen aus dem Handgelenk bei freischwebender Hand 
und eventuell Vorderarm geschieht Daher besteht bei der Taktiermethode 
keinerlei Kontrolle darüber, welche Hilfsmuskel eventuell zu der Arbeitsleistung 
herangezogen werden. Der Sinn und Wert der Taktiermethode liegt offenbar 
nicht in den physischen Ermüdungsmessungen, sondern in der psychischen 
Charakteristik, die das individuelle und das zu verschiedenen Zeiten von den 
Versuchspersonen gewählte „optimale“ Takttempo gestattet. 

Wenn aber Meumakn in seiner Kritik der Ermüdungsmessungen mi ttag 
des Taktklopfens noch weiter geht und ganz allgemein behauptet, der Rück- 
' Schluß aus den bloßen Zeitverhältnissen psychischer Leistungen auf die Ermüdung 
müsse notwendig unsicher sein, weil mit fortschreitender Ermüdung flüchtiger 
gearbeitet werde und zugleich mit der quantitativen Verminderung eine quali- 

1 Vgl. Eknst Meumann, Vorlesungen zur Einführung iu die experimentelle Pädagogik 
uud ihre psychologischen Grundlagen. II. Bd. Xeipzig, W. Engelmann, 1907. 
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tative Verschlechterung eintrete: so glaube ich, daß dieser Einwand auf die von 
mir Torgeschlagene taohyergometrisohe Methode nicht zutrifft. Denn es handelt 
sich hier um eine mehr physische und vor allem um eine so elementare Arbeits¬ 
leistung, daß von einer nennenswerten qualitativen Verschlechterung der Arbeit 
durch die Ermüdung kaum die Rede sein kann. Um aber diesen Einwand 
völlig auszuschalten, habe ich bei der Konstruktion des Apparates die Möglich¬ 
keit vorgesehen, eine etwaige, infolge der Ermüdung auftretende qualitative Ver¬ 
schlechterung der Leistung — z. B. ein zu geringes oder zu lange anhaltendes 
Niederdrücken der Taste — auf graphischem Wege aufzuzeiohnen und somit in 
Rechnung zu stellen, ln Fig. 8 ist diese Schreibhebelvorrichtung aus technischen 
Gründen nicht mit abgebildet worden. 


2. Zur chirurgischen Behandlung 
der Leptomeningitis purulenta (?) circumscripta. 1 

Von Z, Byohowski in Warschau. 

Der 11jährige Knabe wurde anfangs Januar v. J. vom Lehrer auf den Kopf 
geschlagen. Schon an demselben Tag klagte er über Kopfschmerzen. Trotz der 
Kopfschmerzen besuchte er noch 2 Wochen die Schule. Aber nun nahmen die 
Schmerzen an Intensität so zu, daß Patient daB Bett nicht mehr verlassen konnte. 
Kurz darauf trat Fieber ein. Die Temperatur stieg allmählich bis auf 39° und 
mehr und soll bis zur Operation immer erhöht gewesen sein. Als Patient schon 
ungefähr eine Woche zu Bette lag, stellten sich unwillkürliche Bewegungen in 
der rechten Hand und bald darauf auch im rechten Bein ein, die ununterbrochen 
— bis ich den Kranken zum erstenmal sab — dauerten. Während der ganzen 
Krankheitsdauer volles Bewußtsein. Kein Erbrechen. Patient, der von gesunden 
Eltern stammt, soll immer gesund gewesen sein. 

Bei dieser knappen Anamnese Bah ich den aus der Provinz gebrachten Pat. 
am ll. März 1913. 

Ich fand einen fiebernden, stark heruntergekommenen Knaben mit schnellem 
und schwaohem Puls. Volles Bewußtsein. Klagt über heftige Kopfschmerzen, die 
sich bei jeder passiven Kopfbewegung steigern. Willkürliche Kopfbewegungen 
aus demselben Grund ganz unmöglich. Leises Beklopfen der linken Parietalgegend 
sehr schmerzhaft bei unverändertem Perkussionston. Seitens der Hirnnerven keine 
Veränderungen. Augenhintergrund o. B. 

Was besonders die Aufmerksamkeit auf sich zieht, das sind fast ununter¬ 
brochene rhythmische klonisohe Krämpfe in den rechten Extremitäten, 
hauptsächlich im Gebiet des Karporadialgelenkes, der Finger, des Knie- und des 
Sprunggelenks. Bedeutende Abnahme der willkürlichen Bewegungen in den rechten 
Extremitäten, Hemiparesis dextra mit Ataxie. Sehnenrefiexe rechts lebhafter als 
links. Auch reohts gelingt eB nicht einen positiven Babinski auszu¬ 
lösen. Keine Sensibilitätsstörungen. 

Auf Grund dieser Anamnese und des Status praesens war es zwar unmög¬ 
lich, eine genaue Diagnose zu stellen. Doch einige Punkte schienen mir ziem¬ 
lich klar zu sein. Vor allem glaubte ich mit großer Wahrscheinlichkeit einen 

1 Nach einer Demonstration in der Warschauer nenrol. Gesellschaft am 20. Sept. 1913. 
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diffusen Entzündungsprozeß im Gehirn selbst ausschließen zu können und 
zwar aus dem Grunde, weil trotz des seit 8 Wochen dauernden Fiebers das Be¬ 
wußtsein ganz ungestört war. Das Fehlen irgendwelcher basaler Erscheinungen 
seitens der Kranialnerven sprach auch dafür, daß es sich um einen umgrenzten 
Prozeß handelt Von großer Bedeutung in dieser Beziehung war auch der 
Charakter der klonischen Krämpfe, die sich seit 7 bis 8 Wochen immer in den¬ 
selben Muskelgruppen abspielten und keine Tendenz zeigten, anf die andere 
Körperhälfte oder sogar auf andere Segmente der befallenen Extremitäten über¬ 
zugehen. Die Schmerzhaftigkeit der linken Parietalgegend beim Beklopfen wies 
auch im Zusammenhang mit den früher erwähnten Erscheinungen auf einen 
zirkumskripten Prozeß in der rechten psychomotorischen Gegend hin. 

Zur genaueren Lokalisation konnte noch das Fehlen des Babinskischen 
Phänomens in der rechten Unterextremität herbeigezogen werden. Dieser Um¬ 
stand schien mir mit großer Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, daß der 
krankhafte Prozeß seinen Sitz oberhalb der Hirnrinde oder jedenfalls ganz ober¬ 
flächlich in derselben hat 1 Auch der klonische Charakter der Krämpfe wies ja 
auf ihre rein kortikale Herkunft hin. Daß es sich um einen Entzündungsprozeß 
handelte, war ja übrigens klar. 

Des weiteren war leider nichts Bestimmtes mehr herauszukombinieren. Ein 
Gehirnabszeß kam mir sehr unwahrscheinlich vor. Mit Ausnahme der Kopf¬ 
schmerzen fehlten eigentlich alle sogenannten Allgemeinsymptome des gesteigerten 
Gehirndruckes. Der Puls war eher beschleunigt als verlangsamt, der Augen¬ 
hintergrund normal. Es hatte auch kein einzigesmal Erbrechen stattgefunden. 
Gegen einen Gehirnabszeß sprachen auch die konstanten lokalisierten Krämpfe. 
Ebenfalls würde ein Abszeß hier auch die weiße Substanz und die motorischen 
Bahnen geschädigt haben, als deren Folge wiederum ein positiver Babinski auf- 
treten müßte. 

Eher vermutete ich einen subduralen Prozeß. Ich dachte an ein infolge 
des Traumas entstandenes vereitertes subdurales Hämatom. Von allen hier in 
Betracht kommenden Diagnosen stimmte diese am allerbesten zu den klinischen 
Erscheinungen. 

Wenn nun die Diagnose jedenfalls zweifelhaft war, so waren doch die 
therapeutischen Indikationen sehr klar. Die intensiven Kopfschmerzen, die 
klonischen Krämpfe, die mit der lokalisierten Schmerzhaftigkeit genau stimmten, 
das Fieber und der allgemeine schwere Zustand, dies alles drängte zu einer so¬ 
fortigen chirurgischen Intervention, die in Anbetracht des vermuteten zirkum¬ 
skripten oberflächlichen Herdes ziemlich aussichtsvoll war. Eis sollte nun eine 
Trepanation und Eröffnung der harten Hirnhaut und bei negativem Befund 
Hirnpunktion vorgenommen werden. Auch die äußeren sehr ungünstigen Um¬ 
stände, in denen sich der Kranke befand, erlaubten nicht länger abzuwarten und 
verhinderten, einige supplementäre Untersuchungen (Pirquet, Wassermann, Lumbal- 

1 Vgl. Btchowski, Zur Klinik der oberflächlich gelegenen Hirntumoren und Ober das 
Verhalten des Babinskischen Zehenphänoriiens bei kortikalen Hemiplegien. Deutsche Zeit* 
schrift f. Nervenheilk. XLIX. 
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punktion, Blutuntersuchung usw.) durchzuführen. Nach energischer Zurede 
(einen Tag früher wurde, wie ich später erfuhr, von autoritativer Seite die Dia¬ 
gnose einer Meningitis tuberculosa mit der diesbezüglichen traurigsten Prognose 
gestellt, infolgedessen die Eltern anfangs jeden Eingriff überhaupt ablehnten) 
stimmten dieselben der Operation zu, die am 14. März durch Herrn Oberarzt 
A. Solowejczyk in seiner Privatklinik ausgeführt worden ist. 

Bei Eröffnung des Schädels im Bereich der oberen Hälfte der rechten psycho¬ 
motorischen Zone zeigten sich weder der Knochen noch die Dura verändert. Da¬ 
gegen stellte sich bei Eröffnung der Dura folgendes interessante Bild dar: un¬ 
gefähr in der Mitte der psychomotorischen Zone ist auf einer 2 Markstückgroßen 
umgrenzten Fläche die Pia getrübt, ödematös, hier und da mit Fibrin, durch das 
kleine graue Pünktchen durchschimmerten, bedeckt. Die Gefäße sind stark ge¬ 
füllt und erweitert. 

Der Chirurg entfernte nun vorsichtig die veränderte Weichhaut. Einige 
Hirnpunktionen zeigten keinen Eiterherd. Die entblößte, wie es schien unveränderte 
Gehirnrinde wurde mit kleinen Gazestreifen bedeckt, ebenfalls auch die äußere 
Fläche der Dura. Der Knochen wurde entfernt. Die Hautlappen wurden nicht 
dicht geschlossen. 

Ich muß gestehen, daß wir nicht wenig von dem bei der Operation erhaltenen 
Bild überrascht waren. Wir verließen den Operationssaal mit einem Gefühl der 
Unzufriedenheit. Wir waren doch nicht sicher, ob sich nicht irgendwo ein Eiter¬ 
herd, der das ganze Krankheitsbild veranlaßt hat, befindet. 

Die Operation selbst wurde sehr gut vom Patienten vertragen. 

Der postoperative Verlauf war nun ganz befriedigend. Die Temperatur (vgl. 
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Kurve) nahm allmählich ab, am 5. Tag erreichte eie 87°, was schon seit 9 Wochen 
nicht der Fall war. Am 9. Tag stieg sie wieder bis auf 38,2° wahrscheinlich 
infolge einer kleinen oberflächlichen Eiteransammlung im Hautlappen. Der Ver¬ 
band wurde anfangs fast jeden Tag gewechselt, da er mit klarer Flüssigkeit reich 
durchtränkt war. Die Gazestreifen wurden allmählich entfernt. Nach 3 Wochen 
war der Hantlappen ganz verwachsen, nur am Band blieben noch hie und da 
Granulationen, die erst nach einigen Wochen verschwanden. 

Der klinische Verlauf überschritt alle Erwartung. Schon am nächsten Tag 
nach der Operation war eine deutliche Abnahme der unwillkürlichen Bewegungen 
zu konstatieren. Die Kopfschmerzen hörten ganz auf und sind bis nun (Ende 
Dezember) nicht mehr aufgetreten. Am 5. Tag nach der Operation nach Ent¬ 
fernung der subdural zurückgelassenen Gazestreifen waren die unwillkürlichen Be¬ 
wegungen nicht mehr zu bemerken. Allmählich konnte der Patient im Bett 
sitzen, lesen usw. 3 Wochen nach der Operation spazierte er mit Stock im 
Krankensaal umher. Nach einem Monat wurde er geheilt entlassen. 

Der gegenwärtige Zustand des Knaben läßt nichts zu wünschen übrig. Kon¬ 
figuration des ScbädelB unverändert, kein Prolaps. Seitens der Reflexe, Sensi¬ 
bilität usw. kein Unterschied zwischen beiden Körperhälften. Augenhintergrund 
normal. 

Die Epikrise dieses Falles muß mit der Bemerkung eingeleitet werden, daß 
er leider nicht ganz genau untersucht worden war. Wie ich schon früher be¬ 
merkte, haben dazu die ungemein ungünstigen äußeren Bedingungen, in denen 
sich der Kranke befand und auch der deprimierte verzweifelte Zustand der 
Eltern, die überhaupt jede Intervention im Anfang abwiesen, beigetragen. 

Da therapeutisch doch nur eine Trepanation in Betracht kam, haben wir 
dieselbe nach Überführung des Patienten in die Privatklinik sofort ausführen 
lassen. 

Bei Eröffnung der Dura fand sich wirklich eine zirkumskripte Entzündung 
der weichen Häute im Bereich der psychomotorischen Zone. Die durch das 
Fibrin durchschimmernden kleinen grauen Pünktchen machten auf uns alle den 
Eindruck von Eiterherdchen. Man vergleiche Taf. II, Fig. a in Krausk’s 
Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks. Diese kolorierte Abbildung ist ganz 
unserem Fall ähnlich. Wir hatten leider nicht die Möglichkeit, die entfernten 
Partikelchen mikroskopisch zu untersuchen, müssen uns also nur auf das makro¬ 
skopische Aussehen stützen. Keactse, der seinen Fall als Leptomeningitis 
chronica rubriziert, spricht von „einer weißlich grauen Trübung mit Einlagerung 
grauweißer Herde, welche sich nicht verkalkt anfühlten“. Leider äußert sich 
Kraüse nicht näher über die anatomische Natur dieser Herdchen. In klinischer 
Beziehung aber unterscheidet sich dieser Fall von dem Keause’s. Hier waren 
kein Fieber und keine konstanten Reizerscheinungen seitens der Hirnrinde. Auch 
Sakbö’s von Krause glücklich operierter Fall 1 hatte kein Fieber. 

Eine andere Gruppe bilden wiederum die von Zesas unlängst zusammen¬ 
gestellten, chirurgisch behandelten Fälle von „Meningitis serosa externa cerebralis“. 2 

1 v. Sarbö, Über einen operierten Fall von Leptomeningitis chronica circumscripta der 
Zentralregion. Deutsche med. Wochenschr. 1910. 

* Sammlung klinischer Vorträge. 1913. Nr. 685. 
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Hier handelte es sioh um alte abgelaufene Prozesse, die häufig zu einer Kyste 
führten (Arachnitis adhaesiva, Meningitis serosa cystica). In der Anamnese - 
figurieren auch hier häufig Traumen und Entzündungen, die aber viele Jahre 
vor dem Auftreten der Gehirnerscheinungen stattgefunden haben. Der kausale 
Zusammenhang zwischen dem Trauma bzw. der Entzündung ist in diesen Fällen 
daher nicht ganz sicher festgestellt. Es ist sehr wahrscheinlich, daß das von 
uns bei der Operation gesehene Bild nur ein Stadium des Prozesses war, der 
in seinem Endresultat zu den von Zbsas zitierten Veränderungen führt. Bei 
kleiner Intensität und Ausdehnung kann der Prozeß in seinem ersten Stadium 
fast ganz ohne klinische Gehirnerscheinungen ablaufen, um erst später, wenn sich 
eine Kyste oder tiefer eindringende Narbe ausgebildet hat, Reizerecheinungen 
hervorzurufen. Oft ist der Verlauf wiederum ein viel stürmischerer, der Ent¬ 
zündungsprozeß nimmt einen diffusen Charakter an, was schnell zum Tode führt. 
Bei der Sektion finden wir dann eben die tödliche Leptomeningitis. 

Eine entscheidende Bedeutung spielt hier auch der Umstand, daß oft sohon 
sehr schnell auch die Hirnrinde in den krankhaften Prozeß hineinbezogen wird, 
was auch praktisch insofern von Belang ist, als in solchem Fall auoh eine 
glüoklich gelungene Trepanation erfolglos ist Als Beispiel könnte man den 
Fall von Ratmond und Claude 1 anführen. Bei der Trepanation fanden sioh 
nur „ganz feine“ Fäden zwischen der inneren Fläche der Dura und den weichen 
Hirnhäuten. Die mikroskopische Untersuchung aber zeigte weit fortgeschrittene 
Läsionen der Hirnrinde, die wahrscheinlich den Exitus beschleunigten. 

Bei der entscheidenden Erwägung der Operationschancen in analogen Fällen 
muß auch diese Möglichkeit in Betracht gezogen werden. Freilich muß dabei 
wiederum berücksichtigt werden, daß eben die sohleichend verlaufenden Meningo¬ 
enzephalitiden später epileptische Anfälle auslösen können. 

Ich habe mir auch die Frage vorgelegt, ob es sioh in unserem Fall nicht 
um eine zirkumskripte tuberkulöse Meningitis gehandelt hat Wissen wir ja 
(Lunz, Sasnoer u. a.) seit langem und besonders hat Foebstbb* kürzlich einen 
reichhaltigen Beitrag zu dieser Frage geliefert daß es eine Form der tuberku¬ 
lösen Meningitis gibt, die sich in der zentralen Zone lokalisiert und keine Tendenz 
zur weiteren Ausdehnung besitzt In mehreren Fällen hat hier eine Trepanation 
und Entfernung der erkrankten Weicbhaut zur kompletten Heilung geführt. 
Wir vermißten zwar in unserem Fall das typische Bild der tuberkulösen Menin¬ 
gitis, allein wissen wir doch, 3 wie schwierig es manchmal ist auch am Sektions¬ 
tisch eine tuberkulöse Meningitis makroskopisch zu erkennen, um so schwieriger 
ist es bei einer Operation. 

Klinisch aber differierte unser Fall von den oben erwähnten. In keinem 
jener Fälle sind solche konstante Fieber- und Reizersoheinungen notiert Wie 
es bei tuberkulösen Prozessen oft vorkommt sind auch dort häufige Remissionen 
beobachtet worden. Wichtig ist noch hervorzuheben, daß sich bei späterer Unter- 

1 La mdningite aerenae oircumscripte de lä corticalitä cdröbrale. Semaine roed. 1909. 

* Berliner klin. Wochenacbr. 1912. Nr. 4. Referat. 

* Vgl. Boxqobvfsb’s DiakuBsionsbemerkung za Fobbstbb’b Vortrag 1. c. 
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suchung des Patienten keine verdächtigen Lungenerscheinungen fanden, und 
daß seine Verwandten nioht an Lungenkrankheiten leiden. 

Wenn wir noch einmal das in bezog auf die anatomische Diagnose oben 
Gesagte resümieren, so muß man in Anbetracht der mangelhaften Untersuchung 
den Prozeß schlechthin als eine akute, wahrscheinlich purulente Lepto- 
meningitis, die nach einem leichten Kopftrauma entstand, bezeichnen. 

Jedenfalls — mag nun die anatomische Diagnose lauten wie sie will — 
unterliegt es u. E. keinem Zweifel, daß eine Operation hier absolut indiziert war 
und daß sie die einzige therapeutische Aussicht dargeboten hat, besonders da 
wir ja einen Eiterherd oberhalb der Rinde vermuteten. Aus demselben Grunde 
habe ich mir auch nicht viel von einer Lumbalpunktion versprochen. Wie ich 
schon oben angedeutet habe, war für mich in gewisser Beziehung der Umstand 
maßgebend, daß in der paretischen Unterextremität kein positiv£r Babinski 
herauszubekommen war, woraus ich auf Grund meiner früheren Beobachtungen 
den Schluß zog, daß die Rinde selbst entweder garnicht oder jedenfalls nur sehr 
oberflächlich geschädigt ist, was sich auch als richtig herausstellte. 

Eigentlich war dies der einzige richtige Punkt in meiner Diagnose. An 
eine akute Leptomeningitis habe ich am allerwenigsten gedacht, was schließlich, 
mag es auch paradox klingen, als ein Glück betrachtet werden muß. Denn 
weder ich noch der Chirurg würden es wahrscheinlich gewagt haben, eine ätio¬ 
logisch unklare akute Leptomeningitis, die ja schulmäßig als ein Noli me tangere 
betrachtet wird, zu operieren. Freilich hat Kümmel im Jahre 1905 auf der 
34. Versammlung der Deutschen chirurgischen Gesellschaft auf Grund eines 
eigenen glücklich operierten Falles hervorgehoben, daß auch die akute purulente 
Meningitis chirurgisch zugänglich ist. Derselben Meinung ist auch Bai/Lance . 1 
Besonders warm sind für diese Sache die Otiater eingetreten (Macewen, Heine, 
Kühner u, a.). Im allgemeinen hat aber diese Bestrebung noch wenig Anklang 
gefunden. Sogar Oppenheim, der ja die Hirnchirurgie so bedeutend gefordert 
hat, sagt in der letzten (1913) Auflage seines Lehrbuchs (S. 1005): „Sehr große 
Unsicherheit herrscht noch bezüglich der operativen Behandlung dieses Leidens“ 
(der akuten Entzündung der weichen Hirnhäute). 

Der Erfolg der Operation muß als sehr gut bezeichnet werden. Wahr¬ 
scheinlich gelang es dem Chirurgen, die entzündete Stelle ganz zu entfernen, 
auch die zurückgelassenen Gazestreifen haben dazu beigetragen. Merkwürdig 
ist hier auch die allmähliche Abnahme des Fiebers. Da nun die Krämpfe schon 
nach einigen Tagen (nach Entfernung der Gazestreifen) gänzlich verschwanden 
und bis jetzt weder Reiz- noch Lähmungserscheinungen aufgetreten sind, so 
kann man mit großer Wahrscheinlichkeit behaupten, daß die Hirnrinde unge- 
schädigt davongekommen ist, wodurch ja auch für die Zukunft die Prognose 
sich sehr günstig gestaltet. 


1 Some points in the snrgery of the brain, London 1908. 
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3. Zar Lehre vom psychopathischen Aberglauben. 

Von Gerichtsassessor Dr. Albert Hellwlg in Berlin-Friedenau. 

Hans Gboss hat den Begriff des psyohopathischen Aberglaubens geschaffen. 1 
Er führt ans, die abergläubische Idee müsse, wenn sie eine kriminelle Hand¬ 
lung im Gefolge haben solle, überwertig werden. Die normalen ethischen 
Hemmungsvorstellungen müßten den äußeren Verhältnissen unterliegen oder inner¬ 
lich geschwächt worden sein; ein Mensch, der in sich selbst keinen genügenden 
Halt habe, in unsicheren Existenzbedingungen lebe, dem Einflüsse der Religion 
besonders stark unterliege, eine mangelhafte Bildung genossen habe, lasse sich 
noch am ehesten zu Verbrechen aus Aberglauben hinreißen. 

Prof. Dr. Gaupp* hat diesen Begriff des psychopathischen Aberglaubens 
aufgenommen und als berechtigt anerkannt gelegentlich der aktenmäßigen Dar¬ 
stellung eines durch einen zurechnungsfähigen Psychopathen aus Hexenaber¬ 
glauben verübten Mordes. Auch Dr. Hobstmann 3 ist in einer interessanten 
Abhandlung für den psychopathischen Aberglauben eingetreten, indem er die 
Ausführungen von Gboss und Gaupp gebilligt hat. 

Es will mir scheinen, als ob die Aufstellung des Begriffes eines besonderen 
psychopathischen Aberglaubens nicht recht haltbar sei und sogar Verwirrung 
anrichten kann. 

Zweifellos ist, daß der Aberglaube bei psyohopathisch veranlagten Persön¬ 
lichkeiten besonders häufig Vorkommen wird, und daß er auch gerade bei ihnen 
besonders leicht zn kriminellen Handlungen führen wird. Ich halte es deshalb 
auch für durchaus richtig, wenn Prof. Dr. Hübnbb 4 bemerkt, unter den Degene¬ 
rierten, Hysterischen und manchen Gruppen von Schwachsinnigen besitze der 
Spiritismus, Okkultismus, der Hang zur Mystik und zum Gesundbeten, sowie 
der Aberglauben zahlreiche Anhänger. „Einer der größten Psychopathen aller 
Zeiten, Napoleon I., war trotz seines kühl berechnenden Verstandes und trotz 
aller Menschen- und Weltverachtung in großen und kleinen Dingen äußerst 
abergläubisch. Nooh deutlicher tritt uns diese Erscheinung in der Geschichte 
des Niederganges der Römer entgegen, und wenn wir die Sitten der Gegenwart 
die sich besonderer Aufgeklärtheit rühmt, betrachten, so finden wir auf Schritt 
und Tritt abergläubische Vorstellungen, an denen gerade Degenerierte, Hysterische 
und Schwachsinnige mit größter Zähigkeit festhalten, gleichgültig, welchen 
Bildungskreisen sie entstammen.“ 

Daß ein derartiger Zusammenhang zwischen psychopathischer Konstitution 
und abergläubischen Vorstellungen besteht, soll also keineswegs in Abrede ge- 


1 Gboss, Psychopathischer Aberglaube. Archiv f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. 
IX. S. 253 u. Zur Frage vom psychopathischen Aberglauben. Ebenda. XII. S. 334. 

* Gaupp, Zur Lehre vom psychopathischen Aberglauben. Archiv f. Kriminalanthropologie 
u. Kriminalistik. XXVIII. S. 20. 

1 Hobbtmarn, Fanatismus, Aberglaube und Wahnvorstellung. Zeitschr. t d. gesamte 
Neurologie u. Psychiatrie. 1910. S. 226. 

4 H Obres, Lehrbuch der forensischen Psychiatrie. Bonn 1914. S. 679. 
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stellt werden; nur wäre es verkehrt, in solchen Fällen von psychopathischem 
Aberglauben zu sprechen, da es sich in Wirklichkeit nur um den Aberglauben 
von Psychopathen handelt, um abergläubische Psychopathen, mit anderen Worten: 
es handelt sich hier nicht um eine besondere Kategorie des Aberglaubens, 
sondern vielmehr lediglich um eine besondere Gruppe von Psychopathen. 1 Der 
Aberglaube, wie wir ihn bei Psychopathen finden, unterscheidet sich in nichts 
von denjenigen abergläubischen Vorstellungen, wie wir sie auch bei geistig voll¬ 
kommen normalen gesunden Menschen antreffen; ja, sogar diejenigen aber¬ 
gläubischen Vorstellungen, welohe wir bei direkt geisteskranken Personen nachzu¬ 
weisen vermögen, sind fast immer ihrem Wesen nach durohaus gleichartig den¬ 
jenigen abergläubischen Vorstellungen, wie sie uns sonst geläufig sind. 

Zutreffend ist, daß Psychopathen durch abergläubische Vorstellungen leichter 
zu kriminellen Handlungen veranlaßt werden als geistig vollkommen normale 
Personen. Dies geht aber nicht darauf zurück, daß es sich bei ihrem Aber¬ 
glauben um eine besondere Kategorie abergläubischer Vorstellungen handele, 
sondern hängt vielmehr lediglich mit ihrer psychopathisohen Konstitution zu¬ 
sammen. Nicht nur durch abergläubische Motive, sondern auch durch Motive 
anderer Art werden Psychopathen leichter veranlaßt, sich über Hemmungs¬ 
vorstellungen hinwegzusetzen, als dies bei geistig gesunden Personen der Fall ist 
Man wird deshalb aus der Tatsache allein, daß eine Person aus abergläubischen 
Motiven eine Straftat begangen hat, selbst dann, wenn es sich um ein schwereres 
Delikt handelt, nicht den Schluß ziehen dürfen, daß es sich um eine psycho¬ 
pathische Persönlichkeit handelt 1 

Es ließe sich vielleicht darüber streiten, ob es zulässig ist, unter gewissen 
Bedingungen abergläubische Vorstellungen etwa bei sonst gebildeten Personen 
als ein Anzeichen für eine gewisse psychopathische Veranlagung anzusehen. 
Steht man aber, wie dies meines Erachtens auch durohaus erforderlich ist, auf 
dem Standpunkt, daß der Aberglaube allein niemals um seiner selbst willen 
als Geisteskrankheit in Frage kommt wie Prof. Dr. Mbtbb* mit Recht bemerkt 
ja, daß auch nur auf irgend eine psychopathische Veranlagung daraus nicht 
geschlossen werden kann, so ist es meines Erachtens verfehlt, einen derartigen 
Schluß aus der Tatsache zu ziehen, daß diese abergläubischen Vorstellungen 


1 Vgl. Hellwio, Blntmord und Aberglaube: TaUaeheo und Hypotheken. Zeitachr. f. 
d. ges. Strafrechtswissenschaft. XXX. S. 149 u. 8.101. — Bbaon, Die religiöse Wahn¬ 
bildung. 

1 Hiermit stimmt es wobl überein, wenn Schkpold und Wuuraa, Der Aberglaube im 
Bechtsleben. Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. VIII. H. 8. S. 20 bemerken, bei allen 
schweren Delikten komme in Frage, ob der Täter psychopathisch sei oder nicht; der Aber¬ 
glaube dürfte hier keine besondere Stellung einnehmen. 8. 60 f. wird bezüglich des „psycho¬ 
pathischen Aberglaubens" ausgeführt „daß etwaige Handlungen mit rechtlichen Folgen, 
Welche aus ihm resultieren, nicht anders zu bewerten sind wie sonstige nicht abergläubische 
Rechtshandlungen psychopathisch Minderwertiger; man wird hier wie dort nicht generell 
die freie Willensbestimroung ausschließen dürfen, was Übrigens Gnoss auch nicht folgert, 
sondern es wird stets von Fall zu Fall entschieden worden müssen.* 

* Mbtbb, Religiöse Wahnideen. Arehiv f. Religionswissenschaft. 1918. 8.4?.' 
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auch in Handlungen umgesetzt werden. Wenn jemand in einem Aberglauben 
befangen ist, so ist es meines Erachtens natürlich, daß er auch diesen aber¬ 
gläubischen Vorurteilen gemäß handelt, und es wäre verfehlt, wenn man aus 
dieser Folgerichtigkeit seines Tuns darauf schließen würde, daß seine Motive 
krankhafter Natur seien. 

Es wäre außerordentlich erwünscht, wenn sich auch Psychiater, die aller¬ 
dings volkskundlich hinreichend geschult sein müßten, um das Material über 
den normalen Aberglauben zu beherrschen, mit dieser Frage intensiver beschäftigen 
würden. Auch für die Abgrenzung des Aberglaubens gegenüber den Wahn¬ 
vorstellungen, für die Bedeutung des Aberglaubens für die Zurechnungsfähigkeit 
und noch für manch’ andere Fragen des forensischen Aberglaubens könnten uns 
eingehende psychiatrische Untersuchungen wesentlich fördern. 


4. Über mechanische Bäder in der neurologischen Praxis. 

(Hydraulische Massage.) 

Von Prof. Dr. Miohael Lapinsky in Kiew. 

(Schluß.) 

Bei Afifektionen des Zentralnervensystems, des Großhirns und des Rücken¬ 
marks, ist hydraulische Massage ebenfalls indiziert, da sich auch hier durch 
dieses Verfahren günstige Resultate erzielen lassen, doch ist die Anwendungs¬ 
form dieser Massage verschieden, je nachdem, ob es sich um eine Affektion des 
Rückenmarks oder des Gehirns handelt. 

a) Bei Rückenmarkserkrankungen kann man die massierende Wassersäule 
lokal an der Wirbelsäule wirken lassen. Es wird sich hierbei um ein tiefe 
Hyperämie hervorrufendes, örtlich wirkendes Mittel handeln, das daher auch ab¬ 
leitende und regenerative Eigenschaften besitzt 

In dieser Form wird diese Massage bei Systemerkrankungen der weißen 
Stränge, namentlich bei gewissen Formen von Tabes (rasche Abnahme der 
Schmerzen und der Parästhesien), aber auch bei Herderkrankungen, bei Pro¬ 
zessen, die von den Meningen ausgehen und unter aktiver Beteiligung der Gefäße 
vor sich gehen (bei Pachymeuingitis und anderen Erkrankungen), mit großem 
Nutzen angewandt In einigen Fällen, wie z. B. nach chronischer Myelitis, nach 
Hämatomyelie, bei multipler Sklerose und bei absteigenden Degenerationen worde 
eine ausgesprochene Abnahme der spastischen Erscheinungen beobachtet 

b) Bei Hirnleiden wird die hydraulische Massage als ableitendes Mittel an¬ 
gewandt, die massierende Wassersäule wird auf die Lendengegend und die 
unteren Extremitäten gerichtet, um das Blut auf diese Teile abzuleiten. In 
dieser Weise geht man bei Hyperämie der Hirnhäute und der Hirnsubstanz, bei 
klimakterischen Erscheinungen, bei traumatischen Neurosen, bei Himerschütterung, 
beim Vorhandensein von alten Erweichungsherden usw. vor. 

Von der Wirkung der hydraulischen Massage auf die Leber konnte ich 
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mich in zwei Fällen überzengen, in denen die Leber druckempfindlich war, die 
Sclerae ikterische Färbung aufwiesen, die Fäkalmassen weißlich aussahen und 
Obstipation bestand. Die Temperatur war normal. Nachdem einen Monat lang 
hydraulische Massage angewandt worden war, verschwand die Druckempfindlich¬ 
keit der Leber, die ikterische Färbung der Augen verblaßte allmählich, der Stuhl¬ 
gang regelte sich und die Fäkalmassen zeigten wieder normale braungelbe Farbe. 

ln drei Fällen von Colitis membranacea, in denen das Leiden viele Jahre 
gedauert hatte, hörte nach im Laufe von 2 Monaten angewandter heißer hydrau¬ 
lischer Bauchmassage die Schleimausscbeidung auf und gleichzeitig schwanden 
auch die Schmerzen.' 

ln drei Fällen wurde hydraulische Massage mit sehr gutem Erfolg bei 
Pleuritis angewandt Nachdem die kranke Seite 4 Wochen lang täglich mittels 
heißer Massage bearbeitet worden war, verschwanden die Schmerzen und die 
Keibegeräusche, und Patient konnte von nun an auf der kranken Seite liegen. 

Mehrmals wurde hydraulische Massage bei Emphysem verordnet. Danach 
schwand die Zyanose, die Atemnot wurde geringer, die Expektoration reichlicher 
und flüssiger und auch die Herztätigkeit erfuhr — namentlich in nicht ver¬ 
alteten Fällen — eine Besserung. 

In vier Fällen von Hyperaciditas, in denen bis 0,3 % 0 freie HCl gefunden 
wurde, beseitigte heiße hydraulische Bauchmassage die Verstopfungen, die 
Schmerzen, das Sodbrennen, das Aufstoßen. Nach 6 bis 7 Wochen einer solchen 
Behandlung ergab die Analyse des Mageninhalts 0,18 °/ 00 freier Salzsäure. 

In 40 bis 45 Fällen von Aohylie und Hypochylie (mit 10 bis 12% Gesamt¬ 
azidität und weniger als 0,02 °/oo freier Salzsäure) beseitigte heiße Bauchmassage 
alle dyspeptischen Erscheinungen, zu denen auch Diarrhoe gehörte. Die Magen¬ 
saltsekretion wurde intensiver. Infolgedessen stieg die Gesamtazidität auf 35 bis 40, 
und der Gehalt an freier Salzsäure erreichte 0,05 bis 0,08 °/ 00 . Die günstige 
Wirkung, die heiße hydraulische Bauchmassage sowohl bei erhöhter als bei herab¬ 
gesetzter Magensaftazidität ausübt, ist nicht nur durch die unmittelbare Ein¬ 
wirkung auf die Magen wand, sondern durch die Beseitigung der chronischen 
viszeralen Prozesse zu erklären, die in gewissen Fällen die sekretorischen Zentren 
des Magens hemmten, während sie sie in anderen Fällen erregten. Nach Be¬ 
seitigung dieser Entzündungs- oder Stauungsherde erlangten diese sekretorischen 
Zentren ihre Autonomie wieder. 

Vergleicht man die Wirkung der heißen hydraulischen Massage 
als eines Mittels, das die Resorption tiefer viszeraler Exsudate fördert und Ab¬ 
leitung zustande bringen kann, mit ähnlichen therapeutischen Prozeduren, wie 
z. B. mit Schlammbädern oder mit radioaktiven Applikationen, so 
muß man zu dem Schluß gelangen, daß die hydraulische Massage wegen der 
hier vorhandenen mechanischen Wirkung und wegen der höheren Temperatur 
den Vorzug verdient. Diese Überzeugung wurde auf Grund mehrerer Fälle ge¬ 
wonnen: Zwei Patientinnen wurden wegen Hämatozelen des hinteren Douglasschen 
Raumes 2 Jahre hintereinander je 2 Monate lang in Franzensbad mit Schlamm¬ 
bädern ohne sonderlichen Erfolg behandelt. Nachdem aber hydraulische Massage 
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am Unterleib und an der Lendengegend während 6 Wochen angewandt worden 
war, trat fast völlige Genesung und Rückkehr zur Norm ein. Bei Dutzenden 
von Frauen, die wegen Parametritis, Adnexitis, Salpingitis zwei bis drei Schlamm- 
kuren in Kissingen und Karlsbad durcbgemacht hatten, wurde trotzdem Senkung 
eines Ovariums in den hinteren Douglasschen Raum oder Verkürzung eines 
Ligamentums oder Verwachsung eines Ovariums mit der Tuba und dem Uterus usw. 
beobachtet. Diese Erscheinungen, denen die Schlammbehandlung nicht bei* 
kommen konnte, wichen nach 6* bis 8 wöchiger Behandlung mit hydraulischer 
Massage. Dasselbe ließ sich anläßlich der Wirkung der hydraulischen Massage 
bei plastischen Exsudaten in Gelenken, Synovialscheiden (z. B. bei Tendovaginitis), 
intervertebralen Gelenken konstatieren: auch hier zeigte heiße hydraulische 
Massage gute Heilwirkung, nachdem Behandlung mit Schlammbädern von keinem 
sonderlichen Erfolg begleitet gewesen war. 


Die Erfolge der hydraulischen Massage bei Nervenkrankheiten erscheinen 
noch viel wertvoller, wenn man die außerordentlich angenehme Gemüts- 
Stimmung in Betracht zieht, die sich bei den Patienten während 
dieser Prozedur bemerkbar macht und noch mehrere Stunden da« 
nach anhält. Es wurde schon darauf hingewiesen, daß es nur sehr wenig 
reine Nervenerkrankungen gibt; in den meisten Fällen ist das periphere oder 
zentrale Nervenleiden mit verschiedenen viszeralen oder peripheren somatischen 
Affektionen verbunden, von deren erfolgreicher Behandlung auch die Besserung 
oder vollständige Wiederherstellung der Funktionen des Nervensystems abhängt. 
Aber die zuweilen oft langwierige und ermüdende Behandlung dieser Afifektionen 
läßt sich schwer angenehm gestalten, wenn die Prozeduren Widerwillen erregen. 
In dieser Beziehung stellt die schon an und für sich bei den Patienten eine 
angenehme Stimmung schaffende warme oder heiße Massage ein schwer zu 
ersetzendes Mittel dar. 

Leider ist dieses vorzügliche Heilverfahren nicht überall durchführbar; es 
erfordert große Mengen heißen Wassers. In den Fällen, in denen der massie¬ 
rende Wasserstrahl sehr dünn, seine Geschwindigkeit gering ist und der Mano¬ 
meterdruck weniger als 3 m beträgt, hat der Patient unangenehme Empfindungen, 
er wird durch den Wasserstrahl gereizt, und der Blutdruck steigt. Daher ist 
es nötig, einen breiten Strahl zu verwenden. Zu diesem Zwecke müssen große 
Vorräte heißen Wassers zur Verfügung stehen, was aber mit großen materiellen 
Aufwendungen und vielen Kosten verbunden ist. 
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n. Referate. 


Physiologie. 

1) Metabolism during mental work, by F. C. Becker and 0. Olsen. (Skand. 

Archiv f. Phys. XXXIX. 1914. Nr. 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Zunächst wird der Respirationsweohsel an Versuchspersonen in Rohe nach 
geringer Muskelarbeit untersucht. Es ergibt sich daraus, daß bei der Ruhe 
nach einer leichten geleisteten Arbeit die Kohlensäureabgabe und der Sauerstoff- 
verbrauch pro Sekunde von einem gewissen Anf&ngswert abnimmt, bis sie nach 
1 / a Stunde beständige Werte erreicht haben, die um etwa 10°/ o niedriger als die 
Anfangswerte sind. Bei geringer Muskelarbeit kann der Wert der Stoffwechsel- 
steigerung ungefähr durch die Steigerung des Atemvolumens ausgedrückt werden. 
Veränderungen des Luftdrucks beeinflussen die Respirationskurve in der Weise, 
daß Zunahme oder Abnahme des Luftdrucks bzw. eine Abnahme oder Zunahme 
des Respirationsquotienten bewirken. Beim Schließen der Augen sinkt der 
Respirationsquotient, und gleichzeitig nimmt die Kohlensäureahgabe und der 
Sauerstoffverbrauch ab; diese Änderungen sind zum Teil auf eine weniger wirk« 
ßarae Lungenventilation zurückzufiihren. Die Respiration einer ruhenden Person 
im Wachzustände hat einen welligen Kurvenverlauf; bei Eintritt des Schlafes 
wird der Respirationsquotient erniedrigt, worauf die Atmung mit einem kon« 
stanten Quotientwert stattfindet. Der wellenförmige Kurvenverlaof im Wach« 
zustande ist zum Teil auf veränderliche Bewußtseinszustände zurückzuführen. Beim 
Auswendiglernen von zusammenhanglosen Silben tritt eine Zunahme der Kohlen« 
säureabgabe ein, die zu Beginn der Arbeit ziemlich bedeutend ist und wohl m 
wesentlichen als zeitweilige Steigerung der Kohlensäureproduktion, also des Stoff¬ 
wechsels, aufzufassen ist. Obwohl ein Teil derselben auf gleichzeitige Muskel- 
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Bewegungen zu beziehen ist, ist der H&uptteil durch psychophysiologische Pro¬ 
zesse, auf denen die Assoziation beruht, bedingt. Der Grad der Stoffwechsel¬ 
steigerung bei der geistigen Arbeit schwankt parallel zu der subjektiven Schätzung 
der geleisteten Arbeit. Diese Steigerung bei gewisser geistiger Arbeit nimmt wieder 
entsprechend der größeren Übung ab, die die Versuchsperson ber der Ausführung 
der betreffenden Arbeit erwirbt. 

2) Osservazioni suir ergogramma simultaneo a lavoro mentale, per Giuseppe 

Corberi. (Riv. d. Psicologia. IX. 1913. Nr. 6.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Schlußsätze: 1. Das während der geistigen Arbeit aufgenommene Ergogramm 
zeigt je nach dem Individuum Erhöhung, Erniedrigung der Kurvenspitzen oder 
Abwechslung der beiden. Diese Tatsachen wiederholen sich in relativ konstanter 
Weise auch für weitere Zeit. Die Mehrzahl der Subjekte scheint vom inter- 
ferenten Typus (Patrizi) zu sein. 2. In dem mit einer Pause von 2 Minuten 
oder mehr wiederholten Ergogramm läßt die Ermüdung die Erscheinung nicht 
verschwinden. 3. Die absteigende Phase jeder einzelnen Kurve ist gewöhnlich 
weniger geeignet, um die Dynamogenie und die Interferenz zum Ausdruck zu 
bringen (Patrizi). 4. Verschiedene Arten geistiger Arbeit wirken in ver¬ 
schiedenem Grade je nach der Intensität der psychischen Prozesse, die in den 
einzelnen vor sich gehen. 5. Gleichzeitig mit der Dynamogenie und der Inter¬ 
ferenz stellt sich bisweilen eine Beschleunigung des Rhythmus bei Subjekten heraus, 
die von Anfang an zum beschleunigten Rhythmus neigen. Selten zeigt sich Ver¬ 
langsamung in Verbindung mit individuellen Tendenzen (die bestimmt sein können 
durch vorübergehende Bedingungen) oder mit Veränderungen des Mechanismus 
der Muskelzusammenziehung oder -erschlaffung. Letztere scheinen die Tendenz 
zu haben, mit der Übung zu verschwinden. 6. Die Interferenz hängt wahrschein¬ 
lich von der Ablenkung der Aufmerksamkeit von der ergographischen Arbeit ab. 
7. Die Dynamogenie könnte von einer besonderen Art von Beeinflussung zwischen 
zwei Gehirnterritorien abhängen, die gleichzeitig tätig sind. 8. Die Abwechslung 
in ihren verschiedenen Formen hängt wahrscheinlich vom Überwiegen (in größeren 
Oder geringeren Intervallen) des einen oder des anderen Prozesses ab. 9. 40 bis 
50 g Alkohol setzten schon 20 Minuten nach der Verabreichung die Dynamogenie 
herab und maohten die Interferenz stärker. Derartige Tatsachen waren deutlicher 
bei Frauen. Bei einem Manne beobachtete man keine Modifikation. 

8) Über das Juokgefühl, von Samberger. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

XXIV. H. 2 u. 3.) Ref: M. Pappenheim (Wien). 

Etwas elementar gehaltene Darstellung der Ergebnisse einiger Arbeiten, 
namentlich von Winkler. Das Juckgefühl ist eine der Tast-, Schmerz- und 
Temperaturempfindung analoge, normale Empfindung der gesunden Haut und nicht 
eine Parästhesie. Es hat sein Sinnesorgan wahrscheinlich in jenen Nervenfasern, 
die sich in dem epithelialen Anteil der Haarwurzelscheide, sowie zwischen den 
Epithelzellen der Hautoberfläche verzweigen. 

Verf. gibt eine Einteilung der Entstehungsarten des Juckgefühls: I. Durch 
Reizung des normal funktionierenden Nervenapparates, a) durch Reizung des 
Sinnesorgans durch einen adäquaten Reiz, i. e. durch eine zarte oszillierende Be¬ 
rührung der Haut (Parasiten, nachwachsende Haare u. dgl.), b) durch Reizung 
des sensitiven Nerven — wegen der Nachbarschaft zu vasomotorischen Nerven 
oft in Verbindung mit angioneurotischen Erscheinungen — auf mechanischem, 
thermischem, chemischem (Hautkrankheiten), elektrischem Wege, c) durch Reizung 
der Ganglienzelle selbst, und zwar 1. durch krankhafte Prozesse in der Hirnrinde, 
2. durch Irradiation aus benachbarten Ganglienzellen, 3. durch eine „autochthon 
im Zentrum entstandene Vorstellung“, und zwar nicht durch die Vorstellung der 
Juckempfindung, sondern durch die Vorstellung des die Haut kitzelnden Gegen¬ 
standes, des Parasiten oder dgl. (in dieser Allgemeinheit wohl kaum richtig; Ref.). 
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II. Durch Überempfindlichkeit der das Juckgefühl vermittelnden Nervenapparate, 
bedingt durch 1. erhöhte Aufmerksamkeit, 2. überstandene juckende Krankheiten, 
3. gewisse Gifte (Strychnin, Kokain, Morphium, Koffein, Alkohol nsw.), 4. vaso¬ 
motorische Störungen in der Haut, 5. krankhafte Erregbarkeit des Nervensystems 
überhaupt, z. B. bei der Hysterie, 6. gewisse anatomische Veränderungen der 
alternden Haut (Pruritus Benilis), schließlich aus anderen noch rätselhaften Ur¬ 
sachen. (Die interessanten Feststellungen Stranskys — Über konjugierte 
Empfindungen, W. klin. Rundschau 1901 —, welcher fand, daß bei Individuen 
mit juckempfindlicber Haut durch Juckreize an bestimmten Hautpartien die Juck¬ 
empfindung sich auf gewisse — entfernte — Flächen der Oberhaut projiziert, 
sind in der Arbeit nicht erwähnt.) 

4) Le alterazioni della eooitabilitä elettrloa nerveo-musoolare nelle leaioni 
.periferiohe del nervo omologo, per F. Ghilarducci. (Riv. sperim. di Fren. 

XXXIX. 1913. Heft 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. hat sehr schöne Untersuchungen beim Menschen und bei Tieren an¬ 
gestellt und kommt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Die Veränderungen der peri¬ 
pheren Nerven rufen stets Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit in den 
homologen Nerven der entgegengesetzten Körperhälfte hervor.^ 2. Je nach der 
Natur des Agens, welches den peripheren Nervenstamm zerstört hat und je 
nachdem die Zerstörung mehr oder weniger vollständig war, bestehen die ge¬ 
nannten Veränderungen entweder aus einer Ab- oder aus einer Zunahme der elek¬ 
trischen Erregbarkeit. 3. Wahrscheinlich hängen die Veränderungen der elek¬ 
trischen Erregbarkeit von einer funktionellen Störung der Nervenzentren ab. 


Pathologische Anatomie. 

6) Sul signifloato dei oorpusooli fucsinoflli delle cellule nervöse e nevro- 
gliohe, per Giosue Biondi. (Riv. ital. di Neuropatol., Psicfa. ed Elettroter. VL 
1913. Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß die fuchsinophilen Körperchen, die im 
Zytoplasma der Ganglien- und Gliazellen nachzuweisen sind, ChondrioBomen dar¬ 
stellen. Nach Ansicht des Verf. ist es annehmbar, daß einige metabolische Pro¬ 
dukte und AbbauBtoffe die Eigenschaft darbieten, sich in den nach der Alz¬ 
heimer sehen Fuchsin-Lichtgrünmethode hergestellten Präparaten rot zu färben. 
Diese metabolischen Produkte und Abbaustoffe würden deswegen in bezug auf 
ihre tinktorielle Affinitäten, vielleicht auch chemisch, den Chondriosomen ähnlich 
sein, welch letztere selbstverständlich von ersteren gründlich verschieden sind. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) A olinical study of traumatlo nerve paralysls, by A. S. Leverty. (Medic. 
Record. LXXXV. 1914. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

Aus einer Statistik über 331 Fälle von traumatischer Nervenlähmung, von 
denen einige ausführlich beschrieben werden, haben sich folgende Resultate er¬ 
geben: Unter den Fällen finden sich 88°/ 0 männlichen und l2°/ 0 weiblichen 
Geschlechts. Die Erkrankung kommt in allen Lebensaltern von der Kindheit bis 
zum höchsten Alter vor; doch traten 90 °/ 0 der Fälle im Alter zwischen 20 und 
und 35 Jahren auf. Von Berufen waren die verschiedensten vertreten; am 
häufigsten bei Arbeitern (16 °/ 0 ) und bei Fuhrleuten (8 °/ 0 ). Die häufigste un¬ 
mittelbare Ursache war Druck während des Schlafes auf dem Boden eines 
Alkoholismus; in zweiter Linie kamen gewaltsame Einwirkungen in Betracht. 
Die Unfälle waren offenbar nicht durch besonders gefährliche Arbeit oder durch 
Unachtsamkeit verschuldet. Lokalisiert war die Lähmung in 95 °/ 0 der Fälle in 
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den oberen, in 5 °/ 0 in den unteren Extremitäten. 80°/ o der Fälle kamen inner* 
halb der ersten 3 Monate nach Beginn der Lähmung zur Behandlung. Von den 
Lähmungen des Fazialis waren 40 °/ 0 durch Fraktur der Schädelbasis entstanden. 
Bei keinem Fall trat völlige Restitution ein. Von den peripheren Geburts¬ 
lähmungen waren männliche und weibliche Patienten gleichmäßig betroffen; durch 
Operation ließ sich keine Verbesserung erzielen. War die Entartungsreaktion 
schon eingetreten, so schreitet die Besserung nur sehr langsam vorwärts, und die 
Lähmung bleibt bestehen. 

7) Zur Kenntnis der Fazialislähmungen hei Spontangeburten, von Albert 
Dahlmann. (Charite-Annalen. XXXVII. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Enges Becken der Mutter. Geburt normal. Rechtsseitige periphere Fazialis¬ 
lähmung beim Kind, die nach 18 Stunden wieder völlig geschwunden war. Wahr¬ 
scheinlich handelte es sich um einen kurzdauernden Druck des Foramen stylo- 
mastoideum gegen den Symphysenteil des Os pubis. Die Wehen waren sehr 
kräftig, fast krampfartig, was unterstützend für das Zustandekommen der Lähmung 
wirkte. 

8) Beitrag zur Statistik und Symptomatologie der peripheren Fazialis¬ 
lähmung, von C. Seyler. (Inaug.-Dissert. Kiel 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt einen sehr ausführlich gehaltenen, mit zahlreichen Tabellen ver¬ 
sehenen Bericht über die Fälle von peripherer Fazialislähmung aus der Kieler 
Poliklinik während der Jahre 1902 biB 1912, 43 an der Zahl. Der zahlreichen 
Detailangaben wegen muß auf das Studium der Originalarheit an dieser Stelle 
verwiesen werden. 

9) Tio oonvulsif als ätiologisohes Moment für die Entstehung der Fazialis¬ 
lähmung, von Hoke. (Prager med. Wochenschr. 1914. Nr. 22.) Ref.: Pilcz. 

52jähr. Frau, belanglose Eigenanamnese. In der zweiten Woche einer Ent¬ 
fettungskur Auftreten eines typischen Tio convulsif, hauptsächlich im Mund- 
fazialis, weniger im oberen Aste. ZuBtand trotzte jeglicher Therapie, bestand 
etwa 4 Jahre unverändert fort, um dann spontan vollständig zu Bchwinden. Gleich¬ 
zeitig aber entstand eine Parese desselben Mundfazialis. 

Verf. erwähnt, einen einzigen analogen Fall (von Ballet, im Oppenheim- 
Sehen Lehrbuche) in der Literatur gefunden zu haben. 

10) Über Oenese und Therapie der rheumatischen Fazialislähmung, von 

lloskovitz. (Wiener med. Wochenschr. 1913. Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. entwickelt nach Kritik der Anschauungen von Erb u. a. seine eigene 
Theorie der rheumatischen Fazialislähmungen. Die Entstehung sei stets auf ge¬ 
wisse anatomische Anomalien zurückzuführen, die teils in der mit dem Fallopi- 
sehen Kanal zusammenhängenden oberen Knochenwand des Cavum tympani, teils 
in der hinteren Wand ihren Sitz haben. Diese Anomalien zeigen sich darin, daß 
das Tegmen tympani entsprechend der Artikulationsstelle von Hammer und Amboß 
oder zuweilen die hintere an die Warzenzellen grenzende Wand siebartig durch¬ 
brochene Kontinuitätstrennungen zeigt, so daß an dieser Stelle die Trommelhöhle 
vom Gesichtsnerv nur durch eine dünne memhranöse Wand getrennt ist. Wenn 
nun z. B. ein kalter Luftstrom ins Cavum tympani eindringt und Entzündung 
oder katarrhalische Imbibition erzeugt, so gibt dies einen genügenden per conti- 
nuitatem auf den Nerven wirkenden Reiz und schädigt den Nerv durch selbst 
geringfügigen Druck. 

Dieser Theorie entsprechend verwendet Verf. therapeutisch eine Durch- 
spritzung des Nasenrachenraumes mit einer 3 % igen Menthol-Paraffinlösung. Da¬ 
durch könne am raschesten ein hyperämischer Zustand im Rachen, in der Tube 
und Paukenhöhle beseitigt werden. Durch Herstellung regulärer DruckverhältniBse 
wird der Nerv im Fallopischen Kanal von dem ihn schädigenden Drucke befreit. 
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11) Beitrag aur Lehre von den partiellen Fasialisparalysen, speziell den Läh¬ 
mungen der für die Unterlippenmuskeln bestimmten Aste, von M. Bern¬ 
hardt. (Medizin. Klinik. 1913. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert den Fall eines 25j ähr. Mannes, der sich wegen Schwellungen 
und Eiterungen einer Operation unterziehen mußte; bei dieser Operation führte 
ein Schnitt unterhalb des linken Unterkiefers zu einer partiellen Lähmung im 
Fazialisgebiet, die die Unterlippenmuskulatur und hier vorwiegend den Mueculus 
quadratus menti betraf. Diese Lähmung war eine im elektrodiagnostischen Sinne 
schwere. Verf. gibt einen Überblick aus der Literatur über die partiellen Fazialis- 
paralysen nach chirurgischen Eingriffen; bei den Verletzungen handelt es sich 
besonders um die Herabzieher der Unterlippe, weniger vielleicht des Musculus 
triangularis als besonders des Musculus quadratus. Die Schädigung des Musculus 
mentalis kommt dabei am wenigsten in Betracht. 

12) Partial faoial paralysis due to traumatism, by B. Rosenbluth. (Medic. 
Record. LXXXIV. 1913. S. 1030.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 5 Fälle beschrieben, bei denen durch ein Trauma ein einzelner 
Teil des Fazialis jenseits des Pes anserinus gelähmt war. In dem einen mit¬ 
geteilten Fall war die Patientin einige Stufen einer Treppe hinuntergefallen und 
hatte sich dabei eine beträchtliche Kontusion an der Nasenwurzel und zu beiden 
Seiten derselben zugezogen. Während die übrigen vom Fazialis versorgten 
Muskeln intakt blieben, zeigte sich in der linken GeBichtshälfte eine Lähmung 
in der Muskulatur des linken Nasenflügels und eines Teils der linken Oberlippe; 
es waren also der linke M. levator labii sup. alaeque nasi gelähmt In den 
vier übrigen Fällen waren auf die Eröffnung eines Submaxillarabszesses Läh¬ 
mungen der von dem Mandibularis versorgten Muskeln der Unterlippe aufgetreten. 
In allen Fällen war an den gelähmten Muskeln Entartungsreaktion eingetreten, 
und es bestand keine Tendenz zur Regeneration. Es wird vom Verf. den Chirurgen 
empfohlen, bei der Eröffnung eines derartigen Abszesses die Gesichtahaut vom 
Unterkieferwinkel möglichst weit nach oben zu ziehen. Weiter wird auf die 
Wichtigkeit der Verletzung aufmerksam gemacht, die, da sie Mädchen betraf, zu 
großen Unannehmlichkeiten und zu Ersatzansprüchen von seiten der Angehörigen 
Anlaß geben könnte. 

13) Hemispasmes syncinötiques de la faoe, lies au olignement des pau- 
pieres dans les paralysies faoiales perlpheriques anoiennes, eintulant 
les tios unilateraux et le spasme faoial esaentiel, par Pitres et Abadie. 
(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1913. Nr. 5.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

3 Fälle von alter Fazialislähmung: 

I. Frau von 38 Jahren mit Fazialislähmung vom Erkältungstypus. Sie ist 
7 Monate elektrisch behandelt worden mit mäßigem Erfolge. J^ach dieser Zeit 
entsteht ein spastischer Zustand der gelähmten Seite mit Verzogensein des Mundes 
und der Nase im umgekehrten Sinne (nach rechts). Die linksseitige Lähmung 
ist noch zu erkennen durch das Fehlen der Stirnfalten, durch Vergrößerung der 
Augenspalte und Verkleinerung der subpalpebralen Furche: sie prägt sich aus in 
der Lähmung des M. frontalis, des Augenbrauenmuskels und des Lippenhebers 
links. Ferner ist vorhanden ein dauernder Hemispasmus links: Erhebung der 
Augenbraue, der oberen Jochbeinmuskulatur, Abweichung des Kinns und des 
Mundes und Bildung einer zweiten Lippennasenfurche. Assoziierte Bewegungen 
des Gesichts; sie kann z. B. allein die Stirn auf der linken Seite nicht runzeln, 
aber wohl kontrahiert sich der Stirnrunzler auf der linken Seite beim Öffnen des 
Mundes. Muskelzuckungen links, und zwar fibrillär. 

II. Frau von 33 Jahren, ebenfalls linksseitige Lähmung; nach 2 Jahren sind 
die Symptome dieselben wie beim vorigen Fall, es fehlen nur die assoziierten Be- 
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wregungen und die fibrillären Zuckungen, dagegen erscheinen die. letzteren beim 
Blinzeln. 

Der III. Fall ähnelt im wesentlichen Fall I. 

Die Verff. ziehen folgende Schlüsse: Unter den konvulsivischen Zuckungen 
des Gesichtsfelds sind zu unterscheiden: diejenigen, welche sich an eine Fazialis¬ 
lähmung anschließen: diese können zu jenem Zustand fortschreiten, den man als 
Kontraktur bezeichnet. Diese Kontraktur kann so weit gehen, daß die andere 
Seite gelähmt erscheint, ja sie kann bis zur Krümmung der Nase und des Kinns 
gehen und kann zu paradoxen Mitbewegungen führen. Sie ist aber nur auf das 
Gebiet des vorher gelähmten Nerven beschränkt. Diese Kontrakturen treten auf 
dem Gebiet der Backe, der Augenbrauen und der Stirn sehr selten auf, am 
häufigsten sind sie auf dem Gebiete der Muskeln der Nase, des Mundes und des 
Kinns. Diese Bewegungen entsprechen nicht den gewollten Bewegungen. Sie 
bestehen aus kurzen, fibrillären Zuckungen; jede psychische Erregung beeinflußt 
sie stark. Sie können angesehen werden als wirkliche, synkinetische Spasmen, 
und Bie sind leicht zu unterscheiden von den sogen. Tics. 

14) Per Tinterpretazione degli spasmi faooiali, per G. Roasenda. (Riforma 

medica. XXX. 1914. Nr. 5.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. teilt drei Krankengeschichten mit und geht auf die Analyse der be¬ 
treffenden Literatur ein (vgl. u. a. die 1902, 1903 und 1904 von Bernhardt, 
Newmark und Vitek in diesem Zentralblatt veröffentlichten Mitteilungen). Es 
gibt eine besondere Modalität vom Fazialiskrampf, die mit einer peripherischen 
Fazialislähmung gleichbedeutend ist. Außerdem gibt es Patienten, die in der 
einen Gesichtshälfte eine peripherische Fazialislähmung, in der anderen dagegen 
einen Fazialiskrampf darbieten. Es gibt Störungen, die man gewöhnt war, als 
Myokymien funktionellen oder unklaren Ursprungs aufzufassen; sie sind dagegen 
als Störungen zu erklären, die von einer peripherischen Nervenläsion abhängen. 

15) Untersuchungen über das sogen. Bellsohe Phänomen, von Laub er. 

(Wiener klin. Rundschau. 1913. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei drei hydrozephalen Kindern im Alter von 6, 8 und 13 Monaten war 
infolge enormer Ausdehnung des Schädels die Gesichtshaut nach oben gezogen; Lid¬ 
spalte nach oben verlagert, oberes Lid scheinbar verkürzt, unteres ausgedehnt. 
Bei Augenschluß klaffen die Lidspalten leicht, das obere Lid senkte sich ein 
wenig, das untere hob sich übernormal, Bulbi wurden nach unten gedreht; ebenso 
war dies der Fall bei zweien dieser Kinder, die auch im Schlafe beobachtet 
werden konnten. Bei einem 4. Falle, Aneurysma der Art. basilaris, fehlten 
Störungen der Augennerven; nur wurden die Augäpfel bei Lidschluß nach unten 
gerollt und ein wenig konvergiert. Dasselbe Verhalten im Schlafe. 

Verf. stellte ferner Untersuchungen an über das Bel Ische Phänomen an 
Kindern und Patienten einer internen Abteilung. Dabei zeigte sich, daß die 
Stellung der Augen im Schlafe von der Tiefe der Bewußtseinsstörung abhängig ist. 
Bei mäßigem Grade derselben werden Augen stark, zuweilen extrem gehoben, bei 
völliger Bewußtlosigkeit nähern sich die Bulbi in ihrer Stellung mehr der Hori¬ 
zontalen. Die Verbindung zwischen forciertem Lidschlusse und Augenhebung ist 
fester, als die zwischen leichtem und Hebung, sie ist aber keine absolut feste, 
scheint bei Säuglingen in den ersten Monaten nicht zu bestehen und bildet sich 
erst um die Hälfte des ersten Jahres aus. Bei besonderen Verhältnissen, z. B. 
Hydrozephalie, bildet sich „perverses“ Bell sches Phänomen, bei später erworbenem 
Lagophthalmus nicht, da schon Bahnen zu sehr ausgefahren sind. Bei manchen 
Fällen von „Perversion“ Ursache nicht klar. Eine unmittelbare Verbindung 
zwischen Nn. III und VII erscheint vom klinischen Standpunkte aus sehr un¬ 
wahrscheinlich. Viele Einzelheiten dieser Arbeit seien im Originale nachgelesen. 
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16) Zar Kenntnis der Pathologie des Bell sehen Phänomens, von Ernst 
Kraupa. (Archiv f. Augenheilk. LXXV. 1913. H. 4) Ref.: Kurt Hendel. 
Verf. teilt einen Fall mit, der beweisen soll, daß es sich beim Bellscben 

Phänomen um einen höheren Reflex handeln mnß, dessen Sitz in die Hirnrinde 
za verlegen ist. Beim Neugeborenen fehlt dieser Reflex. Wenn das Bell sehe 
Phänomen fehlt, kann man auf supranukleären Sitz einer Läsion schließen; der 
Sitz der Läsion ist dann meist in die Hirnrinde zu lokalisieren. 

17) Über einige okulare Erscheinungen der Fazialislähmung und Ihre 
prognostische Bedeatung, von A.Dutoit. (Archiv f. Ophthalmologie. LXXXVL 
H. 1.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. bespricht zunächst die objektiv wahrnehmbaren, okularen Erscheinungen 
der peripheren Fazialislähmung, Erscheinungen, welche aus der gegenseitigen Un- 
Verträglichkeit gewisser Bewegungen der Lider und des Auges selbst sich ableiten 
und unterscheidet — von klinischen Gesichtspunkten aus — dreierlei eigen* 
tümliche Störungen: 1. Der freiwillige Lidschluß mit gleichzeitiger, willkürlicher 
Auswärtsdrehung des Auges. Hier erscheint der Lidschluß in Wahrheit wie ein 
Ergebnis der Anstrengung zur Auswärtsdrehung des Auges. 2. Der freiwillige 
Lidschluß mit gleichzeitiger unwillkürlicher Hebung des Auges. Diese Erscheinung 
im besonderen wird als „Bellsches Symptom" bezeichnet. 3. Der unfreiwillige 
Lidschluß beim Lachen mit gleichzeitiger, unwillkürlicher Hebung des Mund¬ 
winkels, welche ebenso beim freiwilligen LidBcbluß zustande kommt. Daran an¬ 
schließend fügt Verf. noch einige Bemerkungen über 4. die „Dysakusie", d. h. 
das schmerzhafte Hören; und über 5. das Muskelknistern im Obre der gelähmten 
Seite, bekannt unter dem Namen des „Hitzig sehen Symptoms". 

18) Anastomosis of the faoial and hypoglossal nerven for faolal paralysls, 
by C.F.Welty. (Journ.oftheAmer.med.AsBoc. LXII.1914. Nr.8.) Ref.: W.Misch. 
Bericht eines Falles von Schußverletzung des rechten Mittelohrs; Kugel im 

Felsenbein stecken geblieben. Die Hörfäbigkeit des rechten Ohres war völlig 
aufgehoben, der Vestibularisapparat stark in Mitleidenschaft gezogen; vor allem 
aber bestand eine völlige Lähmung des rechten Fazialis, die nach den erhobenen 
Befunden als irreparabel anzuseben war. Es wurde deshalb operativ der rechte 
Fazialis an seinem Austritt aus der Schädelbasis mit dem zentralen Ende des 
rechten Hypoglossus verbunden. Unter elektrischer Behandlung wurden nach etwa 
einem Jahre ausgezeichnete Funktionsergebnisse für den Fazialis erhalten. Doch 
war durch die Atrophie der rechten Zungenhälfte das Sprechen ziemlich behindert, 
weshalb unter allen Umständen eine AnaBtomosenbildung mit dem Accessorics 
vorzuziehen ist. 

19) Le traitement myoplastique de la paralysie faoiale, par Ch. Lenormant. 

(La Presse mödicale. 1913. Nr. 75.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung der verschiedenen bei Fazialislähmung angewandten myoplasti- 
sehen Behandlungsmethoden und kritische Würdigung der durch dieselben erzielten 
Resultate. 

20) La möthode myoplastique dann le traitement de la paralysie faoiale, 

par Gomoiu. (Lyon chirurgical. IX. 1913. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf. empfiehlt zur chirurgischen Behandlung der peripheren Fazialislähmung 
die von ihm zuerst angegebene Myoplastik, deren Wesen und Technik er an 
Hand zahlreicher schematischer Figuren in anschaulicher Weise schildert. VerL 
hält die Myoplastik der NeurOplastik für überlegen. Erstens ist das Verfahren 
technisch einfacher, zweitens sind die Resultate zufriedenstellend und drittens be¬ 
stehen keinerlei Gefahren. Wenn auch die sensiblen und sensorischen Funktionen 
nicht vollständig wieder hergestellt werden können, so wird doch die Statik des 
Fazialis wieder hergestellt. In Fällen von totaler Fazialislähmung empfiehlt Verf, 
die Accessorio- oder Hypoglosso-Fazialisanastomose zu versuchen. Freilich muß man 
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dabei die Grimassen bei gleichzeitiger Bewegung des Armes mit in Kauf nehmen. 
In allen anderen Fällen oder im Falle des Mißlingens der Neuroplastik tritt die 
Myoplastik in ihre Hechte, zu deren Ausführung sich Verf. des Sternocleido- 
mastoideus, Masseter oder Temporalis bedient. 

21) Über einen Fall von isolierter Lähmung des M. obliquus inf., von Curt 

Steindorff. (Elin.Monatsbl.f. Augenh. 1913. Okt.-Nov.) Bef.: Fritz Mendel. 

Die 24jährige Patientin mußte sich wegen chronischer Eiterung beiderseits 

Stirn-, Keilbein- und Siebbeinhöhlen aufmeißeln lassen. Als sie ans der Narkose 
erwachte, bemerkte sie, daß sie das rechte Auge nicht mehr wie früher bewegen 
konnte, außerdem empfand sie sehr störendes Doppeltseben, das seitdem unver¬ 
ändert fortbesteht. Bei der Hebung bleibt das rechte Auge um ein Bedeutendes 
zurück, die Hebung des abduzierten Bulbus ist etwas behindert, die des adduzierten 
Bulbus aber absolut unmöglich. Dieser Bewegungsdefekt ist pathognomonisch für 
eine Lähmung des M. obliquus inferior. Der Höhenabstand der Doppelbilder 
wächst mit Hebung der Blicklinie und ist bei gleichzeitiger Hebung und Adduktion 
am größten. 

Die Prognose ist nicht absolut ungünstig, aber doch sehr unsicher. Der 
Versuch, durch operatives Vorgehen die Diplopie zu beseitigen, bat im vorliegenden 
Falle keinen Vorteil gebracht. 

22) Traumatio bilateral external reotua paralysis, with transient pareais 

of the leffc faoial nerve, by Edward A. Shumway. (Medical Record. 1913. 

23. August.) Bef.: Kurt Mendel. 

Schädelbasisbruch. Beiderseitige Abduzenslähmung, vorübergehende links¬ 
seitige Fazialisparese. 

23) Über die Abduzenslähmungen reflektorischen und otitisohen Ursprungs, 

vonW.Sterling. (Mon.f. Psyoh.u.Neur. XXXIV. 1913. H. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

20 jähriges Mädchen. Rechts Otitis media purulenta, Kopfschmerzen, Doppelt¬ 
sehen, Lähmung deB rechten N. abducens, Erbrechen. Nach 2 Jahren ergibt die 
Nachuntersuchung keinerlei Störungen seitens des Nervensystems mehr. Verf. hält 
die Abduzenslähmung für abhängig vom Ohrprozesse. Dies Gradenigosche Syn¬ 
drom ist charakterisiert durch akute Mittelohrentzündung, Schmerzen in der be¬ 
treffenden Stirn- und Parietalgegend, Doppeltsehen infolge Abduzenslähmung. Meist 
dauert das Leiden etwa 2 Monate und geht von qplbst oder nach einem opera¬ 
tiven Eingriff an Felsenbein oder Mittelobr in Heilung über; der Verlauf kann 
sich aber auch auf längere Zeit ausdehnen. Es kann auch eine diffuse Hirnhaut¬ 
entzündung und der Exitus hinzukommen. Gradenigo nahm als Ursache des 
Prozesses eine an der FelsenbeinBpitze lokalisierte Leptomeningitis an; es gibt 
aber Fälle, in welchen die Abduzenslähmung nur als reflektorisch bedingt auf¬ 
gefaßt werden kann; es existiert nämlich eine direkte Verbindung zwischen dem 
Zerebrospinalraum und der Paukenhöhle, und jede Schwankung in der chemischen 
Zusammensetzung und im Druck der Zerebrospinalflüssigkeit hat eine direkte Ein¬ 
wirkung auf die Papilla labyrinthica, welch letztere zu Beizsymptomen (Nystagmus) 
und zu Lähmungserscheinungen am Abduzens in naher Beziehung steht. So ent¬ 
stehen reflektorisch die Abduzensstörungen nach Rückenmarksanästhesie bzw. 
nach Lumbalpunktion ohne Bachistovainisation (Verf. teilt einen solchen Fall mit) 
und bei Mittelobrerkrankungen. 

In Verf.’s Fall ist das Erbrechen, das 4 Monate anhielt, als Zeichen menin- 
gealer Reizung besonders erwähnenswert, da es von Gradenigo als Symptom 
nicht angeführt wird. Die Diplopie war gleichfalls Behr hartnäckig, sie bestand 
noch 5 Monate nach dem Krankheitsbeginn. 

24) Paralysie otique du moteur ooulaire externe, par A. Gignoux. (Revue 

hebdom. de laryngol. 1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Otitis mit Abduzenslähmung und leichtem Befallensein des Trigeminus. 
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Verlangsamung und Unregelmäßigkeit des Pulses, Kernigsches Zeichen und Nacken¬ 
steifigkeit deuten auf meningeale Reizung hin. Das Gradenigosche Syndrom 
(Otitis + Abduzenslähmung) ist wohl meist durch Meningitis bedingt. In Verf. f s 
Fall trat bald Heilung ein. 

25) Otitis media aouta mit sekundärer Abduzenslähmung und Meningitis, 

von Richard Lehmann. (Berliner klin. Woch. 1914. Nr. 7.) Ref.: E.Tobiae. 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines 11jährigen Knaben, der im An¬ 
schluß an eine Otitis media an ausgesprochener Meningitis mit rechtsseitiger 
Abduzenslähmung erkrankte. Eingriffe zwecks Aufdeckung lokaler Eiterherde 
blieben erfolglos. Die Obduktion ergab eine diffuse eitrige Meningitis, an der 
Spitze der Pyramide einen Abszeß, in dem die nekrotische Pyramidenspitze als 
abgestoßener Sequester eingebettet lag. Die Ursache der Abduzenslähmung war 
demnach eine Osteitis an der Pyramidenspitze mit nachfolgender Nekrose und Abszeß¬ 
bildung. Die Infektion war durch den Canalis caroticus nach der Pyramiden¬ 
spitze gegangen, und zwar gelangte sie zu diesem Kanal durch den Canalus 
musculotubarius. 

26) Gradenigos syndrome. One eaae-report and ananalyaisofthepublished 

cases, byH. B. Graham.(Laryngoscope. XXLII. 1913. Nr.12.) Ref.: W. Misch. 

Längere Zeit nach einer auf Operation gut verheilten Otitis media war bei 

einem hier mitgeteilten Fall eine isolierte Abduzenslähmung aufgetreten, die auf 
eine Meningenreizung der mittleren Schädelgrube zurückgeführt wird. Das Auf¬ 
treten derselben nach Otitis media, das als Gradenigos Syndrom bezeichnet 
wird, läßt sich nach Schwarzkopff auf verschiedene Ursachen zurückführen: es 
kommen in Betracht reflektorische Auslösung von den Vestibularis-Augenmuskel* 
kernen aus, infektiöse Neuritis, Ausbreitung eines Entzündungsprozesses auf den 
Sinus cavernosus, Kompressionslähmung durch seröse Arachnitis, Tiefenerkrankun? 
des Os temporale und Meningitis am Ende der Pyramide; nach Verf. kommt noch 
die toxische Neuritis als Ursache hinzu. 

27) Ptosis und Cataracta aenilis, von M. Handmann. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. LI. 1914. H. 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man hat versucht, als Ursache des Altersstars die Einwirkung der Licht¬ 
strahlen auf die alternde Linse hinzustellen. Verf. beobachtete nun drei Fälle 
von einseitiger Ptosis mit Ct^aracta senilis, in zwei dieser Fälle zeigte sogar das 
mit Ptosis behaftete Auge stärkere Linsentrübungen als das andere. Die jahre¬ 
lange Verdunkelung des Auges durch langdauernde Ptosis schützte also das Auge 
nicht vor der Entwicklung von Cataracta senilis. Es kann demnach der Licht¬ 
wirkung aufs Auge kaum ein ausschlaggebender Anteil bei der Entstehung des 
Altersstares zukommen. 

28) ün cas de paralysles multiples unilaterales des nerfs or&niens, par 

L. Delfosse. (La Policlinique. 1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beginn des Leidens mit Schwindel, Erbrechen, Kopfschmerz. Einseitige 
Lähmung des N. VII bis XII. In Frage kommen Meningitis basilaris syphilitica 
(allerdings Blut-Wassermann negativ, Salvarsan und Hg ohne Erfolg), tuberkulöse 
Karies der Basisknochen mit Kompression der Basalnerven und Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor. Verf. hält diese letztere Diagnose für die wahrscheinlichste. 

29) Über einen Fall von Akzessoriuslähmung duroh eine eigenartige Stioh- 

verletzung, von Kaiser. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL1X. 1913. 

H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Fall erscheint wichtig für die Frage, inwieweit sich der Akzessorius 
mit Spinalnerven in der Innervation des Cucullaris und Sternocleidomastoideus 
teilt, und wieweit die motorischen Funktionen des Vagus vom Akzessorius ab- 
hängen. Es handelt sich um einen 32jährigen Steinhauer, welchem beim Aus¬ 
rutschen die Spitze seines Schirmes direkt hinter dem rechten Ohrläppchen in den 
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Kopf drang. Sofort danach starker Speichelfluß und Schluckbeschwerden, auch 
konnte er nicht laut und deutlich sprechen. Einige Zeit nach der Verletzung 
Schmerzen in der rechten Schulter und Hustenreiz. Die objektive Untersuchung 
ergab eine rechtsseitige Lähmung der Muskulatur des Gaumens, des Kehldeckels 
und des Kehlkopfs, eine teilweise Parese des rechten CucullariB im oberen und 
unteren Drittel und des rechten Sternocleidomastoideus, besonders im klavikularen 
Teil. Also: komplette ausschließliche Akzessoriusparese sowohl des äußeren als 
des inneren Astes. Atrophie und Entartungsreaktion des Cucullaris und Storno* 
cleido weisen auf eine Verletzung des peripheren Neurons hin. Letztere kann 
nur von den Kernen peripherwärts sitzen, und zwar, da beide Aste beteiligt sind, 
zentralwärts vom Abgang des inneren Astes, wahrscheinlich extrakraniell, zumal 
jedes Symptom einer schweren Schädel- oder Rückgratsverletzung, Schwindel, Blut- 
austritt aus der Schädelhöhle usw. fehlte und auch die Art der Verletzung (Schirm¬ 
spitze, die nur Bchwer den Schädelknochen durchstoßen könnte!) gegen eine intra¬ 
kranielle Läsion spraoh. Gegen eine Schädigung durch Femwirkung auf dem 
Wege der Blutung im Bilde der Hämatomyelie spricht das isolierte Betroffensein 
des Akzessorius. Es handelt sich also um eine extrakranielle Schädigung des 
Nerven nach dem Austritt aus dem Foramen jugulare und vor Abgabe des inneren 
Astes. Hierfür spricht auch die Richtung des Stoßes von außen unten nach oben 
innen, wobei die Parotis verletzt wurde (Speichelfluß, Ausfluß von Speichel aus 
dem Stichkanal!). 

Die Schlüsse, die Verf. aus seinem Falle von isolierter Akzessoriusverletzung 
bezüglich des Innervationsgebietes des Nerven zieht, sind folgende: 

1. Der äußere Ast des Akzessorius versorgt nicht den ganzen Cucullaris, 
sondern nur die obere und untere Partie, die mittlere wird offenbar von anderen 
Nerven versehen, und zwar wahrscheinlich von Zervikalnerven. Daher bei Akzessorius- 
lähmung nicht das ausgeprägte Bild der Schaukelstellung des Schulterblattes. Der 
äußere Ast innerviert ferner nur zum Teil den Sternocleidomastoideus, welch 
letzterer auch von Zervikalnerven versorgt wird. 

2. Der innere Ast des Akzessorius führt nur motorische Fasern, und zwar 
macht er den ganzen motorischen Anteil des Vagus aus. 

3. Der Fazialis kommt für die Innervation des Gaumens nicht in Betracht 
(eine Mitverletzung des Fazialis war im vorliegenden Falle ausgeschlossen). Da 
nun die Zervikalnerven mit dem äußeren Aste des Akzessorius vielfach anastomo- 
sieren, andererseits der N. X, IX, XII und innerer Akzessoriusast ebenfalls Ana- 
stomoson untereinander haben, kann man wohl weder den äußeren noch den inneren 
Ast als alleinigen Erreger der betreffenden Muskulatur ansehen. Vielmehr muß 
man bei beiden Ästen individuelle Verschiedenheiten zugeben, je nachdem durch 
die Anastomosen die Fasern des einen oder anderen Nerven überwiegen. 

30) Direkte Nerveneinpflanzung in den Muskel und muskuläre Neuroti- 

satlon bei einem Falle von Cueullarlslähmung, von v. Hacker. (Zentralbl. 

f. Chirurgie. 1914. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 24jährigen Mädchen mit schwerer Cucullarislähmung nach Hals¬ 
drüsenoperation (Verletzung des N. XI und von Nerven des Plex. cervic. und 
braohiaUB). Verf. pflanzte das distale Ende des zentralen Stückes des N. XI auf 
dem kürzesten Wege in den M. cucullaris ein, um so den Muskel zu neurotisieren. 
Der Nerv, der unten in den Cucullarisrand eintrat, wurde in einen kleinen Längs¬ 
schlitz eines nahe gelegenen Plexusnerven peripher implantiert. Endlich wurde 
von dem intakten M. levator scapulae ein gutes Stück so abgespaltet, daß sein 
Muskelquerachnitt gut mit dem angefrischten mittleren Cucullaristeil vernäht 
werden konnte. Allmähliche Besserung der Lähmung; die Hebung des Armes 
gelang auf die doppelte Höhe wie früher; die elektrische Erregbarkeit kehrte 
zurück. Eine zweite Operation (Vernähung des an der Spina scap. abgelösten gut 
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innervierten Deltoideus mit dem Querschnitt des ebendort abgetrennten gelähmten 
Cucullaris) bewirkte, daß Pat. den Arm vollkommen senkrecht erheben konnte. 

31) Sin Beitrag anr operativen Behandlung der Sohulterl&hmung, von Eugen 

Essers. (Zeitscbr. f. ortbopäd. Chirurgie. XXIV. H. 3 u. 4.) Ref.: Adler. 

Ausführliche Beschreibung eines von Lange (München) erfolgreich operierten 
Falles von Schulterlähmung. An Stelle des mehrfach auB der Fascia lata femoriB 
transplantierten Faszienstreifens verwendete L. zur Hebung und Befestigung des 
herabgesunkenen Schulterblattes starke 8 fache Oxycyanat-Paraffinseide. Die Seiden¬ 
fäden wurden durch ein Bohrloch am medialen Rand der Scapula geführt, Bub- 
kutan zu den Dorsalfortsätzen hindurchgezogen und hier nach Hebung der Scapula 
unter straffem Anziehen fest verknotet. Heilung per primam. Die Schulterblätter 
stehen gleich hoch. Der Arm wird aktiv bis zur Vertikalen erhoben. 

82) Seven cases of oervioal rib, one simulating aneurysm, by N. G. Sey- 

mour. (Amer.Journ.ofthemedio.Science. CXLVI. 1913. Nr.3.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die Mitteilung von 7 Fällen von Halsrippe und an aus der 
Literatur geschöpfte Angaben kommt Verf. zu folgenden allgemeinen Schlüssen: 
Die Halsrippe, besonders die vom bilateralen Typ, ist nicht sehr Belten, jedenfalls 
kommt sie öfter vor, als sie diagnostiziert wird. Die positive Diagnose läßt sich 
mit Sicherheit nur mittels der Röntgenstrahlen stellen. Bei Frauen ist sie be¬ 
deutend häufiger als bei Männern. Sie ist oft mit Skoliose verknüpft und. ziem¬ 
lich häufig mit Phthisis pulmonum. Sie kann ohne oder mit geringen Symptomen 
Vorkommen, selbst wenn sie einen ganz ungewöhnlichen Sitz hat. Die Symptome 
können in allen Lebensaltern zum Ausbruch kommen, ohne daß sich eine besondere 
Ätiologie nachweisen läßt; ja sie treten mit Vorliebe erst im späteren Lebensalter 
hervor, ohne daß sich die Entstehung derselben verfolgen oder eine Ursache nach¬ 
weisen läßt. In gewissen Fällen kann die Art subclavia so abnorm verlaufen, 
daß ein Aneurysma vorgetäuscht wird; wahrscheinlich ist ein echtes Aneurysma 
in diesen Fällen wenig häufig, doch läßt sich dies mit Sicherheit nur durch die 
Operation oder die Sektion nachweisen. Sind die Symptome bedrohlich, so ist 
in der operativen Entfernung der überzähligen Rippe eine gute Prognose auf 
vollständige Wiederherstellung gegeben. In einigen Fällen kann die Halsrippe 
insofern von Bedeutung werden, als Bie das Erkennen einer Lungenphthise in 
den ersten Stadien erschwert, indem sie gewisse Befunde einer Affektion der dar¬ 
unterliegenden Spitze verschleiert, oder daß sie bei Verdacht auf Tuberkulose 
wegen der verwirrenden Befunde infolge der Abnormität zur Fehldiagnose einer 
Spitzenaffektion führt. 

33) Über Verletzungen des oberen Humerusendes bei Qeburtalähmungen, 

von Siegfried Peltesohn. (Berliner klin. Wochenschrift. 1914. Nr. 25.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Außer den echten Erb sehen GeburtslähmuDgen gibt es falsche oder Pseudo¬ 
lähmungen, mit welcher Bezeichnung man ausdrücken will, daß man dabei die 
für die EntbindungBlähmung charakteristische Armstellung findet. Bei der falschen 
GeburtBlähmung liegt dem Symptomenkomplex eine Epiphyseolysis capitis humeri 
mit ihren Folgezuständen in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle zugrunde. 
Diese Behauptung kann durch das Röntgenbild bewiesen werden. Die Röntgen¬ 
bilder sind möglichst als Momentaufnahmen zu gestalten. 

Verf. verfügt über 11 klinisch und röntgenologisch untersuchte Fälle im Alter 
von 10 Tagen bis zu 6 3 / 4 Jahren, davon sind 6 Fälle ohne eigentliche Muskel¬ 
lähmung, aber mit schwerer Gebrauchsunfähigkeit, die übrigen 5 echte Läh¬ 
mungen im neurologischen Sinne. Bei den falschen Entbindungslähmungen war 
stets eine Epiphysenlösung oder deren Folge nachzuweisen. Auch die echte 
Erb sehe Lähmung ist nicht selten mit Epiphysenlösung kombiniert. Zum Schluß 
wird kurz die Therapie besprochen. 
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34) Bin Fall von doppelseitiger totaler Plexuslähmung, intra partum ent¬ 
standen, von JunkeL (Charite-Annalen. XXXVII. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 
6 Tage altes Kind. Geburt sehr schwer, enges Becken der Mutter, hohe 
Zange, dann Wendung auf den Fuß mit nachfolgender Extraktion. Schlaffe Läh¬ 
mung beider Arme; doppelseitige Clayicularfraktur. Verf. nimmt an, daß bei der 
Geburt beide Plexus brachiales stark gezerrt bzw. zerrissen wurden. Therapie: 
passive Bewegungen, Massage, Elektrizität; event. Nervennaht. Prognose bei diesen 
Zerrungsgeburtslähmungen zweifelhaft im Gegensatz zu den Drucklähmungen 
(Fazialis, Radialis), die meist sehr schnell zurückgehen. 

36) Über ein solitäres Stammneurom des Plexus braohialis und über die 
Symptomatologie der Wurzel-, Durohfleohtungs- und Bndlähmungen 
des Plexus, von v. Gaza. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXXIX. 1914.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Neurofibrom am 8. Zervikal- und 1. Thorakalnerven. Operation. 
Die vasomotorischen Störungen am Arm sind wahrscheinlich bedingt durch die 
Verletzung der zu den unteren Plexusästen besonders zahlreich übertretenden 
Sympathicusästen. 

Die Verletzung des Plexus brachialis nach Trauma, Geschwulstkompression 
oder Geschwulstwachstum in Plexusästen kann drei verschiedene Lähmungstypen 
auf weisen: 

1. Die Verletzung der aus den Wirbellöchern austretenden Wurzeln w vor der 
Verflechtung zum Plexus. Die Lähmungen entsprechen in diesem Falle der seg¬ 
mentären sensiblen und motorischen Versorgung des Armes durch die einzelnen 
Rückenmarkssegmente: der radikuläre oder Wurzeltypus der Plexus¬ 
lähmung. 

2. Die Verletzung trifft den eigentlichen Plexus brachialis da, wo die Ver¬ 
flechtung der Wurzeln vor sich geht. Je nachdem die Verletzung mehr nach der 
Wirbelsäule oder nach dem Arme zu sitzt, wird die Lähmung mehr den Wurzel¬ 
typus aufweisen, also segmentär sein, oder mehr in ihrer Ausbreitung dem Ver¬ 
sorgungsgebiet der Armnerven entsprechen: der Durchflechtungstypus der 
Plexuslähmung. 

3. Die Läsion betrifft die aus dem Plexus austretenden Armnerven: Ulnaris, 
Medianus, Radialis usw. Diese Endlähmungen des Plexus gleichen der typischen 
Lähmung der einzelnen Armnerven. 

36) Eine neue Knoohenoperation bei Vorderarmlähmung , von Oscar Vul- 
pius. (Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Bei Armlähmungen ist eine Aufgabe für die operative orthopädische Be¬ 
handlung bisher ungelöst geblieben, nämlich der Ersatz einer Pronations- bzw. 
Supinationslähmung. Bei schlaffen Lähmungen sinkt der Vorderarm so gut wie 
immer in Pronationsstellung, bei spastischen Lähmungen handelt es sich ebenfalls 
fast stets um Pronationsspasmus. Die dauernde Pronationsstellung ist für den 
Patienten eine große Unbequemlichkeit, was er beim Gebrauch im täglichen Leben 
stets sehr störend empfindet. Die Überpflanzung des Pronator teres liefert keine 
wirklich brauchbare aktive Supination, ebenso die Verlagerung des Ursprungs des 
Pronators. Verf. dachte darum an eine radio-ulnare Arthrodese mit Synostose 
im Bereich der Diaphysen beider Vorderarmknochen. Er griff zur Knochenplastik, 
schlug eine Knochen brücke zwischen beiden Vorderarmknochen, welche sie in einer 
zweckmäßig erscheinenden Mittelstellung fixierte. Die Operation wird genau ge¬ 
schildert. Der funktionelle Erfolg war zufriedenstellend, indem der Patient sehr 
gut Bewegungen ausführen kann, die ihm vordem unmöglich waren. Auch in 
zwei weiteren Fällen war der Erfolg anatomisch bzw. funktionell durchaus der 
gewünschte. 
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37) Verletzung des N. medianus duroh Steinsplitter, von A. Wunderlich. 

(Reichs-Mediz.-Anz. 1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Duroh Druck der in der Narbe liegenden Splitterteilchen kam es zu einer 
traumatischen Neuritis mit Herabsetzung der Motilität, Sensibilität, Entartungs¬ 
reaktion und trophischen Störungen. Nach operativer Entfernung des Steinsplitters 
Heilung. Zwischen Unfall und völliger Genesung lag ein Zeitraum von etwa 
4 Monaten. 

38) Paralysle Isolde du long extenseur propre du pouoe, par Clnzet et 

Novö-Josserand. (Nouv. Iconographie de la Salpetrige. 1913. Nr. 3.) 

Ref.: E. Bloch (Eattowitz). 

Ein 69jähriger Kranker, bei dem keine Lues oder Alkohol nachzuweisen ist 
und der den Feldzug 1870/71 mitgemacht hat. Er war vom 20. bis 33. Jahre 
Maurer, sodann bis zum 60. Lebensjahre herrschaftlicher Diener bei einem Anti¬ 
quitätenhändler. Zu seinen Obliegenheiten gehörte es, am Tage durchschnittlich 
6 Stunden lang Möbel aufzupolieren, wobei er fast ausschließlich den linken Daumen 
benutzte. Der Daumen war während dieser ganzen Zeit in Berührung mit einer 
Wachslösung, welche in Alkoholterpentin aufgelöst war. Bis vor 2 Monaten will 
er immer gesund gewesen sein. Auf einer Automobilfahrt, die er bei 10° Kälte 
unternahm, war die linke Hand vorwiegend der Kälte ausgesetzt. Etwa 2 Stunden 
später spürte er einen Stich im Daumen, welcher in den Ellbogen sich fortpflanzte, 
bald darauf konnte er den Daumen nicht mehr strecken. 

Status: Der linke Daumen kann nicht gestreckt werden, Bonst sind sämtliche 
Bewegungen möglich. Der M. extensor pollicis ist für galvanischen und faradischen 
Strom nicht erregbar, dagegen der N. radial». 

Es handelt Bich um eine isolierte Neuritis des Zweiges des Radialis, der den 
ExtenBor pollicis versorgt. Disponiert war der Kranke durch die jahrelang 
aufgenommenen geringen Quantitäten Alkohol durch die Haut. 

Edingers Aufbrauchtheorie ist nicht erwähnt (d. Ref.). 

30) Paralysle radiale et syphllls, par A. Baudouin et E. Marcorelles. 

(Revue neurol. 1914. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Radialislähmung vom Typus der Bleilähmung kommt bei Syphilis vor. 
Verf. veröffentlicht drei solche Fälle. Intervall zwischen Lues und Lähmung: 9, 
10 und 22 Jahre. Im ersten Falle starke Lymphozytose und Hyperalbuminose 
im Liquor, Blut- und Liquor-Wassermann positiv; im zweiten Falle beginnende 
Tabes: Fehlen der Achillesreflexe, Dysurie, Impotenz; Lymphozytose im Liquor, 
Wassermann im Liquor und Blut negativ; im 3. Falle starke Lymphozytose und 
Eiweißvermehrung im Liquor. In allen 3 Fällen konnte Saturnismus ausgeschlossen 
werden. Es kann sich um syphilitische Neuritiden, Radikulitiden der vorderen 
Wurzeln, besonders an der 7. Zervikalwurzel, oder um Poliomyelitis handeln. In 
je früherer Zeit nach der Infektion die Lähmung auftritt, um so günstiger ist die 
Prognose. Therapie: antisyphilitische Behandlung, Elektrisieren, Strychnin. 

40) Paralysle puerperale du nerf solatiqne poplitd externe du eötö gauohe, 

par No'ica et ZahareBcu. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1913. Nr. 3.) 

Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Eine 18jähr. Kranke, die wegen Eklampsie in die Entbindungsanstalt ein¬ 
geliefert wird. Schwangerschaft im 9. Monat, Fötus hydrozephalisch. Wegen leichter 
Beckenverengerung wird die Zange angelegt, das Kind kam tot zur Welt. Nach 
der Entbindung noch zwei Krampfanfälle; der Urin enthält 0,2 pro mille Al¬ 
kuinen. 

In den nächsten Tagen Temperatursteigerung, Schüttelfröste und Vermehrung 
des Albumens. Am 11. Tage post partum spontaner Schmerz links hinten, der 
in die Fußsohlen ausstrahlt und Bich bei Bewegungen verstärkt. Es wird erfolglos 
mit AnalgeticiB und Opium dagegen vorgegangen. Das Knie wird leicht gebeugt 
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gehalten, der Unterschenkel ist nach außen rotiert, der Fuß mit dem äußeren 
Fußrand 'auf das Bett gestützt, die Fußspitze ist gesenkt. Sie ist unfähig, den 
Fuß und die Zehen zu bewegen. Knie- und Achillessebenreflex ist erhalten, da¬ 
gegen der Plantarreflex vermindert; ein Versuch, letzteren hervorzurufen,* ruft 
stärkere Schmerzen hervor. Sensibilität für sämtliche Beizqualitäten erhalten. 
Peroneus externus, Extensor pollicis und Extensor digitorum communis reagieren 
nicht auf den faradischen, wohl aber träge auf den galvanischen Strom. Patientin 
wird entlassen mit stampfendem Gang links. 

Ein Beitrag zur Neuritis puerperalis. Ein ausführliches Literaturverzeichnis, 
auch der deutschen Literatur, ist der Arbeit beigegeben. 

41) Ober Lähmungen naoh künstlicher Blutleere, von Siegfried Marcuse. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1914.) Bef.: K. Boas. 

Verf. stellt insgesamt 27 Fälle von Lähmungen nach Anwendung der Es- 
marchschen elastischen Umschnürung aus der Literatur zusammen. Im Anschluß 
daran bespricht er die ursächlichen Momente für das Zustandekommen derselben, 
die Prognose, Therapie und Prophylaxe. 

42) La oontraotion galvano-tonlqae dans la reaotion de dögöndretoenoe, 

par Louis Delherm. (Gaz. des höpit. 1913. Nr. 88.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. sah die galvano-tonische Kontraktion mit Entartungsreaktion in mehreren 
Fällen. Sie erscheint nach Erb im Verlaufe der Entartungsreaktion im Beginn, 
wo noch erhöhte elektrische Erregbarkeit besteht; Verf. sah sie aber bei herab¬ 
gesetzter Erregbarkeit. Sie findet sieb entschieden durchaus nicht selten, ist voll¬ 
ständig- oder unvollständig. 4 Fälle werden kurz mitgeteilt. 

43) Beiträge sur operativen Behandlung traumatischer peripherer Nerven¬ 
lähmungen, von H. Luxembourg. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXXUI. 

1913. H. 5 u. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei Muskellähmungen im Anschluß an eine Hirn- oder Kückenmarkserkrankung 
waren die Operationserfolge im allgemeinen weniger günstig, sie haben jedenfalls 
nicht die Erwartungen erfüllt, die man auf Grund der begeisterten Empfehlung 
durch namhafte Chirurgen und Orthopäden hegte. Weitaus besser waren die 
Besultate der Nervenplastik bei den durch Trauma bedingten peripheren Läh¬ 
mungen, zumal wenn sie durch zweckentsprechende Operationen an den in Mit¬ 
leidenschaft gezogenen Muskeln und Sehnen unterstützt waren (Sebnentransplan- 
tationen, Muskelraffungen, Überpflanzungen usw.). 7 Fälle Bolcher traumatischer 
Nervenlähmungen werden mitgeteilt. 

44) Experiments. on intradural anastomosls of nerves for the ours of para- 

lysis, by W. B. Cadwalader. (Medic. Becord. LXXXIV. 1913. Nr. 18.) 

Bef.: W. Misch. 

Es wird an Hunden erprobt, ob es möglich ist, durch intradurale Anastomosen- 
bildung zwischen den einzelnen vorderen Wurzeln eine Heilung von Lähmungen 
zu erzielen. Es geht jedoch aus allen Versuchen hervor, daß der durch die Ope¬ 
ration gesetzte Funktionsverlust bestehen bleibt, da keine Begeneration der Nerven¬ 
wurzeln eintritt 

46) A oase of periodic paralysis, by Willoughby Gardner. (Brain. XXXV. 

Part. IIL 1913.) Bef.: L. Bruns. 

Verf. beriohtet über einen typischen Fall periodischer Lähmung. Der Pat. 
war ein junger Mann und bisher der einzige Fall in der Familie. Die Lähmungen 
traten immer in der Nacht von Sonntag auf Montag ein — vielleicht nach Fuß¬ 
ballspielen; die elektrische Erregbarkeit und die Keflexe waren erloschen; der 
Urin mußte abgenommen werden. Das Herz zeigte unreine Töne. Zuerst kamen 
die Anfälle immer häufiger und dauerten länger. Jetzt sind sie schon seltener 
geworden, dafür haben sich Migränennfälle wieder eingestellt, die auch den Läh¬ 
mungsanfällen vorausgingen. Verf. führt die Besserung des Leidens auf Beine 
xxxiil 62 
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Behandlung zurück, deren Details im Original nachgelesen werden müssen. Die 
Arbeiten von Oppenheim über den Gegenstand scheinen dem Verf. entgangen 
za sein. 


111. Bibliographie. 

* X) Semiologle des affeotions du Systeme nerveux, par J. Dejerine. (Paris, 

Masson et Cie., 1914. 1212 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Werk Dejerines liegt, ergänzt durch die Forschungsergebnisse der 
letzten 13 Jahre, um 400 Seiten und mehr als 250 Figuren vermehrt, in zweiter 
Auflage vor. Das Lob, welches das klassische Buch anläßlich seiner ersten Auf* 
läge bei seiner Besprechung in diesem Centralblatte (1901, S. 81) erfahren hat, 
braucht nur wiederholt zu werden. Neu hinzugekommen ist ein ganzes Kapitel 
über die Semiologie des Liquor cerebrospinalis. Im übrigen ist die Einteilung 
die gleiche geblieben. Vorzüglioh sind die Bilder, die schematischen Zeichnungen 
sowie die ganze Ausstattung des Werkes. Bei jedem Symptom findet die Ana¬ 
tomie des Nervensystems sowie die ätiologische Forschung ihre Berücksichtigung; 
überall schöpft Verf, aus dem Borne seiner reichen, an der Salpetriere gewonnenen 
Erfahrung. 

* 2) Die experimentelle Pharmakologie als Grundlage der Arznelbehmnd- 

lung. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte von H. H. Meyer und 

B. Gottlieb. (Dritte, neubearbeitete Auflage. (Berlin u. Wien, Crban & 

Schwarzenberg, 1914.) Bef.: E. Leschke (Berlin). 

Die dritte Auflage dieses Standardwerkes der experimentellen Pharmakologie 
ist zwar in der Gesamtanlage von der zweiten (Befer, d. Centr. 1912. S. 389 • 
nicht verschieden, wohl aber durch eine große Beihe von Ergänzungen, die der 
Fortschritt der Wissenschaft in den letzten 2 Jahren notwendig gemacht hat, 
bereichert worden. Es ist erstaunlich, welche Fülle von Detailangaben der kaum 
mehr zu übersehenden pharmakologischen, physiologischen, pathologischen und 
klinischen Literatur von den Verff. in diesem Werke zusammengetragen und in 
abgerundeter und fesselnder Darstellung verarbeitet worden ist. Der speziell 
neurologisch interessierte Leser findet in den Abschnitten über die Pharmakologie 
der motorischen und sensiblen Nervenendigungen, des zentralen und des vegetativen 
Nervensystems eine Darstellung aller einschlägigen Tatsachen von Bedeutung, die 
wegen ihrer Klarheit und Übersichtlichkeit nicht weniger als wegen ihrer Voll¬ 
ständigkeit als schlechthin mustergültig zu bezeichnen mt. 

* 3) Abriß der Psychologie, von Hermann Ebbinghausf. (6. AufL, durch¬ 

gesehen von Ernst Dürr. (Leipzig, Veit & Comp., 1914.) Bef.: Bratz. 

Der Empfehlung, welche an dieser Stelle (d. Centr. 1912. S. 1497) der vierten 
Auflage des bekannten Ebbinghausschen Abrisses der Psychologie mitgegeben 
ist, kann für die fünfte, wiederum von Dürr-Bern besorgte Auflage wenig hin¬ 
zugefugt werden. 

Bezeichnend für das Buch und ganz im Geiste Ebbinghaus’ sind die letzten 
Kapitel über die höchsten Leistungen der Seele, über die Übel der Voraussicht, 
über Beligion, Kunst, Sittlichkeit. 

* 4) Aus dem Grenzgebiet zwischen Psychologie and Psychiatrie, von 

A. Pick. (Fortschritte d. Psychologie u. ihrer Anwendungen. IL S. 191. 

Leipzig-Berlin, B. G. Teubner, 1914.) Bef.: Bratz, 

Verf. iBt seit einer Beihe von Jahren bemüht zu zeigen, daß die Pathologie 
in der Fülle ihrer kaum zu überblickenden Möglichkeiten durch eine glückliche 
Kombination der Bedingungen Erscheinungen zeitigt, die, sonst kaum der Analyse 
zugänglich, hier sozusagen in Beinkultur sich unserem Auge darstellen. 

Vielfach hat Verf. einzelne Fälle psychischer Erkrankungen veröffentlicht und 
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analysiert, um an ihnen, als von der Natur angestellten Experimenten, psycho* 
logische Fragen zu erörtern und zu klären. 

Eine der jetzt vorliegenden Abhandlungen des Verf.’s beschäftigt sich mit 
der unpersönlichen Ausdruoksweise in der Sprache, wie „mioh friert“, „es ist mir bang“. 

Verf. legt dar, daß Kranke mit relativ erhaltener Besonnenheit pathologische 
Sinneseindrücke, namentlich in der ersten Zeit, wo sich keine erklärende Wahn* 
bildung über den Ausgangspunkt der Erscheinungen eingestellt, in der Weise zur 
Darstellung bringen, daß sie die impersonale Konstruktion benutzen. Je unbe* 
kannter, eigentümlicher und deshalb je unheimlicher die Erscheinungen sind, um 
so häufiger zeigt sich das. 

Ein Kranker mit Dementia paranoides antwortet auf die Frage: Ist Ihr Vater 
nicht Ihr wirklicher Vater? „Eis wurde mir gegeben.“ 

In einem Fall weit vorgeschrittener Dementia paranoides will der Kranke 
von den „Unterirdischen“, die ihn beeinflussen, nicht sprechen und äußert Bich 
darüber immer in der Form „es spricht mich“, „es geht mioh“ usw. 

Solche Beobachtungen bestätigen nach Verf. die Ergebnisse der Sprachforscher 
und Psychologen: In einem Teil der Impersonalien sei mit dem „es“ der Begriff 
des „Unbekannten“, „Geheimen“, „Unbestimmten“ gemeint; zu einer ähnlichen Auf¬ 
fassung kommen diejenigen, die annehmen, daß das Demonstrativum in den Im¬ 
personalien eine „unbenannte“ oder „unbekannte“ Vorstellung vertrete; andere 
endlich sehen im Impersonale ein „unbestimmtes“ Urteil. 

Eine andere Abhandlung des Verf.’s gibt die Krankheitsgeschichte eines 
hysterisohen Dämmerzustandes mit erheblicher Einengung des Bewußtseins, in 
welchem der Kranke nur durch glänzende Objekte gefesselt wurde. Diese Ein¬ 
engung des Bewußtseins gibt Verf. als Beitrag zur Lehre der Psychologen’ von 
der Abstraktion. 

* 6) Der Traum. Psychologisch und kulturgeschichtlich bearbeitet von Richard 
Traugott (Würzburg, Curt Kabitzsch, 1913.) Ref.: Bratz. 

Das kleine billige Büchelohen, 70 Seiten Oktavformats, stellt in anschaulicher 
Weise das Wesen des Traums und auch die Wirkung der Träume für die Bildung 
von Sagen, Härchen, Seelen- und Zauberglauben dar. Dabei handelt es sich nicht 
um eine Zusammenstellung aus der Literatur, sondern durchweg um selbständige 
Auffassungen. 

Das Buch kann somit nicht nur dem psychologisch interessierten Laien, sondern 
auoh dem Psychiater und Neurologen, der sich rasch über das Wesen der Träume 
nnterriohten will, warm empfohlen werden. 

Das Wesen deB Schlafes wird vom Verf. alB gesteigerte Assimilationstätigkeit, 
als gesteigerte Restitution oder Kraftladung des Gehirns aufgefaßt und gleich¬ 
zeitig als geminderte Dissimulationstätigkeit, d. h. als Abbau oder Kraftäußerung. 

Da im Schlafe ebenso wie im Wachen diBBimilatorisohe und assimilatorische 
Prozesse beständig nebeneinander hergehen, nur daß im Schlaf die letzteren mehr 
betont sind, so können trotz permanenten Träumens im Schlafe, in diesem dennoch 
die zur Lebensbetätigung notwendigen Spannkräfte angesammelt werden. Da aber 
diejenigen Teile des Denkorgans, auf deren Tätigkeit das logische und ethische 
Denken beruht, am meisten der Schonung bedürfen, so werden die dissimilatori- 
sehen, also die Aufbrauchsprozesse, sich im Sohlaf mehr an denjenigen Apparaten 
abspielen müssen, deren Arbeit eine vergleiohweise mehr automatische ist: und 
es wird als deren Tätigkeit im Traum die Sinnes Vorstellung, insbesondere das 
Traumbild und der Affekt, so auch sexuelles Triebleben, Wünschen, Hoffen und 
Fürchten, in die Erscheinung treten. Die Sinnesvorstellung und das Affektleben 
sind nun gerade diejenigen Seiten menschlicher Geistestätigkeit, welche beim 
Kinde und bei dem diesem in vielen Beziehungen nahestehenden primitiven 
Mensohen ganz besonders hervortreten. 
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Die sinnliche Anschaulichkeit des Traumbildes und damit sein Realitäts¬ 
charakt er sind nach Verf. vornehmlich auf zwei Ursachen zurückzuführen. Das 
Fürwirklichhalten der Traumvorstellung wird einmal dadurch hervorgerufen oder 
wenigstens gefördert, daß im Schlaf korrigierende, der Wirklichkeit entsprechende 
Sinneseindrücke ganz oder nahezu ganz fehlen; und dies gilt besonders für Ge- 
Sichtseindrücke, da ja die Augen während des Schlafes geschlossen sind. Ver¬ 
gleicht man Traum und Geisteskrankheit in der Weise miteinander, daß man sich 
fragt, auf welchem Sinnesgebiete am besten eine für wirklich gehaltene halluzinative 
Vorstellung zu erzengen ist, so ergibt eine einfache Überlegung, daß dieser Zweck 
im Traum am sichersten durch die optische Sinnestäuschung, hingegen im Wachen, 
d. b. also im allgemeinen bei den Seelenstörungen, am besten durch die akustische 
Halluzination zu erreichen ist. Optische Halluzinationen führen im Wachen des¬ 
halb nicht so leicht zu eigentlicher Wahnvorstellung, weil neben und gleichzeitig 
mit der Halluzination doch immer eine ganze Anzahl anderer, der Wirklichkeit 
entsprechender optischer Sinneseindrücke bestehen, die an sich geeignet sind — 
bei nur einigermaßen noch vorhandener Besonnenheit und Orientiertbeit — das 
Absurde der Halluzination zu erweisen. Eine halluzinierte Engelsgestalt wird 
einen Geisteskranken deshalb nicht so leioht in den Wahn versetzen, daß er sich 
im Himmel befände, weil die anderen Kranken im Krankensaale, das Warte¬ 
personal, kurz das ganze noch real erfaßte Milieu genügend korrigierende Kon¬ 
trastvorstellungen in ihm erzeugen. Ganz anders und viel wirksamer im Hinblick 
auf das Zustandekommen von Wahngebilden wirken bei den Seelenstörungen die 
akustischen Halluzinationen, insbesondere die „Stimmen“. Glaubt ein Geistes¬ 
kranker durch das unsichtbare Sprachrohr oder Telephon die Stimme seines Ver¬ 
folgers zu hören, so bietet ihm seine Umgebung schlechterdings keine Sinnesein- 
drücke, die für ihn die Veranlassung zur Entstehung von korrigierenden Kontrast- 
voratellungen werden könnten. Im Traume verhält sich die Sache fast umgekehrt: 
wenigstens entsteht dem halluzinierten optischen Traumbild hier von keiner Seite 
her eine ernstere Konkurrenz, die seine Realitätswirkung beeinträchtigen könnte. 

Verf.’s Auffassung von der Verwandtschaft des Traumes mit dem primitiven 
Denken erhält eine kräftige Stütze durch die interessante Erscheinung, daß jene 
ebenfalls in gewissem Sinne als primitiv aufzufassende Produkte des Menschen¬ 
geistes, die wir als Mythus (mit Beinen Abarten: Märchen, Sage usw.) zu be¬ 
zeichnen gewöhnt sind, ihrem Inhalt, wie ihrer Form nach vielfach dieselben 
Charakteristika bieten, wie der Traum. Und wenn Verf.’s Meinung nach viele 

ganz einfache Volksmärchen nichts als erzählte Träume sind, so spricht das Fort¬ 

leben von so entstandenen Phantasieprodukten im gemeinsamen geistigen Volks¬ 
schatze nur dafür, daß solobe Traummärchen als etwas dem ganzen primitiven 
Denken Konformes, mit ihm durchaus Verträgliches, empfunden worden sind. 

Ihrem Inhalt nach erweisen sich Traum und Mythus insofern als nahe Ver¬ 
wandte, als in beiden nicht nur Wünsche an sich es sind, die die gestaltende 
Phantasie zum Ausdruck bringt, sondern vor allem dadurch, daß die Art dieser 
Wünsche eine identische ist. Gegenstand des Wunsches sind im Traum wie im 
Mythus in erster Reihe die derb sinnlichen Genüsse, oder die Mittel, mit denen 
diese zu beschaffen sind, also das Gold, der Schatz. Den kulinarischen Genüssen 
im Traum steht im Märchen das „Tisohlein deck dich“, den Träumen vom Golde 

steht der „Esel streck dich“ des Märchens gegenüber. Und wie im Traum das 

sexuelle Moment eine immerhin recht erhebliche, wenn auch durchaus nicht aus¬ 
schließliche Rolle spielt, so genießen auoh in den mythischen Erzählungen die¬ 
jenigen Wunschkomplexe, die sich auf Genüsse sexueller Art beziehen — man 
denke nur an die Liebesmärchen Jupiters, an die Houris im Paradiese des Korans 
— den Vorrang. Selbst in unseren Kindermärchen, in denen es doch aus selbst¬ 
verständlichen Gründen stark kachiert wird, ist das sexueUe Moment ein sehr 
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wesentlicher Faktor: schließlich „kriegen sie einander“ doch immer; der (in einen 
Vogel, einen Frosch, einen Drachen) verwünschte Prinz und die vielgeprüfte 
Stieftochter (Aschenputtel, Schneewittchen) werden miteinander glücklich und be¬ 
kommen viele Kinder. 

Was aber von besonderem Belang für die Verwandtschaft der Traum- und 
Märchenwelt erscheint, ist der Umstand, daß sie beide nicht allein vom Wunsche 
beherrscht sind, sondern daß die Wunscherfüllung in beiden jene phantastischen 
und kolossalen Dimensionen annimmt, wie wir sie sonst in ähnlicher Weise nur 
noch auf dem Boden gewisser Geisteskrankheiten entstehen sehen. Der „patho¬ 
logische Einfall“, das „Primordialdelirium“, die „Größenidee“, und wie die Psy¬ 
chiater sonst noch die hier in Betracht kommenden krankhaften Geistesprodukte 
genannt haben, sie alle zeigen jene ausschweifende, alle Grenzen überschreitende 
Phantasie in der Eiohtung der Wunscherfüllung, wie sie nur durch den Wegfall 
bzw. das Nichtvorhandensein der Kritik des logischen Denkens zustande kommt. 

Ebenso wie Mythus und Zauberglaube, sind auch die religiösen Vorstellungen 
durch mannigfache Beziehungen mit dem Traumleben verknüpft, ja vielleicht viel¬ 
fach erst duroh die von Träumen ausgehenden Anregungen ermöglicht worden. 
Man darf hier freilich nicht ausschließlich an die durch die Philosophie geläuterten 
religiösen Anschauungen des modernen, auf der Höhe der Bildung stehenden 
Kulturmenschen denken, die das Endglied einer durch lange Zeiträume hindurch 
vor sich gegangenen Entwicklung des menschlichen Geistes darstellen, sondern an 
jene Anfangs- und Zwischenglieder in dieser Entwicklung, deren Vorhandensein 
aber doch nötig war, damit das Endprodukt entstehen konnte. Immerhin, was 
wohl für alle positive Religion charakteristisch ist, das ist der Glaube an die 
Unsterblichkeit der Seele; das ist der Glaube an Gott oder Götter; das ist die 
Hoffnung, daß die Gottheit das Gute spenden werde — und das Negative dieses 
Wunsches, nämlich die Furcht, daß sie, beleidigt oder gereizt, Unheil über den 
Menschen bringen könnte: vermöge ihrer Allmacht, die sich insbesondere in der 
Vollbringung von Wundern manifestiert; das ist das Symbol der Kulthandlung, 
durch die der Verkehr und die Gemeinschaft mit Gott angedeutet wird. 

Es wird vom Verf. hervorgehoben, wie es von anderen schon gesagt worden 
ist, daß der Glaube an die Seele und ihre Unsterblichkeit, an Geister und 
Dämonen, für den Primitiven wenigstens, mit einer gewissen Selbstverständlichkeit 
aus seinen Traumerlebnissen sich ergeben mußte. Galt aber der Dämon als ein 
böser Geist, so ergab sich als Kontrastvorstellung ganz von selbst auch die Vor¬ 
stellung von guten, d. h. den Menschen günstig gesinnten Geistern: von Engeln 
und von Göttern. Und da die Menschen garnicht in der Lage waren, ihre 
Götter und das Verhältnis der Götter untereinander nach anderem Vorbilde, 
als nach dem menschlichen, sich vorzustellen, bo wurde, wie im Menschenstaate, 
so auch im Staat der Götter einer als der oberste und höchste statuiert, den man 
sich entweder als primus inter pares vorstellte (Jupiter, Zeus, Wotan usw.), oder 
uls den einzigen, einigen Gott und Herrn (Jahwe), an dessen Seite man die 
anderen Götter nur als verhältnismäßig bedeutungslose Untergötter oder Engel 
beließ. — Die Kontrastvorstellung hierzu: der Satan mit seinem Hofstaat. 

Und war der Primitive durch die Verwandlungs- und Zauberszenen, durch 
die er im Traume seine Wünsche erfüllt sah, darauf hingewiesen worden, ähnliche 
Künste von seinem Medizinmann und Zauberpriester zu verlangen, so trat bei den 
höheren Religionen das Wunder, „des Glaubens liebstes Kind“, an die Stelle des 
Zaubers, mit dem es im Grunde identisch ist; denn auch an Wunder zu glauben 
ist im Grunde nur möglich auf jener primitiven Stufe menschlichen Geisteslebens, 
wo die naturwissenschaftliche Kausalität noch nicht bekannt oder anerkannt ist 
und wo ausschließlich noch die Zauberkausalität gilt. — Und wie im Traum, im 
Mythus, im Zauberglauben das begriffliche Denken unentwickelt, dagegen das 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



982 


plastisch-bildliche Denken das herrschende ist, so spielt auch bei allen positiven 
Religionen das Bild oder Symbol eine bedeutende Rolle; es sei hier nur an den 
Kult der Madonna und der Heiligenbilder erinnert« 

Gerade in dem Bedeutungswandel aber, den das religiöse Symbol im Lauf 
der fortschreitenden Entwicklung des menschlichen Geistes erfährt, spricht sich 
aufs deutlichste der allmähliche Sieg des begrifflichen über das bildliche Denken 
aus« Erblickt der Wilde in seinem Fetisch noch den Gott selbst, den er durch 
Opfer zu belohnen, aber auch durch Prügel zu bestrafen sich berechtigt glaubt, 
so verflüchtigt sich der Glaube von der Identität des Fetischbildes mit dem 
Gotte selbst in fortschreitender Geisteskultur immer mehr und mehr. In dem 
Maße, wie das Symbol als solches erkannt wird, wird die Gottesvorstellung eine 
immer idealere, und das Symbol behält schließlich nur noch einen subjektiven 
Wert: den der Hervorrufung oder Verstärkung der religiösen Stimmung. Indem 
die Kunst immer edlere Göttergestalten hervorbringt, wirkt sie auf die Vergeistigung 
der religiösen Vorstellungen selbst hin; und indem auf diesen Sublimierungsprozeß 
auch noch ethisch-philosophische und naturwissenschaftliche Elemente Einfluß ge¬ 
winnen, erreicht schließlich die Idee der Religion die höchste Stufe der ihr mög¬ 
lichen Entwicklung, indem sie in die Idee einer dogmenfreien Religion der Liebe 
und Duldsamkeit, in die Idee der Religiosität umgewandelt wird. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Juli 1914. 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. Herr H. Oppenheim: Erfolgreiche Gesohwulatoperationen am oberen 
Halsmark. (Krankendemonstration.) 

Dieser 34jähr. Herr wurde mir vor etwa 4 Wochen vom Kollegen Giese aus Peters¬ 
burg unter der Diagnose Geschwulst im Bereich des Zervikalmarks (ohne genauere Lokali¬ 
sation) überwiesen. Beginn der Erkrankung im August 1912 mit Schmerzen in der linken 
Nackenschultergegend, allmähliche Steigerung, besonders beim Husten, Niesen. Anfang 1913 
Besserung unter Diathermie und Massage. Februar dieses Jahres Paraesthesien im linken 
Arm« dann auch im rechten Arm und Bein. Bald darauf zunehmende Schwäche im linken 
Arm und Bein, schließlich in allen 4 Extremitäten, dazu Ataxie, besonders im linken Arm, 
Harnbeschwerden. Aus dem Gieseschen Befunde hebe ich die Hyperästhesie im linken 
Sapraklavikulargebiet hervor. Ich habe den Patienten zuerst im Hotel (im Verein mit 
Goldscheider), dann im AugUBtahospital untersucht mit folgendem Ergebnis: Kopf ziem¬ 
lich freibeweglich. Keine Lähmung des Cucullaris und PhrenicuB. Auch röntgenologisch 
Zwerchfell freibeweglich, allenfalls links eine Spur geringer. Anästhesie in der Fossa 
supraclavicularis. Spastische Parese aller 4 Extremitäten, besonders aber der linksseitigen, 
doch kann Pat. noch ausgiebige Bewegungen in einer Reihe von Muskeln ausführen. Be- 
wegungsataxie in beiden Armen, mehr im linken, auch etwas im linken Bein. Leichte 
Atrophie der kleinen Handmuskeln links ohne Veränderung der elektrischen Erregbarkeit. 
Anästhesie an der linken Hand und besonders Hemianalgesie und Therm&nästhesie an den 
rechten Gliedmaßen und der rechten Rumpf hälfte. Blasenstörung. Ich diagnostizierte einen 
extramedullären Tumor am oberen Halsmark links im Ursprungsgebiet der 3. und eventuell 
4. Zervikalwurzel. Bei der von F. Krause am 19. Juni ausgeführten Operation fand sich 
der Tumor an der erwarteten Stelle in der Höhe des 3. und 2. Halswirbels, ein kleines 
Fibrom (Demonstration), das von einigen Wurzeln überlagert war; unterhalb desselben 
Liquorstauung. Bei der sehr vorsichtig ausgeführten Enukleation stellten sich interessante 
motorische Reizerscheinungen im linken Accessorius, dann auch im linken Arm und in den 
Beinen ein. Obgleich seit der Operation noch nicht 4 Wochen verflossen sind, kann ich 
Ihnen heute den Patienten als praktisch geheilt — er reist morgen in seine Heimat — 
demonstrieren. Bei genauerer Untersuchung finden sich natürlich noch einige Ausfalls¬ 
erscheinungen, besonders auf sensiblem Gebiet; so besteht noch die Anästhesie in der linken 
Fossa supraclavicularis (Wurzeldurchschneidung) uhd die rechtsseitige Thermhypästhesie. 
Auch besteht noch eine Schwäche im linken Deltoideus. Aber sonst sind alle Störungen 
zurückg« gangen, und Pat. ist jeder Leistung fähig. Ich bezweifle nicht, daß auch die Hemi- 
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hypästhesia deztra bald zurückgehen wird, während es wohl möglich ist, daß die Anästhesie 
der linken Fossa snpraclavicularis bestehen bleiben wird. 

Abgesehen von dem schönen Heilerfolg veranlaßt mich das Verhalten des 
N. phrenicus Ihnen den Krankheitsfall zu demonstrieren. Ich habe schon in meiner 
Abhandlung über die Hemiplegia spinalis darauf hingewiesen, daß das Verhalten 
des Zwerchfells bei den Geschwülsten am oberen Zervikalmark auffallend häufig 
nicht dem entspricht, was wir nach der Lehre von seiner Innervation erwarten 
sollten. In diesem Jahre hatte ich dreimal Gelegenheit, Fälle von Tumor am 
oberen Halsmark mit operativer Behandlung zu beobachten, zwei mit F. Krause, 
einen mit Borohardt. In dem ersten lag eine Komplikation mit Diabetes vor, 
hier folgte der Tod bald auf die gelungene Operation, in den beiden anderen ist 
der Verlauf ein glücklicher gewesen und zwar in dem heute vorgestellten und 
dem besonders schweren (seit Jahren Tetraplegie) mit Borchardt, der noch unter 
Beobachtung steht In allen hat es mich überrascht, wie wenig von Phrenicus- 
symptomen nachweisbar war, obgleich der Sitz der Geschwülste dem Ursprungsgebiet 
dieses Nerven entsprach oder der Tumor unmittelbar oberhalb desselben saß mit 
Liquorstauung unterhalb. Das Verhalten bedarf entschieden hoch der weiteren 
Aufklärung. Mir ist die Annahme der rein-spinozervikalen Inner¬ 
vation des Zwerchfells unwahrscheinlich geworden. Von Interesse ist noch 
die Erscheinung, wie Pat. die Deltoideusschwäche zu kompensieren versucht. Er 
beugt den Unterarm ad maximum, dann gelingt ihm die Abduktion des Oberarms 
viel leichter. Neben der Verkürzung des Hebelarms spielt hier offenbar der Um¬ 
stand eine Rolle, daß die Beuger des Unterarms (Bizeps und Coracobrachialis) bei 
Annäherung ihrer Insertionspunkte zu Schulterhebem werden können. (Eine aus¬ 
führliche Publikation hoffen wir folgen zu lassen.) Autoreferat. 

2. Herr Otto Maas: Demonstration eines Falles von Aohondroplasie. 
Zwergwuchs kann aus verschiedenartigen Ursachen entstehen, so infolge von an¬ 
geborenem Herzfehler, schlechter Ernährung in der Kindheit, Lues öder Alkoholismus 
der Eltern, Myxödem, Rhachitis und Achondroplasie. 

Bei der Patientin, die ich zunächst zeige, ist der Zwergwuchs auf Rhachitis zurück¬ 
zuführen, daneben kommt vielleicht in Betracht, daß Patientin eine Frühgeburt ist. Sie ist 
58 Jahre alt und 128 cm groß. Wir sehen starke Verkrümmung der Oberschenkel, sehen 
und fühlen Btarke Auftreibung der Tibien, fühlen rosenkranzartige Verdickung an der Knorpel¬ 
knochengrenze der Rippen und sehen eine leichte Kyphose der oberen Dorsalwirbelsäule. 
Das Becken ist platt rbachitiscb, Hände und Finger sind normal geformt, und es reicht die 
Spitze des Mittelfingers, wenn Patientin die Arme gestreckt herabhängen läßt, weiter als 
normal herab, fast bis zur Patella. Ein völlig anderes Bild bietet die 28 Jahre alte Patientin, 
die neben ihr steht, die 119 cm groß ist. Diese Patientin gibt an, daß von ihren 14 Ge¬ 
schwistern eins ebenfalls ungewöhnlich klein, noch kleiner als sie selber sei; die übrigen 
Geschwister und der Vater sollen normal groß sein, auch die bei einer Entbindung gestorbene 
Mutter sei von normaler Größe gewesen. Sie selbst habe im Alter von 2 Jahren laufen ge¬ 
lernt, es infolge von englischer Krankheit wieder verlernt, und im 4. Lebensjahre wieder zu 
laufen begonnen. Sonst sei sie stets gesund gewesen, speziell sollen nervöse Störungen, wie 
Doppeltseben, Störung des Urinlassens und unsicherer Gang, niemals vorgekommen sein. 
Seit dem 16. Lebensjahre treten die Menses auf, anfangs unregelmäßig, später regelmäßig. 
Sexueller Verkehr seit dem 23. Lebensjahre; kein Partus, kein Abort. Die Untersuchung 
des Nervensystems ergibt normalen Befund, auch die Pupillenlichtreaktion ist normal; am 
Augenhintergrund befinden sich aber, was von augenärztlicher Seite, Herrn Kollegen Stein¬ 
dorff, bestätigt wurde, ausgedehnte markhaltige Nervenfasern. Die Patientin ist nicht un¬ 
gewöhnlich fett, die Haut hat überall völlig normale Beschaffenheit. Die oberen Extremi¬ 
täten sind auffallend kurz; läßt Patientin sie herabhängen, so reicht die Spitze des Mittel¬ 
fingers nur wenig über den Trochanter maior herab. Der Oberarm ist 18 cm lang, also 
länger als der Unterarm, dessen Länge 14 cm beträgt. Es ist das erwähnenswert, weil 
häufig bei Achondroplasie der Oberarm kürzer als der Unterarm ist. Ganz auffallend kurz 
sind die Finger und es fehlen die charakteristischen Größenunterschiede zwischen den ein¬ 
zelnen Fingern. Die Nägel sind sehr knrz und breit. Beiderseits besteht Andeutung von 
Main en trident. Die Kraft des Händedrucks ist sehr gering, was im Gegensatz zu vielen 
Beobachtungen anderer Autoren steht. Die Epiphysen von Ellenbogen- und Handgelenk sind 
beiderseits stark verdickt. Der Rumpf ist im Verhältnis zu den Extremitäten groß. Es 
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besteht deutliche Lordose der Lendenwirbels&ale. Aueh die unteren Extremitäten sind sehr 
kun; der Oberschenkel noch kürzer als der Unterschenkel, ersterer 24, der letztere 27 cm 
lang. Auftreibungen der Tibien sind nicht zu fühlen, Verkrümmungen der Beine bestehen 
nicht Der Kopf ist groß und breit Die Zunge ist groß und steht für gewöhnlich etwas 
zwischen den aahnreihen hervor. In bezug auf die Psyche ist ein ganz leichter Grad von 
Debilität nachweisbar, doch ist Patientin imstande, als Händlerin ihren Lebensunterhalt xu 
verdienen. Bei manchen Fällen von Achondroplasie ist bemerkt worden, daß die Sexualität 
besonders stark entwickelt war. Bei unserer Patientin hat sich das nicht feststellen lassen. 
Die röntgenologische Untersuchung, für deren Ausführung ich dem leitenden Arzt der Röntgen¬ 
abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses, Herrn Prof. Levy-Dorn, sowie dem Assi¬ 
stenten des Instituts, Herrn Dr. Ziegler, sehr zu Dank verpflichtet bin, hat eine Reihe von 
Abnormitäten ergeben, von denen ich die folgenden besprechen will. Die Met&karpal- und 
Fingerknochen sind sehr kurz und es sind die Epiphysen dieser Knochen stark anfgetrieben. 
Das Röntgenbild der Finger dieser Pat. ist völlig verschieden von demjenigen des Falles von 
Achondroplasie, den ich auf derVersammlungDeutscherNervenärzte im Jahre 1910 demonstrierte. 
Am Radius und an der Ulna sind am distalen Ende starke unregelmäßige Verdickungen zu 
sehen, am Radius auch nicht weit vom proximalen Ende desselben. Am Schulterblatt, das 
häufig auffallend klein gefunden wurde, ist hier nichts Pathologisches zu sehen, und es ist 
auch keine abnorme Größe des Humeruskopfes nachweisbar. An der Tibia und Fibula sind 
nahe ihrem oberen Ende unregelmäßige Verdickungen zu sehen. An den Füßen ist die auf¬ 
fallende Kürze des Metatarsus und der Zehen bemerkenswert. Auch hier starke Verdickung 
der Epiphysen. Die Zehen sind für Röntgenstrahlen ungewöhnlich durchlässig. Aji der 
Schädelbasis sind die vordere sowohl wie die hintere Wand der Sella turcica verdickt, und 
es ist ein ungewöhnlich starkes Ansteigen der vorderen Schädelgrube nachweisbar. An ein¬ 
zelnen Rippen sieht man an der Knorpelknochengrenze Kalkablagerungen. 

Die Diagnose Achondroplasie kann hier mit Sicherheit gestellt werden. 
Das genannte Leiden ist zwar anatomisch bei Föten schon früher von Virchow, 
Müller, Kaufmann und Parrot studiert worden, klinische Beachtung hat es 
aber erst seit den von Marie im Jahre 1900 publizierten Beobachtungen gefunden, 
und es sind seitdem eine Reihe von Fällen publiziert worden, die aber unter¬ 
einander in manchen Punkten verschieden sind. Autoreferat. 

Diskussion: Herr M. Rothmann fragt, wie es mit der Zahnbildung bei der 
vorgestellten Patientin ist. Er sah 2 Fälle; in dem einen waren die Zähne früh 
entwickelt und gingen bald verloren, in dem anderen entwickelten sich die zweiten 
Zähne garnicht. 

Herr Oppenheim findet bei der Patientin die „main en trident“ sehr aus¬ 
gesprochen. Wie ist es mit der Neigung der Patientin zur Komik? 

Herr Maas (Schlußwort): Von Andeutung von „main en trident“ habe ich 
gesprochen, weil ich in der Literatur Abbildungen gesehen habe, bei denen dieser 
Zustand entschieden noch ausgeprägter war. Abgesehen von der schon genannten 
ganz leichten psychischen Debilität habe ich bei der hier vorgestellten Patientin 
keine sicheren psychischen Abnormitäten feststellen können, während die Patientin, 
die ich vor 4 Jahren demonstrierte, allerdings insofern bemerkenswert war, als 
bei der damals schon 69 Jahre alten Patientin sich noch alle Gedanken um 
sexuelle Dinge drehten. Was die Frage der Zahnbildung betrifft, so hat die ge¬ 
zeigte Patientin ihre Zähne infolge Karies früh verloren und trägt infolgedessen 
ein Gebiß. Autoreferat. 

3. Herr Simons: Raynaud oder Endarteriitis obliterans oder Embolie? 

Vortr. stellt einen 43jähr. Kellner vor, der in der Kindheit Masern, vor 21 Jahren 
einen Lungenspitzenkatarrh und vor 5 Jahren Gelenkreißen gehabt hat, aber sonst stets 
gesund war. Er bestreitet entschieden Lues, Alkohol- und Nikotinabusus. Andere Berufs- 
schädlichkeiten liegen nicht vor, ein Trauma ist nicht vorausgegangen. Für die Wahrheit 
dieser Angaben des Patienten sprechen 1. das Fehlen von Eiweiß, Zucker und Nierenbestand- 
teilen im Urin bei wiederholter Untersuchung. Auch das spez. Gewicht des Harns und die 
Dämmerige ist normal. 2. Der negative Wassermann im Blut und ein vollkommen normales 
Lumbalpunktat.- 3. Die genauere Untersuchung des Herzens, die noch von spezialistischer 
Seite (Herr Rehfisch) nach mehreren Richtungen ergänzt wurde. Röntgenbild der Aorta 
des Herzens und Elektrogramm sind normal; die Funktionsprüfung des Herzens durch 
Kompression beider Krurales (Katzensteinsche Methode) ergab „ein noch durchaus funk¬ 
tionstüchtiges Herz“. Die Höhe des Blutdrucks — palpatorisch gemessen — beträgt 145. 
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Der Puls ist normal. Über der Herzspitze und der Aorta ist der erste Ton etwas unrein, 
es handelt sich nach dem Befund wohl um eine beginnende Arteriosklerose. Dieser 
Mann erkrankte vor einem Jahre plötzlich mit Kribbeln und Jucken in allen Fingern der 
rechten Hand, besonders im Zeigefinger. Zeitweise auch heftige Schmerzen. Einen Monat 
nach Beginn der Krankheit wird die Spitze des Zeige- und Mittelfingers weiß und kalt, 
manchmal bestand auch eine bläuliche Schwellung des zweiten Fingers mit Blasenbildung 
an der Spitze, er arbeitete unter Schmerzen bis Anfang März d. J. Dann kommt es zum Brand 
des zweiten Fingers und er läßt sich in dieChir. Klinik (Geh.-Rat Bier) aufnehmen. Dort 
wurde Mumifikation des Endglieds des linken Zeigefingers und blaurote Flecken an den Enden 
der übrigen Finger festgestellt. Ferner bestanden leichte Sensibilitätsstörungen an den 
Fingern. Die Temperatur war normal. Der Kranke wird mit Heißluft behandelt und nach 
einiger Zeit zur Poliklinik entlassen. Mitte Mai fühlt der Pat., als er auf seinen Verband 
wartet, plötzlich einen Schmerz, „wie ein elektrischer Schlag“, der von den Fingern der 
rechten Hand über die Schulter bis zur linken Hand zog. Die rechte Hand ist gefühllos, auch 
die linke Hand wie gelähmt; bald darauf wird ihm schwarz vor den Augen, er stolpert, 
bleibt aber bei vollem Bewußtsein. Nach l 1 /* Stunden Besserung, aber es „flimmert“ noch 
vor den Augen; der Gang ist etwas unsicher trotz voller Kraft der Beine. Einen Tag 
später wird die Hand wieder warm, die Augenbeschwerden verschwinden. Wiederaufnahme 
in die Klinik. Jetzt wird festgestellt, daß die Nagelphalanx des linken Zeigefingers schwarz 
und demarkiert ist, die übrigen Finger sind blau, besonders der dritte Finger. An der Radi- 
alis und Brachialis kein und in der Axillaris schwacher Puls. Eine Embolie wird ver¬ 
mutet. Einige Tage später erste neurologische Untersuchung. Es fanden sich schon die vom 
Chirurgen festgestellten Veränderungen an der Hand, aber die Radiaiis und Brachialis waren 
wieder deutlich, wenn auch schwächer als rechts zu fühlen. Am übrigen Nervensystem nicht 
die geringsten Abweichungen. Alle vier Fußpulse deutlich, beiderseits gleich; periphere 
Arterien nicht geschlängelt. Vortr. diagnostiziert unter Berücksichtigung der früheren 
Anamnese Morbus Raynaud, trotz der Einseitigkeit und des mehrere Tagelang fehlenden 
Radial- und Brachialpulses. Die erwähnten vorübergehenden Augenstörungen, der unsichere 
Gang wurden auf entsprechende Gefäßkrämpfe bezogen. Die weitere Beobachtung in der 
Klinik ergibt fortschreitende Gangrän der Finger und dauerndes Verschwinden des 
Radial-, Brachial- und Axillarpulses am rechten Arm (Subclavia-Karotispulse beider¬ 
seits gleich und kräftig, keine Geräusche). Zweite neurologische Untersuchung bestätigt 
durchaus den Befund des Chirurgen und stellt wieder sonst vollkommen normale Ver¬ 
hältnisse am Nervensystem fest. Mit Rücksicht auf das dauernde Fehlen des Arm¬ 
puls es wird jetzt die Diagnose: progressive obliterierende Arteriitis gestellt. Der Pat. wird 
Mitte Juni entlassen, nachdem ihm die Eudglieder der Finger, wo nötig, amputiert sind. 
Anfang Juli wird plötzlich die rechte Hand eiskalt, nachdem er die Finger einige Zeit be¬ 
wegt hatte, gleichzeitig furchtbare Schmerzen, die auch heute noch bestehen, im Handteller, 
Daumen, 5. Finger und Hand-Vorderarmgreuze. Jetzt bemerkt er eine starke Schwäche der 
linken Hand, die 6chon einige Zeit vor der letzten Entlassung aus der Klinik in leichter 
Form begonnen hatte, dem behandelnden Chirurgen Herrn Mannei aufgefallen war und auf 
Gefäßkrämpfe bezogen wurde. Die dritte neurologische Untersuchung (Prof. H. Oppenheim) 
ergab außer dem vom Vortr. früher erhobenen Befund noch eine linksseitige Hemiparese 
(leichte Vll-Parese, Steigerung der Sehnenphänomene am Arm, grobe diffuse Parese ohne 
Atrophie und ohne sichere elektrische Veränderungen, Fehlen des Bauchreflexes, Andeutung 
von Fußklonus, Kniephänomen 1. >r., Spur Schwäche im Bein, kein Babinski, nur geringere 
Plantarflexion wie links). Oppenheim diagnostiziert ebenfalls Raynaud sehe Krankheit oder 
progressive obliterierende Arteriitis mit analogem Prozeß in der Hemisphäre. Der Kranke 
wird weiter vom Chirurgen beobachtet. Der Zustand bessert Bich in keiner Weise, daraufhin 
Freilegung der Radiaiis oberhalb des Handgelenks (Herr Mannei) ohne Blutleere, auch zur 
Feststellung, ob ein entfernbarer Thrombus vorliegt. Bei der Operation blutet es fast gar- 
niebt. Die Radiaiis ist in der Handgelenksgegend etwa 3 bis 4 cm aufwärts stark geschlängelt 
und fühlt sich ziemlich hart an; die Begleitvenen sind sehr stark kollabiert, etwa 2 mm 
dick. Umfang der Radiaiis normal. An der harten Stelle wird inzidiert, es findet sich 
ein weicher dunkelroter Thrombus, der sich unter das Lig. transvers. scheinbar forfc- 
setzt; oberhalb des Thrombus wird die Radiaiis durchtrenut; auch nach Ausstreifen deß 
distalen Gefäßendes entleert Bich kein Tropfen Blut, man sieht die weiße Intima. 
Exzision eines Teils des thrombosierten Teils; Unterbindung. Die histologische Unter¬ 
suchung (Demonstration) ergibt in zahlreichen Schnitten eine vollkommen normale bzw. 
nicht erheblich veränderte Gefäß wand; k e i n e Spur von Arteriosklerose, End- 
arteriitis oder Veränderungen in der Media und Ad ventitia. Nur an einer Stelle ist 
die Intima um das doppelte verdickt, aber nach Ansicht de9 Pathologen nicht mehr, als dem 
Alter des Pat. entspricht. Aus dem Operationsbefund ergibt sich, daß der Verschluß nur 
oben sitzt; die histologische Untersuchung macht es unwahrscheinlich, daß oben ein end- 
arteriitischer Prozeß vorliegt (s. die eingehende Arbeit Todyos: ..Beitrag zur Pathogenese 
der sogen, spontanen Gangrän“, Archiv f. Chirurgie 1912), denn dann würde wohl auch die 
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Radialis arteriosklerotisch bzw. endarteriitisch verändert sein. Da nun der klinische Befand höch¬ 
stens Zeichen von Präsklerose bei durchaus funktionstüchtigem Herzen ergibt, Scbrumpf- 
niere, Lues und ein die Axillaris komprimierender Tumor auszuschließen sind, muß man, 
worauf Herr Weste nhöffer auf Grund seiner Sektionserfahrung den Vortr. hinwies, auch mit 
der Möglichkeit einer paradoxen Embolie (offenes Foramen ovale ist nicht selten und kann 
symptomlos sein) rechnen. Der Operationsbefund (distaler frischer Thrombus) würde sieh 
so erklären können, daß nach allmählich entstandenem, völligem Verschluß der Axillaris 
die bis dahin noch in die Badialis geströmte geringe Blutmenge durch Kontraktion der 
Brachialis und Badialis nun ganz in die Peripherie gepreßt wurde. Dub sind aber alles 
Vermutungen; die Ursache der Gangrän ist klinisch nicht sicher festzustellen. Die weitere 
Aufklärung kann nur die hohe Amputation (histologisches Verhalten der Gefäße) bzw. die 
Obduktion geben. Autoreferak 

Diskussion: Herr M. Rothmann: Will man bei diesem eigenartigen Fall ver¬ 
suchen, die Symptome auf eine einheitliche Affektion zurückzuführen, so weist 
doch alles auf den Aortenbogen hin. Die völlige Blutleere der rechten Art 
radialis oberhalb des am Unterarm gefundenen Thrombus, die Affektion des rechten 
Arms in Verbindung mit den zerebralen Lähmungserscheinungen an den links¬ 
seitigen Extremitäten läßt doch an einen atheromatösen Prozeß am Abgang der 
rechten Art. anonyma mit teilweisem Verschluß der Arterien denken. Selbst wenn 
das Röntgenbild jetzt noch keine Veränderung am Arcus aortae erkennen läßt 
(Aneurysma usw.) und nichts auf den häufigsten ätiologischen Faktor, die Syphilis, 
hinweist, halte ich diese Lokaldiagnose für die wahrscheinlichste. Autoreferak 

Herr M. Bernhardt richtet an den Vortr. die Frage, ob der Kranke 
vielleicht ein Trauma erlitten. Er denkt dabei an eine von ihm im Jahre 1881 
(Archiv f. Psyoh. u. Nervenkrankb. XII. S. 499) mitgeteilte Beobachtung, welche 
einen sonst gesunden, auch nicht herzkranken 27jährigen Mann betraf, der nach 
Verletzung der rechten Schulter und Fall auf die gespreizte rechte Hand einen 
dem hier gezeigten ähnlichen Zustand an der rechten Hand darbot. Weder an 
der Art. radialis, noch an der Art. ulnaris, auch nicht an der Art. brachialis war 
ein Puls fühlbar. Gedacht wurde damals an eine durch das Trauma hervor¬ 
gerufene Zerreißung und Aufrollung der Gefäßintima an der Art. brachialis. 

Autoreferat. 

Herr Simons (Schlußwort): Es bestand kein Trauma, nichts sprach für Lues, 
nichts für Schrumpfniere. Am Herz oder Aortenbogen war nichts Krankhaftes 
nachweisbar. 

4. Herr Bonhoeffer demonstriert I. den anatomischen Befund eines in 
der Julisitzung 1912 gezeigten Kranken, der damals einen serebello-bulbiren 
Symptomenkomplex dargeboten hatte. 

Über den klinischen Befund vgl. das Sitzungsprotokoll vom 12. VII. 12 (s. d. Centr. 1912 
S. 1048). Aus dem Verlauf nach der damaligen Demonstration wird noch hervorgehoben, 
daß vorübergehend eine leichte Neuritis optica zu beobachten war, die später wieder ver¬ 
schwand. Es kam schließlich zu völliger Sprechunfähigkeit, die Spasmen nahmen zu, ver¬ 
einzelte unklare Temperatursteigerungen traten auf. Bei dem dauernden Fehlen aus¬ 
gesprochener Hirndruckerscheinungen wurde an der Diagnose einer infiltrierenden sub¬ 
stituierenden Neubildung festgebalten. Der anatomische Befund ergab einen verbreiteten 
enzepbalitischen Prozeß. Bei Markscheidenfärbung fanden sich im Stirnhirn, im Nneleus 
eaudatus, Linsenkern und Marklager der Zentralwindungen große herdförmige Ausfälle. Dem¬ 
entsprechend zeigen van Gieson-Schnitte deutliche Gliawucherungen. Die Gefäße sind überall 
innerhalb des Herdes von sehr starken Infiltraten eingescheidet. Das Gehirn ist noch nicht 
vollständig geschnitten, es ergibt sich aber, daß auch in dem Pons enzephalitische Herde 
mit starken Infiltraten in den Gefäßscheiden sich befinden. Im Rückenmark zeigt die 
Pyramidenbahn ausgesprochen sekundäre Degeneration, doch geht an einzelnen Stellen der 
Bereich der Degeneration über das Areal der Pyramidenb&hn hinaus. 

Vortr. betont die auffallende Ähnlichkeit des Befundes mit den Befunden, 
wie sie neuerdings von Fraenkel und Jakob bei sogen, akuter Sklerose erhoben 
worden sind. Über den Grad der Vernichtung der Achsenzylinder werden noch 
genauere Untersuchungen anzustellen sein, doch scheint es nach dem Befund der 
sekundären Degeneration im Pyramidenstranggebiet, daß sie zum großen Teil ver- 
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nichtet worden sind. Über die Lokalisation des Prozesses und die Beziehungen 
zum klinischen Befund ist vor Abschluß der Untersuchung der übrigen Hirn¬ 
gebiete, insbesondere des Kleinhirns und des Pons, nichts Sicheres zu sagen. 

IL Der in der Märzzeitung d. J. demonstrierte Knabe mit linksseitigen 
kortikalen Anfällen mit Dauerklonue im linken Faitalls mit Störungen der 
Xaageempflndung und der Stereognoee links (s. d. Centr. 1914 S. 474) ist in¬ 
zwischen auch zur Obduktion gekommen. 

Es war seiner Zeit wegen des Fehlens von allgemeinen Hirndraokerscbeinungen an 
einen chronisch enzephalitischen Prozeß gedacht worden. Der Kranke ist kurz nach der 
Demonstration von den Angehörigen nach Hause genommen worden, und am 19. VI. neuer¬ 
dings wieder mit massenhaften linksseitigen kortikalen Anfällen eingeliefert worden. Der 
Status hemiepilepticus ließ ein chirurgisches Eingreifen erforderlich erscheinen. Die Trepa¬ 
nation wurde von Herrn Hildebrand gemacht. Es ergab sich kein erhöhter Hirndruck, 
normale Pia- und Rindenverhältnisse, bei der Punktion kein Hydrozephalus und keine abnormen 
Hirnbestandteile. Nach der Trepanation eistierten die Anfälle nur kurze Zeit; sie traten 
dann wieder gehäuft auf. 4 Tage nach der Operation erfolgte der Exitus. Makroskopisch 
fand sich bei der Obduktion des Gehirns in FrontalBchnitten nirgends ein Herd. Mikro¬ 
skopisch sind vorläufig nur wenige Schnitte gemacht worden, nach denen es scheint, daß 
in der entnommenen Partie aus der hinteren Gegend der hinteren Zentralwindnng alte 
Ganglicnzellenverändernngen mit stärkerer Gliawucherung vorliegen. Die Gefäße erscheinen 
an einzelnen Stellen auffallend deutlich und wie infiltriert, doch zeigt es sich, daß es sich 
nicht um eigentliche Infiltrate, sondern anscheinend zumeist um Anhäufung von Gliakernen 
in der Nähe der Gefäße handelt. 

Es handelt sich hier um einen der unklaren Fälle von kortikaler Epilepsie 
mit Herdsymptomen, bei denen der erwartete makroskopische Befund ausbleibt. 
Vortr. hat einen derartigen Fall Vorjahren mit v. Mikulicz zusammen operiert, 
und von Henneberg Bind 6chon früher ähnliche Fälle aus der Charitö berichtet 
worden. Über die Natur des Prozesses wird zweckmäßigerweise eine Äußerung 
erst nach der mikroskopischen Durchforschung erfolgen. Antoreferat. 

Diskussion: Herr Henneberg weist auf die nahe Verwandtschaft der vor¬ 
liegenden Enzephalitisform mit der multiplen Sklerose hin. Die Unterschiede sind 
nur gradueller Art. Der Achsenzylinderzerfall ist bei der in Rede stehenden 
Enzepbalitisform ein stärkerer, daher kommt es zur sekundären Degeneration. An 
der Narbenbildung kann sich das Bindegewebe in beschränktem Maße beteiligen. 
Kleine Erweichungszysten kommen auch bei multipler Sklerose vor. Zwischen der 
Enzephalitis und typischer Sclerosis multiplex kommen Übergangsformen vor. Die 
Sclerosis multiplex ist eine besondere Form der Enzephalomyelitis, bei der die 
entzündlichen Veränderungen wenig hochgradig sind und sich rasch zurückbilden. 

Autoreferat. 

Herr Oppenheim betont, daß sich nach seinen früheren und den moderneren 
Erfahrungen der Forscher die disseminierte MyeloeDzephalitis nicht scharf von 
der multiplen Sklerose trennen läßt, und daß der besprochene Fall voraussichtlich 
in die Gruppe der sogen, akuten multiplen Sklerose gebracht werden kann. Er 
wird diese Frage auf dem Berner Internationalen Kongreß für Neurologie und 
Psychiatrie eingehender erörtern. Auf den zweiten Fall dürfte nach dem bis¬ 
herigen Untersuchungsergebnis die Bezeichnung „Pseudotumor cerebri“ An¬ 
wendung verdienen. Autoreferat. 

Herr Kroll (Moskau) erwähnt, daß der Fall völlig das Bild der Epilepsia 
partialis continua (Koschewnikoff) bot; diese Fälle zeigten bei der Autopsie 
Veränderungen der Pyramidenzellen. 

Herr 0. Maas weist auf einen von ihm beobachteten Fall hin, der anfangs 
als Encephalitis pontis diagnostiziert wurde, später eine typische multiple Sklerose 
darstellte. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort): Was zunächst den letzten Fall anlangt, so 
spricht gegen die Auffassung, daß lediglich eine Erkrankung der Beetzschen 
Zellen zugrunde liege, schon die Tatsache, daß Lageempfindungs- und stereo- 
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gnostische Störungen bestanden haben. Daß die G&nglienzellenveränderungen 
Trepanationsfolgen sind, ist im Hinblick auf die Gliawucherung, die doch wohl 
älteren Datums ist, nicht wahrscheinlich, doch wird die weitere Untersuchung ab¬ 
zuwarten sein. Den Ausdruck „Pseudotumor“ für den Fall anzuwenden, habe ich 
absichtlich unterlassen, weil gerade das Fehlen der Hirndruckerscheinungen mir 
den Tumor unwahrscheinlich gemacht hatte. Der anatomische Befund des ersten 
Falles zeigte eine Hultiplizität des Prozesses auch in den bis jetzt untersuchten 
Stücken, insofern im Marklager des Stirnhirns neben dem großen ein kleinerer 
Herd lag und insofern auch im Opticus und Pols herdförmige Ausfälle zu kon¬ 
statieren waren. Auf die Ähnlichkeit des Befundes, insbesondere auch hinsichtlich 
der starken Gefäßinfiltration, mit den Fällen akuter multipler Sklerose, wie sie 
Fraenkel und Jakob beschrieben haben, habe ich hingewiesen. Leider bin ich 
nicht in der Lage, Achsenzylinderbilder zeigen zu können, da sie augenblicklich 
nicht auffindbar sind. 

5. Herr Seelert demonstriert einen 7jährigen Kranken zur Differe&tial- 
diagnose der Hysterie und des progressiven Torsionsspasmus. 

Jetzt liegt der Kranke fast dauernd mit angezogenen Beinen im Bett. Ober- und 
Unterschenkel sind meist so weit flektiert, daß die Füße mit den ganzen Sohlen oder auch 
nur mit den Zehen und dem vorderen Teil des Fußes aufgestellt sind, manchmal werden 
sie in dieser Haltung fest auf die Unterlage aufgedrückt. Zeitweise treten eigenartige Be¬ 
wegungen des Rumpfes auf, die sich zusammensetzen aus Drehungen um die Längsachse, 
lordotische Krümmungen und Biegungen der Wirbelsäule nach der Seite. Die Drehungen 
inn die Längsachse erfolgen meistens nach rechts. Infolge der lordotischen Krümmung 
der Wirbelsäule wird aus der Rückenlage die Lendengegend von der Unterlage hoch¬ 
gehoben. Mitunter geht die Krümmung so weit, daß auch das Becken und der 
Brustteil der Wirbelsäule gehoben wird und der Körper dann nur auf den auf- 
gestemraten Füßen und den gegen das erhöhte Kopfende des Bettes angestemmten Schultern 
ruht. Bald tritt mehr diese Krüininang der Wirbelsäule, bald mehr die Drehung um die 
Längsachse hervor. Bei der Drehung wird das linke Bein aus der Beugestellung straff 
gestreckt. Während der Körper diese abnorme Stellung einhält, zeigen die Muskeln, die 
sie bewirken, nicht eine konstante gleichmäßige Anspannung, sondern fast rhythmisches 
Anschwellen und Abschwellen der tonischen Spannung, was stoßweise, klonischen 
Zuckungen ähnliche Lokomotion der Körperteile zur Folge hat. Der Rhythmus ist dabei 
langsamer, als er beim klonischen Krampf zu sein pflegt. Vorwiegend beteiligt an dieser 
tonisch-klonischen Muskelunruhe sind die Rückenmuskeln und die Muskeln der Oberschenkel, 
aber auch die Muskeln der oberen Extremitäten, die Beweger des Kopfes und die distalen 
Muskeln der Beine sind nicht unbeteiligt, nur tritt an ihnen die abnorme Innervation nicht 
eo häufig und nicht so stark in Erscheinung. Während man sich mit dem Kranken be¬ 
schäftigt, sich mit ihm unterhält oder ihn untersucht, pflegt sich die Intensität der Un¬ 
ruhe zu steigern. Sich selbst überlassen liegt er mit ungezogenen Beinen im Bett oder 
bevorzugt auch oft eine hockende Stellung, dabei besteht die Tendenz, durch Fixation der 
Arme die ungewöhnliche und unbequeme Körperhaltung zu sichern. Spontan versuche zum 
Stehen und Gehen macht der Junge nicht und hat sie auch, solange er in der Klinik ist, 
nie gezeigt; obwohl er jetzt ganz munter, vergnügt ist, verläßt er nie spontan sein Bett. 
Auf d ie Füße gestellt, kann er aufrecht stehen. Bei den ersten Schritten oder auch schon 
ohne diese tritt auch dann eine Verbiegung und Verdrehung der Wirbelsäule auf. Im 
Schlaf liegt der Kranke mit mehr oder weniger angezogenen Beinen, in letzter Zeit zeigte 
er auch im Schlaf die Krümmung der Wirbelsäule mit Abbiegung des Kopfes nach hinten, 
die Körperunruhe tritt im Schlaf nicht auf; einmal wurden, während der Kranke schlief, 
ein anhaltender Tremor im-linken Oberarm und einzelne durch Pausen getrennte Kon¬ 
traktionen in den linken Gesichtsmuskeln mit Verziehen des Mundes nach links beobachtet. 
Die Kraftleistungen der Extremitäten sind gut. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe 
sind lebhaft, auf beiden Seiten Andeutung von Fußklonus. Die Zehenreflexe sind normal, 
es bestehen keine sicheren Symptome von Pyramidenbahnerkrankung. Der Muskeltouus 
an den Beinen ist wechselnd, bei passiven Bewegungen in Hand- und Kniegelenken fühlt 
man zeitweise einen erhöhten Widerstand, es kommt vor, daß wenige Minuten später 
normaler Tonus vorhanden ist. Es besteht keine Ataxie. Manchmal zeigen die vor¬ 
gestreckten Hände einen leichten Tremor. Bauchdecken- und Kremasterreflexe sind vor¬ 
handen. Störungen der oberflächlichen Sensibilität bestehen nicht, auch die Bewegungs- 
emplindung in Zehen- und Fingergelenken ist nicht gestört. Im Gebiet der Hirnnerven 
nichts Pathologisches. Die elektrische Erregbarkeit, an Unterschenkeln geprüft, ergab 
normalen Befund. Wassermann im Blut negativ. Die intellektuelle Veranlagung des 
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Kranken ist gut. Bei der Prüfung nach Bin et entsprechen seine Leistungen den An¬ 
forderungen für sein Alter. Sein psychischer Habitualzustand ist dadurch auffällig, daß 
der Pat. seiner Erkrankung gegenüber affektiv indolent ist. Er klsgt nie über seine Un¬ 
ruhe, ist freundlich, vergnügt. Vor kurzem wurde, nach einer schweren Angina, während 
der der Kranke körperlich sehr herunterkam, ein kleiner Erguß ira rechten Hüftgelenk fest¬ 
gestellt, der in Residuen auch wohl jetzt noch besteht; während dieser Zeit klagte der Kranke 
öfter weinend über Schmerzen in der Hüfte; dadurch, daß er beim Gehen das rechte Bein 
zu schonen suchte, was auch jetzt noch zu erkennen ist, wurde der Gang modifiziert. 
Auffallend ist ferner an dem Kranken noch, daß er wenig spricht, sowohl spontan, wie 
auch reaktiv; das Sprechen selbst zeigt nichts Pathologisches. So wie der Krankheits¬ 
zustand jetzt ist, läßt er wohl keineu Zweifel, daß es sich um einen Fall von progressivem 
Torsionsspasmus handelt, wie er von Ziehen, Oppenheim, Flat au und anderen be¬ 
schrieben worden ist. Schwieriger war die Diagnose, als der Kranke vor 10 Wochen in 
die Klinik kam. Wenn auch damals schon die Möglichkeit angenommen wurde, daß es 
sich um einen Fall von Torsionsspasmus handeln könnte, so gab damals doch sowohl 
Zustandsbild wie Anamnese Anlaß, die Differentialdiagnose gegenüber der Hysterie in 
Frage zu ziehen. Das Zustandsbild insofern, als die für den Torsionsspasmus charakte¬ 
ristische Köruerunruhe nicht mit der Gleichförmigkeit in Erscheinung trat wie später und 
wie bei den bisher beschriebenen Kranken, sondern abwechselte mit andersartigen Körper¬ 
haltungen und Bewegungen, die vielmehr den Charakter des willkürlich Produzierten 
hatten. Auch damals traten die drehenden, krümmenden Bewegungen des Rumpfes mit 
der Oberextension auf, die damals viel exzessiver war als in den letzten Wochen. Da¬ 
zwischen, auch tagelang, hatte der Kranke damals eine ganz andere Körperhaltung beim 
Stehen nnd Gehen. Er stand nach vorn gebückt mit Beugung in Hüft- und Kniegelenken 
da, stützte seinen Rnmpf durch Aufstemmen der Hände auf seine Oberschenkel. Bald ging 
er mit kleinen, bald mit großen Schritten, hüpfte und sprang dazwischen, lief mitunter 
nach vorn, bis er an die Wand anprallte. Die ganze Art der motorischen Betätigung beim 
Stehen und Gehen hatte, außer häufigem Wechsel in der Form, nichts nach irgend einer 
Richtung hin Charakteristisches. Wenn motorische Leistungen von ihm verlangt wnrden, 
z. B. Hineinklettern in das Bett, so pflegte er zunächst zu erklären, er könne das nicht, 
fing auch mal dabei an zu weinen. Er stöhnte, wenn er den Versuch machte, durch An- 
stemmen mit den Füßen und Ziehen mit den Händen auf sein Bett hinaufzukoramen, bis 
er schließlich mit einem geschickten Sprung auf das Bett hinaufsprang. Dem entsprach 
auch sein Verhalten bei der psychischen Untersuchung; wenn irgendwelche einfachen 
Leistungen von ihm verlangt wurden, so erklärte er zunächst, das könne er nicht, und 
gab seine Abneigung zu erkennen, auf die Prüfung einzugehen, auch bei Versuchen, deren 
Erfüllung ihm nachher keine Schwierigkeiten machte. Da nun noch die Anamnese, die 
wir von der Mutter erhielten, so war, daß uns bei der Entstehung der Gangstörung ein 
psychogenes Moment mit fixierter Wunschvorstellung mitzuwirken schien, so waren wir 
anfangs mehr geneigt, die eigenartigen Motilitätserscheinungen für hysterische zu halten. 
Der Beginn der Erkrankung war so, daß der Kranke kurz vor Weihnachten 1913 über 
Schmerzen im rechten Arm klagte und behauptete, den Arm nicht bewegen zu können. 
Auffällig war der Mutter damals, wie er mit dem rechten Arm nach Gegenständen griff, 
er bewegte den Arm etwas vor und faßte dann mit einem Ruck zu. Ira Februar fing er 
an zu hinken, krumm zu gehen und über Schmerzen in der rechten Hälfte zu klagen. Es 
war das in jener Zeit, als viel in seiner Gegenwart davon gesprochen wurde, daß er 
nächstens zur Schule gehen werde, als er von der Mutter zum Schuleintritt angemeldet 
worden war. Es kam dabei auch öfter vor, daß ihm drohend gesagt wurde: „Warte mal, 
wenn du zur Schule kommst, dann wirst du schon artig werden.“ Er pflegte darauf zu 
erklären: „Nein, znr Schule gehe ich nicht.“ Die Gangstörung, die er ein paar Tage nach 
seiner Anmeldung zur Schule im Februar zuerst gezeigt hat, blieb dann monatelang be¬ 
stehen. Er wurde ärztlich behandelt, und dabei schwand, wie uns vom Arzt mitgeteilt 
wurde, bei Anwendung des faradischen Stromes die Gangstörung für zwei Tage gänzlich; 
dann trat sie wieder in der gleichen Weise wie vorher auf. Andere Symptome sind da¬ 
mals und auch noch Anfang Mai hier in der Klinik nicht aufgetreten. Der Junge hat sich 
im allgemeinen Körperzustand nicht geändert, hat auch nachts gut geschlafen mit ruhiger 
Körperlage. Auch die körperliche Untersuchung ergab damals normale Verhältnisse. Seine 
Stimmung war, abgesehen von vereinzeltem Weinen, stets eine still vergnügte, zeigte nicl^s 
Auffälliges. In der Klinik wurde versucht, die Gangstörung therapeutisch zu beeinflussen 
durch Einwicklungen und Isolierung. Auffällig wurde aber schließlich, daß auch bei 
längerer Fortdauer der Isolierung, die doch bei Kindern die hysterischen Symptome in den 
meisten Fällen recht schnell zum Schwinden bringt, gar keine Besserung eintrat; auch gar 
keinen Erfolg hatten die Packungen, die dem Kranken recht unangenehm waren und denen 
er sich mit aller seiner Kraft zu entziehen suchte, wobei er sich einmal derartig anstrengte, 
daß er einen ernsten Kollaps bekam. Im Gegenteil, der Zustand wurde immer schwerer. 
Der Ernährungszustand wurde schlechter, der Kranke schlief schlecht, manche Nacht gar- 
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Dicht. Dabei bestanden leichte Temperaturerhöhungen. Es bestand anhaltende motorische 
Unruhe, die mehr den Rumpf als die Extremitäten betraf, dabei rieb Pat. sich die Haut rot 
und wund. Durch kleine Dosen von Scopolamin. hydrobrom. gelang es vorübergehend, die 
Unruhe ein wenig abzuschwochen. Aus der Vorgeschichte ist noch zu erwähnen, daß der 
Pat, abgesehen von einigen akuten Kinderkrankheiten, Scharlach, Masern, Keuchhusten, 
gesund gewesen ist. Seine körperliche Entwicklung in der ersten Kindheit soll normal 
gewesen sein. Ein Jahr alt lernte er gehen, aber erst mit 2 1 /, Jahren sprechen. Als 
kleines Kind soll er gelegentlich recht eigensinnig, wütend geworden sein. Eine 3jährige 
Schwester ist gesund. Vater und Mutter sind ebenfalls gesund und stammen aus deutscher, 
nicht jüdischer Familie. Das Anhalten der abnormen Bewegungaerscheinungen über eine 
Zeit von l /* Jahr, ihre Unbeeinflußbarkeit durch suggestive therapeutische Maßnahmen, 
der häufig schlechte Schlaf, die jetzt vorhandene Gleichförmigkeit der Unruhe nach Art 
des bei anderen Fällen beschriebenen Torsionsspasmus veranlassen jetzt zu der Annahme, 
daß auch bei diesem Kranken ein Fall von progressivem Torsionsspasmus vorliegt. Das 
einzige, wodurch sich dieser Fall von den bisher beschriebenen unterscheidet und was 
besonders hervorgehoben werden muß, ist die deutsche, nicht jüdische Abstammung des 
Kranken. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Oppenheim vermißt in diesem Falle eine Erscheinung, 
die bei seinen Patienten im hohen Maße ausgeprägt war, daß nämlich der Dreh¬ 
krampf, der in der Buhe wenig ausgesprochen war, gerade beim Stehen und 
Gehen in prononzierter Weise hervortrat, so daß 0. auoh die Bezeichnung Dys- 
basia lordotica progressiva vorgeschlagen hat. Das Fehlen dieses Moments macht 
den vorgestellten Fall zu einem unsicheren, ohne daß jedoch mit dieser Bemerkung 
etwas Positives über die Diagnose ausgesagt werden soll. 0. plaidiert für die 
von ihm gewählte Bezeichnung Dystonia deformans gegenüber der des Tor- 
sionBspasmus. Er. hat in seiner Arbeit über das Leiden — das er übrigens, wie 
aus seinen Ausführungen in d. Centr. 1911. Nr. 19 hervorgeht, ganz unabhängig 
von Ziehen abgegrenzt hat — auch schon auf die diagnostischen Schwierigkeiten 
gegenüber der Hysterie und der Athetose hingewiesen. Entschieden bestreiten 
muß 0., daß die hier angeführte Indolenz in psychischer Beziehung etwas 
Charakteristisches sei. Im Gegenteil, es sind seine Patienten sehr unglücklich 
über ihren Zustand gewesen; so beobachtet er noch jetzt ein 14jähriges Mädchen, 
das — besonders intelligent — wegen dieses Leidens alle ihm erreichbaren Ante 
konsultiert hat und in seiner Verzweiflung mit Selbstmord droht. Da die von 0. 
beschriebenen Fälle einen großen Teil der bisher bekannt gewordenen ausmachen, 
müssen die hervorgehobenen Kriterien in jedem neuen Falle geprüft und be¬ 
achtet werden. Autoreferat. 

Herr M. Bothmann hat den kleinen Patienten längere Zeit poliklinisch be¬ 
obachtet und die klinische Beobachtung veranlaßt. Der Knabe, der von der 

Mutter stets gefahren wurde, lief in unglaublichen Verrenkungen mit nach rechts 
und vorn gebeugtem Oberkörper, die einen absolut gekünstelten Eindruck machten, 
ohne jemals hinzufallen oder sich zu beschädigen. Auf einen Stuhl gestellt, stand 
er gerade und sprang sicher hinunter. Es gelang auoh, auf mehrere Tage den 
Zustand so gut wie ganz zu beseitigen; dann trat er, sehr unterstützt durch die 
übergroße Ängstlichkeit der Mutter, wieder auf. Auch wenn der Zustand sehr 

hartnäckig ist, ja in letzter Zeit sich verschlechtert hat, halte ich, vor allem bei 

dem ätiologischen Faktor der Furcht vor der Schule, an dem funktionell-hyste¬ 
rischen Charakter der Affektion fest. Gerade die Störung der Synergie von 

Rumpf- und Extremitätenmuskulatur findet sich ja in der mannigfaltigsten Aus¬ 
gestaltung bei der Hysterie nicht selten. R. berichtet über einen zweiten ähnlichen 
Fall bei einem Mädchen, das der Zwangsbewegungen wegen, die nach einer Exo- 
stoseoperation am Bein auftraten, kaum stehen und absolut nicht gehen konnte, 
aber sicher durch die ganze Stube hüpfte. In diesem Falle sind verschiedene 
orthopädisch chirurgische Eingriffe gemacht worden; das Krankheitsbild hat sich 
zweifellos verstärkt. Ein dritter Fall betrifft einen 12jährigen sehr intelligenten 
Jungen, bei dem ein chirurgischer Eingriff geplant wurde wegen einer recht- 
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winkligen Abbiegung der Wirbelsäule nach vorn mit athetoiden Bewegungen der 
Arme. Es konnte mit Sicherheit die Diagnose Hysterie gestellt werden; nach 
einem Aufenthalt auf Wyk trat Heilung ein. Gerade wenn man nicht alle Sym¬ 
ptome der Hysterie ftir rein psychische, imitierbare Phänomene ansieht, wird man 
Störungen auoh im Bereich der zerebellaren Innervationskomponenten bei dieser 
proteusartigen Krankheit nicht unverständlich finden. 

Herr Bonhoeffer: Ich kann Herrn Bothmann nioht zugeben, daß es sich 
bei dem Knaben doch um etwas Funktionelles handelt. Nach dem bisherigen 
schweren Verlauf des Prozesses, wie er sich unter unseren Augen abgespielt hat, 
kann man an der nicht hysterischen Natur der Erkrankung nioht mehr zweifeln. 
So sehr im Anfang das Bild zeitweise Hysterie-ähnlich aussah, so sehr veränderte 
es sich in der Klinik. Die Bewegungsunruhe wurde immer stärker und gewalt¬ 
samer und führte infolge der monotonen Wiederkehr derselben Bewegungsformen 
zu starken Hautabschürfungen. Differentialdiagnostisch konnte in gewissen Zeiten 
der Erkrankung an eine choreatische Bewegungsstörung gedacht werden. Die 
innere Verwandtschaft des Torsionsspasmus der Kinder mit choreatischen Störungen 
ergibt sich meines Erachtens auoh aus den von dem Vortragenden betonten psy¬ 
chischen Begleiterscheinungen. Dieser Kranke, ebenso wie ein früher von mir 
in der psychiatrischen, ein anderer von Herrn Haenisch in der neurologischen 
Gesellschaft demonstrierter Fall zeigten eine eigentümliche Euphorie und einen 
gewissen Mangel an spontanem Sprechbedürfhis, ganz ähnlich wie das von den 
schweren choreatischen Prozessen bekannt ist. Daß die Lordose hier mehr in 
der Rückenlage sich findet als im Stehen, kann differentialdiagnostisoh nioht dazu 
führen, die Diagnose Torsionsspasmus abzulehnen. Die Symptomatologie der Zu¬ 
stände ist gewiß noch nicht völlig abgeschlossen. Man trifft Varianten nach der 
einen und nach der anderen Richtung. Was die von Herrn Oppenheim an¬ 
geregte Nomenklaturfrage angeht, so stehen ja drei Namengebungen in Konkurrenz: 
Ziehen, der den Erkrankungsprozeß zuerst beschrieben hat mit dem Namen 
tonische Torsionsneurose, Oppenheim mit den Namen Dystonia deformans und 
Flatau mit dem Namen progressiver Torsionsspasmus. Wir haben uns der 
letzteren Bezeichnung angeschlossen, weil Bie uns die im Krankheitsbilde augen¬ 
fälligsten Erscheinungen des Torquierenden und Spastischen am besten zum Aus¬ 
druck zu bringen scheint und auch gegenüber der Ziehenschen Nomenklatur den 
Vorzug hat, daß sie nicht von einer Neurose, um die es sich doch wohl nicht 
handelt, sprioht, sondern den progressiven Charakter betont. 

Herr Förster: Die Ziehenschen Fälle boten durchaus das gleiche Bild wie 
der vorgestellte Fall: beim Liegen besonders starke Torsionsbewegungen im vor¬ 
geschrittenen Stadium des Leidens. 

Herr Schuster: Ich halte es nicht für richtig, wenn Herr Rothmann wegen 
der anscheinenden psychischen Beeinflußbarkeit des Krankheitsbildes eine Brücke 
zu den hysterischen Bildern zu schlagen sucht. Es scheint mir im Gegenteil ein 
großer Gewinn, daß wir gelernt haben, eine Reihe motorischer Erscheinungen — 
unter ihnen den Torsionsspasmus — trotz ihrer Ähnlichkeit mit hysterischen Er¬ 
scheinungen von diesen zu trennen. Was den von Herrn Rothmann erwähnten 
Patienten von Prof. Körte angeht, so habe ioh den Knaben seinerzeit gleich¬ 
falls gesehen und mit Herrn Kollegen Rothmann — soviel ich mich erinnere — 
auch über den Knaben gesprochen. Als ich den Kranken sah, bestand eine 
zweifellose hysterische Hüftgelenkskontraktur, und es bestanden außerdem ticartige 
Bewegungen mit den Händen (Greifen nach den Strümpfen u. dgl.). Der Bicher 
rein hysterische Charakter der Affektion offenbarte sich auch Bpäter in der Art 
und Weise, wie der Patient bei einem Kurpfuscher zur Heilung kam. Ich halte 
es somit nicht für möglich, von jenem Kranken auf den des Herrn Vortr. zu 
exemplifizieren. Autoreferat. 
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Herr M. Rothm&nn: Herr Schuster hat R mißverstanden« R ist nicht 
gegen eine Abtrennung organischer Krankheitsbilder von der Hysterie, wie dies 
ja bei der echten Torsionsneurose der Fall zu sein scheint. Er möchte nnr davor 
warnen, hierin zu weit zu gehen und damit die Vortäuschung organischer Krank¬ 
heitsbilder durch Hysterie zu erleichtern. 


Psyohiatrisoher Verein au Berlin. 

Sitzung vom 20. Juni 1914. 

1. Herr Bonhoeffer berichtet über 2 Fälle psyohogener Lähmungen un¬ 
gewöhnlicher Pathogenese. 

Im ersten Fall handelt es sich um einen 58jähr. Mann, welcher zuletzt im Dezember 
1912 mit den Symptomen der Astasie und Abasie in der Cbaritö aufgenommen wurde. In 
neurologischer Hinsicht nichts Pathologisches. Der Znstand besserte sich allmählich. Ein 
ähnliches Krankheitsbild hatte bereits im Jahre 1910 bestanden, in welchem Jahre der 
Pat. ebenfalls mehrere Wochen in der Charite war. Vom Bruder des Pat wurde angegeben, 
daß der gleiche Krankheitszustand auch in den Jahren 1888 nnd 1895 bestanden hatte. In 
der Klinik war Pat. gehemmt, wenig interessiert und depressiver Stimmung, nnd die Anamnese 
ergab, daß jedesmal eine ausgesprochene Depression die Erkrankung einleitete und begleitete. 
Der depressiven Phase war nach der Anamnese jedesmal ein 2 bis 8 Monate anhaltendes, 
gehobenes Stadium vorangegangen. In dieser Zeit war Pat. sexuell leicht erregbar, ver¬ 
schwenderisch, optimistisch und äußerst unordentlich. Im zweiten Fall handelte es sich um 
einen 35 Jahre alten Koch, welcher in seiner Jugend ein Kopftranma erlitten hatte. Er zeigte 
eine Neigcmg zu Unstetigkeit, ist fast in allen Weltteilen herumgekommen. Seit 1903 war 
er periodischer Trinker. Im Anschluß an eine solche Trinkperiode hatte sich bei dem Pat. 
eine linksseitige Lähmung entwickelt Er klagte Aber Kopfschmerzen nnd Aber Taubheits¬ 
gefühl links. Die motorischen Lähmungen gingen zurück, wahrend die GefAhlsstörungen 
blieben. Es handelte sich um eine typische hysterische Lähmung. Eine Klärung, die patho¬ 
genetisch für das Auftreten dieser Lähmung bedeutsam war, wurde erst später zufällig 
eruiert. Es wurde bekannt, daß Pat. während der letzten Trinkperiode den Verwandten 
telegraphiert hatte, seine Frau sei gestorben und er brauche Geld. Es wurde ihm mit einer 
Anzeige dieses Schwindels gedroht. 

Während also in diesem Fall, bei dem es sich um ein Individuum mit 
epileptoider Veranlagung handelte, gelang, eine psychische Ursache für die hyste¬ 
rischen Lähmungen zu finden, schien im ersten Fall, der ein Individuum mit 
zyklothymer Veranlagung betraf, zunächst eine Erklärung für den hysterischen 
Symptomenkomplex nicht gefunden werden zu können. Indes wurde ermittelt, 
daß Pat. zum Teil infolge seiner Erkrankung in ein finanzielles Abhängigkeits- 
Verhältnis zu den Verwandten gelangt war. Diese ließen den Pat. merken, daß 
sie eine Mala voluntas für vorliegend erachteten. So ist es wahrscheinlich, daß 
der Wunscbgedanke, sein Insuffizienz- und Schwächegefühl in markanten Krankheits- 
erscheinungen zu dokumentieren, entstand. Es ist also auch in diesem Falle der 
psychogene Wunschfaktor vorhanden. Das Besondere dieses Falles liegt darin, 
daß der hysterische Zustand an die depressive Phase der Zyklothymie gebunden war. 

2. Herr Förster bespricht 2 Fälle, in welchen im Anschluß an organische 
Veränderungen Pseudodemenz bestand. 

Im ersten Fall handelte es sich um einen 50 Jahre alten Mann, welcher im Jahre 1906 
durch Sturz in den Keller einen schweren Unfall erlitt. Er blieb bewußtlos liegen und 
blutete ans dem linken Ohr. Er kam nach dem Virchowkrankenhans, wo ein deliranter 
Zustand beobachtet wurde. Pat. kam später nach Herzberge, und war auch eine Zeitlang 
in Buch. Pat. wurde mehrfach begutachtet. Lange Zeit hindurch bekam er Vollrente, 
später 90%. Nach der Charite kam er zur Beobachtung, da die Frage aufgeworfen war, 
ob die Rente von 90% nicht zu hoch sei. Pat. zeigte etwa» sonderliches Benehmen, er 
ging auf den Hacken, behauptete nicht aus dem Bett zu können, ging theatralisch aua dem 
Bett. Man hätte das Gutachten wahrscheinlich dahin ausgestellt, daß organisch keine Ver¬ 
änderungen vorliegen, sondern es sich um autosuggestive Vorstellungen bandelt Pat. starb 
plötzlich. Als Todesursache ergab sich eine Nierenerkrankung. Im Gehirn fand sich ein 
großer Herd im rechten Sckläfenlappen und zwei kleine Herde an der Basis; ferner wurde 
ein Bruch am Schädel festgestellt. Klinisch fiel das Krankheitsbild unter das des Ganser- 
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sehen Symptomenkomplexes. Im zweiten Fall bandelt es sich am einen Patienten, welcher 
schon vielfach mit dem Strafgesetz in Konflikt geraten war, 1892 wegen Diebstahls bestraft, 
1907 wegen Glücksspiels, 1910 wegen Hehlerei. Vor 10 Jahren hatte er Syphilis akquiriert, 
er war deshalb im Krankenhaus. Dort hatte er unter sich gelassen. Die Diagnose war 
damals auf progressive Paralyse gestellt. 1913 eröffnete er ein Wettbureau und machte 
große Geschäfte. Von der Polizei wurde er abgefaßt und kam zur Beobachtung nach der 
Charite. Bei der Vorstellung zeigte er einen blöden Gesichtsausdruck. Seine Antworten er¬ 
folgten langsam. Den Grund, weshalb er sich in der Charite befindet, will er nicht angeben 
können. Die Pupillen sind different und verzogen. Es besteht Lymphozytose, Wassermann -f. 
Vortr. nimmt an, daß es sich bei der erstmaligen Erkrankung um Pseudodemenz gehandelt 
hat. Ob damals schon progressive Paralyse bestand, ist schwer zu beantworten. Jetzt liegt 
eine schleichende Paralyse vor. Als alter Betrüger hat er wahrscheinlich wegen der be¬ 
ginnenden Paralyse seine Schwindeleien sehr plump angelegt. Zu begutachten wäre er 
dahin, daß die progressive Paralyse nicht so schwer ist, daß er seiner strafbaren Hand¬ 
lungen nicht bewußt sein sollte. 

Diskussion: Herr Liepmann kennt zu dem zweiten Fall ein Analogon. * Es 
bandelte sich um eine paralytische Frau, die sich wie ein Medium benahm. Man 
konnte ihr Krampfanfalle suggerieren. Jede Verbalsuggestion war möglich. Die 
Sektion bestätigte das Vorliegen einer Paralyse. 

Herr Hebold hat ähnliche Befunde wie im ersten Fall bei Leuten beob¬ 
achtet, die auf den Hinterkopf gefallen sind. Durch Contrecoup kam es zu einer 
Basisfraktur. 

Herr Bon ho eff er ist der Meinung, daß der erste Fall dazu auregt, zu er¬ 
forschen, ob nicht dem Ganserschen Symptomenkomplex eine schwerere organische 
Schädigung zugrunde liegt. 

3. Herr Kutzinski: Progressive, nicht paralytische Demenz (Alz¬ 
heimer sohe Krankheit). 

Im ersten Fall handelt es sich um eine 58jährige Frau, welche seit 9 Jahren erkrankt 
ist Lues und chronischer Alkoholmißbrauch werden negiert; Lähmungen sind nicht vor¬ 
handen. Die wiederholte Blutuntersuchung fiel einmal positiv, sonst negativ aus; der sero¬ 
logische Befund im Liquor ist negativ; eß besteht eine geringe Lymphozytose. Langsam 
und schleichend ohne Anfälle von Bewußtlosigkeit oder Krämpfe hat sich ein Zastand tiefer 
Demenz entwickelt, ans der sich aphasische, apraktische und agnostische Störungen heraus¬ 
heben. Die genauere Analyse der Herdsymptome begegnete großen Schwierigkeiten wegen 
der Demenz und des Widerstrebens der Kranken. Soviel scheint sicher, daß die Sprach¬ 
störung der transkortikalen Aphasie zuzurechnen ist; die expressive Komponente der Sprache 
ist verhältnismäßig gut. Pat. spricht gelegentlich echolalisch nach, zeigt sehr viel Para¬ 
phasien. Das Wort- und Satzverständnis ist fast total aufgehoben, nur auf vereinzelte 
Reize, wie Namenanruf und „hier ist Essen“ reagiert sie. Von den apraktischen Störungen 
treten die ideatorischen in den Vordergrund, motorisch-apraktische sind schwer nachzuweiseu. 
Von seiten der Sehsphäre besteht eine wahrscheinliche Einengung der oberen Gesichtshälften. 
Die Fixation von Objekten in den seitlichen Gesichtsfeldern ist oft erschwert, oft zeigt Pat. 
aber, daß sie (aperzeptive Blindheit Picks) prompt sieht. Sie hat Störungen der Tiefen¬ 
lokalisation (Vorbeigreifen, Greifen nach Schatten u. a.) geboten. Hören ist intakt. Auf 
intensive Schmerz-, Temperatur-, Geruchs- und Geschmacksreize reagiert sie deutlich. Hal¬ 
luzinationen und Wahnbildungen konnten weder anamnestisch noch durch die Beobachtung 
nachgewiesen werden. Die Analyse der psychischen Störungen ergab neben der Gedächtnis¬ 
schwäche vor allem eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit, die sich in erschwerter Anreg¬ 
barkeit und Fixierbarkeit äußerte. Auf motorischem Gebiet ist die Zerstörungswut, der 
Sammeltrieb, die dauernde Bewegungsunmhe hervorzuheben. In affektiver Beziehung ist der 
fortwährende Wechsel zwischen depressiven und manischen Zuständen bemerkenswert. 
Während der 2jährigen Beobachtung ist eine erhebliche Veränderung des Krankheitsbildes 
kaum zu verzeichnen, höchstens ist die Verarmung des Wortschatzes noch größer geworden. 
Bei Erörterung der differential-diagnostischen Möglichkeiten wird vor allem eine atypische 
Lissauersche Paralyse in Erwägung gezogen und schließlich die Alzheimersche Form der 
Dementia senilis für wahrscheinlich gehalten. Im zweiten Fall handelt es sich um einen 
46jähr. Mann, bei dem Lues und Potus keine Rolle spielen. Der serologische und zyto- 
logische Befund war stets negativ. Niemals Lähmungen, Krämpfe, Schwindelanfälle, 
Insulte. Es hat sich seit 6 Jahren allmählich ein Zustand schwerer Demenz ent¬ 
wickelt, beginnend mit Gedächtnisstörung und affektiver Stumpfheit Gleichzeitig traten 
Herdsymptome auf, zunächst motorisch-aphasische und motorisch-apraktische Störungen, - 
dann seusorisch-aphasische, ideatorisch-apraktische und agnostische Symptome. Sehen 
und Hören ist im wesentlichen intakt. Allmählich kam Pat. zur fast völligen Spraeh- 
xxxili. 6 3 
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losigkeit und zu fast völligem Fehlen des Wort Verständnisses. Auf intensive Schmerz-, 
Temperatur-, Geruchs- und Geschmacksreize reagierte er deutlich. Anhaltspunkte für Hal¬ 
luzinationen und Wahnbildungen fanden sich nicht. Psychisch besteht die anamnestisch 
festgestellte schwere Gedächtnisschwäche, eine auffallend geringe Spontanität: Pat. steht 
meist umher und blickt ins Leere, daneben zeigt er gemütliche Stumpfheit, nur gelegent¬ 
lich kommt es, wenn er gereizt wird, zu Zornausbrüchen. Die Aufmerksamkeit ist schwer 
erregbar und schwer zu fixieren. Auch hier wird das Vorhandensein der Alzheimer sehen 
Krankheit für wahrscheinlich gehalten. Autoreferat. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Straßburg 

am 24, und 25. April 1914. 

Ref.: Steiner (Straßburg). 

(Schluß.) 

Herr Brodmann (Tübingen): Fall familiärer Idiotie mit neuartigem ana¬ 
tomischem Befund. 

Das klinische Bild hat symptomatologisch gewisse Ähnlichkeit mit der sogen, fami¬ 
liären amaurotischen Idiotie, namentlich mit dem spät-infantilen Typus. Die Erkrankung 
betrifft drei von Geburt gesunde Kinder aus nichtjüdischer Familie mit konvergenter Bluts¬ 
verwandtschaft. Keine Lues, kein Potus. Beginn im 4. Jahr, Dauer 9 bzw. 5 Jahre. 
Langsam progressive Verblödung und Erblindung unter Krämpfen. Ataxie und Lähmungs¬ 
erscheinungen. Einfache Opticusatrophie. Kein Maculafieck. Keine Retinaveränderungen. 
Jahrelanges Terminalstadium. Paralyseähnlicher Zustand mit tiefstem Blödsinn und körper¬ 
lich schwerstem Siechtum. Anatomisch (13jähriger Knabe): Diffuser Massenschwund des 
ganzen Zentralnervensystems, namentlich der Hemisphären. Schwartige Leptomeningitis. 
Hochgradiger Hydrocephalus externus, Hirngewicht 450 g statt 1300 g Durchschnittsgewicht. 
Exzessive Atrophie aller Teile um fast */, des Normalvolumens (im Gegensatz zur amau¬ 
rotischen Idiotie, wo makroskopisch keine oder nur geringfügige Veränderungen beobachtet 
werden). Sehr kleines Kleinhirn, Gewicht 64 g statt 180 g. Mikroskopisch: Ausgebreiteter 
Untergang aller nervösen Elemente und entsprechende schwerste Verödung von Rinden- 
und Marksubstanz. Ubiquitäre Ganglienzellenerkrankung mit Aufblähung der Zellkörper 
(im Kleinhirn auch der Dendriten). Ablagerung eines pigmentähnlichen, körnigen Abbau¬ 
stoffes in denselben und späterer Zerfall der Zellen. Über weite Windungsgebiete völliger 
Schwund der Rinde (spongiöser Rindenschwund). Im Marklager Untergang der Mark¬ 
scheiden- und Achsenzylinder unter Bildung massenhafter Fettkörnchenzellen. Starke Glia¬ 
wucherungen, Zerfall der normalen Glia, Auftreten massenhafter faserbildender Riesen- 
gliazellen und amöboider Gliazellen. Wiederabbau der gewucherten Gliaelemente. Keine 
Herde, diffuse Beteiligung aller Abschnitte. In den Hemisphären überwiegende Erkrankung 
der spätmarkreifen Gebiete. Völliges Fehlen der Körnerschicht im Kleinhirn, Wucherung 
einer supragranulären Gliaschicht und Untergang der Purkinje sehen Zellen. Ausgeprägte 
Strangdegeneration in Hirnstamm und Rückenmark. In den Gefäßen reichlich Fettkörnchen¬ 
zellen. Trotz mancher Übereinstimmungen, insbesondere der Ganglienzellenerkrankung, 
handelt es sich um einen besonderen histo-pathologischen Prozeh, der im Hinblick auf die 
wesentlichen anatomischen Unterschiede (chronische Leptomeningitis, Massenscliwund des 
Nervengewebes, Bevorzugung gewisser Windungsgebiete, Beteiligung der Marksubstanz an 
dem Zerfallsprozeß, schwere Gliaverändernngen, Strangdegenerationen) von der eigentlichen 
amaurotischen Idiotie zu trennen ist. 

Herr Rittershaus (Hamburg): Untersuchungen der Auftnerksamkeita- 
sohwankungen. Zur experimentellen Untersuchung von Aufmerksamkeitsschwan- 
kungen schlägt Vortr. eine Modifikation des Bourdonschen Verfahrens vor 
(Buchstaben ausstreichen), und benutzt nach dem Beispiele von Mikulski einen 
sinnlosen Text, nur aus Konsonanten bestehend. Mit Hilfe von zwei Stoppuhren 
wird fortlaufend die Zeit gemessen, die zu jeder einzelnen Zeile gebraucht wird, 
das Resultat wird in Kurvenform graphisch dargestellt. Schon bei gleichbleibendem 
Reiz, d. h. wenn sich in jeder Ze ; le die gleiche Anzahl des zu suchenden Buch¬ 
stabens befindet, zeigen sich beim Normalen zahlreiche Zacken der Kurve, die 
zum Teil sicherlich auf die bekannten, auch sonst experimentell nachweisbaren 
* Schwankungen der Aufmerksamkeit zurückzuführen sind. Vortr. schlägt für diese 
physiologischen, kleinen Schwankungen die Bezeichnung „Oszillationen der Auf¬ 
merksamkeit“ vor, im Gegensatz zu den viel gröberen Schwankungen unter patho- 
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logischen Verhältnissen. Bei ungleichmäßigem Reiz ißt das Verhältnis zwischen 
der Zeit und der Buchstabenkurve sehr charakteristisch. Vorführung einiger 
Resultate, die auch differentialdiagnostisch von Bedeutung zu sein scheinen. Aus¬ 
führliche Veröffentlichung a. a. 0. 

Herr Rosenfeld (Straßburg): Untersuchungen über Störungen des 
rhyhthmisohen Gefühls. Vortr. berichtet über Untersuchungen, welche sich 
damit beschäftigen, zu prüfen, ob taktmäßige oder rhythmische Vorgänge von 
einer Versuchsperson in richtiger Weise nachgeahmt werden können, ob eine 
Versuchsperson imstande ist, eine rhythmische Folge von Geräuschen durch eine 
entsprechende Körperbewegung genau zu reproduzieren, d. h. also die eigene 
Motorik auf einen bestimmten Rhythmus einzustellen. Es handelt sich also um 
die Fähigkeit zu rhythmischen Körperbewegungen, wie sie z. B. beim Tanz, dann 
auch beim Marsoh und bei gewissen Formen gemeinsamer gleichmäßiger Arbeit 
von jedem geleistet werden können — die bekannten drei Formen rhythmischer 
Körperbewegungen, welche aber unter sich noch in bezug auf ihren psychologischen 
Mechanismus sehr verschieden sind. Welche Überlegungen ließen es nun zweck¬ 
mäßig erscheinen, diese Fähigkeit zum Nachahmen rhythmischer Vorgänge außer 
uns bei psychisch Kranken zu prüfen? Von psychologischer Seite ist darauf 
hingewiesen worden, daß das Gefühl für taktmäßige rhythmische Vorgänge dem 
Tiere fehlt Wallaschek erwähnt das mangelnde Gefühl für Rhythmus bei 
Pferden und weist auf die Schwierigkeit hin, bei gewissen Dressurproduktionen 
dieser Tiere den Schein des Gefühls für taktmäßige Vorgänge aufrechtzuerhalten. 
Die genauere Beobachtung rhythmischer Vorgänge außer uns veranlaßt unwill¬ 
kürlich beim Menschen ein leises Mittun bzw. N&chahmen der betreffenden takt- 
mäßigen Vorgänge. Es gehört aber dazu — wie Mach sagt — eine größere, 
feinere, psychische Empfindlichkeit, zu der besonders, vielleicht allein, die mensch¬ 
liche Psyche befähigt ist. Vortr. weist kurz auf die Beziehungen der sogenannten 
rhythmischen Gefühle zu den Affekten hin. Unter den zusammengesetzten Ge¬ 
fühlen ist das rhythmische Gefühl besonders geeignet, Affekte zu entwickeln. Sie 
stellen infolge des Gebundenseins an einen bestimmten zeitlichen Ablauf den 
nächsten Übergang zu den Affekten dar. Nun ist es bekannt, daß die Fähig¬ 
keit, rhythmische Vorgänge, welche sich außer uns abspielen, zu reproduzieren, 
sich ihnen anzupassen und die eigene Motorik mehr oder weniger bewußt darauf 
einzustellen, bei den verschiedenen Menschen sehr verschieden ausgebildet sein 
kann. Von feineren Vorgängen dieser Art sei hier ganz abgesehen. Wir können 
aber feststellen, daß gewisse primitive Vorgänge der genannten Art sich mit 
großer Regelmäßigkeit beim Menschen finden. So ist es ja bekannt, daß beim 
gemeinsamen Marschieren — man kann sagen — gaoz instinktiv das Streben 
auftritt, sich auf den Rhythmus, in welchem der Nebenmann marschiert, einzu¬ 
stellen. Es fehlt also die mehr oder weniger bewußte Einstellung auf rhythmische 
Vorgänge außer uns beim Gesunden wohl nie vollständig. Wie verhält sich nun 
diese Fähigkeit bei psychisch Kranken? Vortr. hat sich bei seinen Versuchen 
allein darauf beschränkt zu prüfen, inwieweit eine Versuchsperson imstande ist, 
eine ihm zu Gehör gebrachte rhythmische Folge von Geräuschen zu reproduzieren, 
d. h. also mit Hilfe irgendeiner Bewegung den wahrgenommenen Rhythmus nach¬ 
zuahmen. Die Versuche wurden nun zunächst in der Weise angestellt, daß 
Vortr. der Versuchsperson mit irgend zwei Gegenständen einen bestimmten 
Rhythmus eine Zeitlang vorklopfte und die Versuchsperson dann aufforderte, in 
demselben Rhythmus mitzuklopfen und den Rhythmus so nachzuahmen. Mit dieser 
sehr primitiven Versuchsanordnung ließen sich schon grobe Differenzen in dem 
Verhalten mancher Gruppen von Kranken feststellen. Um die Vorgänge aber 
etwas genauer zu prüfen und namentlich zu einer graphischen Darstellung der 
Leistungen der Versuchsperson zu gelangen, hat sich Vortr. folgender Ver- 
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Suchsanordnung bedient: Der Versuchsperson wurde aufgegeben, den Taster 
eines einfachen Stromunterbrechers niederzudrücken und loszulassen und diese 
Bewegungen in einem bestimmten Rhythmus auszuführen, welcher der Versuchs- 
person vorher oder auch während des Versuches von dem Vortr. vor¬ 
geklopft wurde. In den Stromkreis waren außer dem Stromunterbrecher noch 
ein kleiner Elektromagnet mit Schreibhebel armiert eingeschaltet, welcher die Be¬ 
wegungen des Stromunterbrechers auf der Trommel eines Kymographions mar¬ 
kierte. Vortr. demonstrierte die so erhaltenen Kurven, welche von Normalen, 
von hysterischen und manisch-depressiven Kranken und von Kranken der Dementia- 
praecox-Gruppe stammen. Das Verhalten der Versuchsperson der letzten Gruppe 
war ein grundsätzlich verschiedenes von demjenigen der Versuchsperson der beiden 
ersten Gruppen. Es trat die Unlähigkeit der Kranken der Katatonik er gruppe, 
eine Folge von rhythmischen Geräuschen in der oben angegebenen Weise nach¬ 
zuahmen, deutlich hervor. Es ließen sich noch verschiedene Intensitätsgrade der 
genannten Strörung unterscheiden. In manchen Fällen ließ sich die Neigung zu 
Bewegungsstereotypien auf diese Weise gut zur Darstellung bringen. Da das 
Verhalten der Fälle der Dementia-praecox-Gruppe von denjenigen der anderen 
Versuchspersonen so sehr verschieden war, so erscheint die Frage berechtigt, ob 
das Verhalten der Kranken bei der oben mitgeteilten Verßuchsanordnung zur 
Differentialdiagnose verwertet werden kann. Zwar nicht gerade zur Differential¬ 
diagnose zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein. Wohl 
aber vielleicht zur Beurteilung der Frage nach der bei einem Kranken vor¬ 
handenen affektiven Ansprechbarkeit. (Die Untersuchungen werden demnächst im 
Archiv für Psychiatrie ausführlich mitgeteilt werden.) 

Herr Kleist (Erlangen): Über paranoide Erkrankungen. Außer den im 
Rückbildungsalter auftretenden paranoischen Erkrankungen, die Vortr. unter der 
Bezeichnung Involutionsparanoia beschrieben hat, und außer den mit Wahnvor* 
Stellungen einhergehenden Fällen von Dementia praecox kommen endogene wahn¬ 
bildende Erkrankungen vor: paranoide Defektpsychosen. Sie stimmen zu einem 
erheblichen Teil mit den von Kraepelin so genannten Paraphrenien überein. Bei 
Männern sind diese Erkrankungen etwas häufiger als bei Frauen. Beginn meistens 
zwischen 30. und 40. Lebensjahr. Es ließen sich, wenn auch nicht scharf, zwei 
Formen unterscheiden: eine kleinere Gruppe halluzinatorisch-paranoider und eine 
größere Gruppe phantastisch-paranoider Erkrankungen. Die halluzinatorisch-para¬ 
noiden Erkrankungen (endogene Halluzinosen) erinnern, besonders im Anfang, sehr 
an die Trinkerhalluzinose. Unter den Paraphrenien KraepelinB finden sie sich 
nicht geschildert. Verlauf teils allmählich ansteigend, teils schubweise remittierend. 
Massenhafte Phoneme, wenig andere Halluzinosen. Die Kranken leiden unter den 
Sinnestäuschungen, betrachten sie besonders anfangs als etwas Krankhaftes. Im 
Inhalt der Stimmen treten neben Vorwürfen und Drohungen mehr und mehr be¬ 
liebige andere Vorstellungen hervor (halluzinatorisches Anklingen fast aller Ein¬ 
fälle und Gedanken). Die Erklärungeideen und anderen Wahnvorstellungen wechseln 
im weiteren Verlauf und widersprechen sich zum Teil. In den Wahnvorstellungen 
und im Inhalt der Sinnestäuschungen macht sich mehr oder weniger deutlich ein 
phantastisches Element bemerkbar (5000 Mk. Losegeld sollen für den Kranken 
bezahlt werden, ein Zeitungsroman wird über ihn veröffentlicht, die ganze Anstalt 
ist voll von seinen Verfolgern). Dabei treten auch andeutungsweise und zweifelnd 
geäußert Größengedanken auf (der Kranke sei im Talmud als Prophet geweissagt). 
Die Wahnvorstellungen haben nicht den starken Affektwert wie z. B. bei Queru¬ 
lanten und bei der Involutionsparanoia. Es besteht nicht dauernd eine mißtrauisch¬ 
feindselige Stimmung, Zornausbrüche gehen rasch vorüber, der Kranke verkehrt 
zwischendurch mit seinen Feinden, der Wahn bat nicht den vollen Wert der 
Wirklichkeit. Die Krankheit läßt große Teile der Psyche unberührt. Es ent- 
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wickelt sich nur ein gewisser Ausfall an Betätigung, doch ohne katatonische 
Zeichen. Einzelne sprachlich falsch gebildete Termini und vereinzelte andere falsch 
gebildete Worte werden gelegentlich beobachtet. Die phantastisch - paranoiden 
Erkrankungen sind durch eine phantastische Störung des Vorstellungslebens und 
phantastische Wahnbildungen gekennzeichnet. Halluzinationen treten zurück und 
können fehlen. Im späteren Verlauf treten hier häufiger als bei der halluzinatorischen 
Form sprachliche Verfehlung und einzelne motorische Störungen (besonders Gesichts- 
parakinesen) auf. Die Spontaneität der Kranken läßt öfter mehr nach als bei 
den halluzinatorischen Formen. Trotzdem bleiben diese Symptome gering, und es 
erscheint nicht angängig, die Fälle zur Katatonie zu zählen. Auch die dem Vortr. 
für Schizophrenie kennzeichnend erscheinenden „paralogischen“ Vertauschungen 
und Verquickungen einfacher Gegenstandsvorstellungen fehlen diesen Kranken. Die 
phantastische Störung betrifft die höheren zusammengesetzten Vorstellungsverbände. 
Demgemäß treten Verkennungen der Personen und der Umgebung, falsche Vor¬ 
stellungen über die Beschaffenheit des eigenen Körpers (Verwandlung des Ge¬ 
schlechts, Menschen, Tiere im Leib) und Fehlvorstellungen über die eigene Per¬ 
sönlichkeit (besonders phantastische Größenvorstellungen) auf. Die phantastische 
Störung des Vorstellens äußert sich in Einfällen, Erinnerungstäuschungen und 
Wahrnehmungsverfalschungen. Besonders groß ist die Rolle der Erinnerungs¬ 
fälschungen. Die phantastische Störung läßt sich auch außerhalb der Wahnbildung 
als eine allgemeine Störung in der Aktivierung höherer Vorstellungskomplexe 
nachweisen. Sie ist gewissen Störungen des Vorstellens im Traume nahe verwandt. 
Die Fehl Vorstellungen wechseln vielfach, widersprechen sich häufig und lassen die 
richtige Auffassung der Dinge neben sich bestehen. Der Aflfektwert der Wahn¬ 
gebilde ist verhältnismäßig gering, keine dauernd mißtrauische Verstimmung, 
vorübergehende Affektausbrüche, ohne daß die Kranken aus ihrem Wahn die 
vollen Konsequenzen zögen. Die Wahnwelt bleibt auch darin der Traumwelt ver¬ 
wandt. Die phantastisch-paranoiden Fälle weisen untereinander manche Ver¬ 
schiedenheiten auf. Aber die Unterformen, die man aufstellen kann, sind durch 
viele Übergänge miteinander verbunden. Einzelne Kranke zeichnen sich durch 
ungemein zahlreiche Erinnerungsfälschungen hinsichtlich persönlicher Erlebnisse aus 
(konfabulierende Form, entsprechend Kraepelins konfabulierender Paraphrenie 
und Neissers Paraphrenia confabulans). Einige andere Kranke zeigen Ideen¬ 
flucht, leichten Rede- und Bewegungsdrang, gehobene Stimmung: ideenflüchtige 
Form. Es sind wohl dieselben Fälle, die Kraepelin als expansive Paraphrenie 
bezeichnet, nur scheint mir das Ideenflüchtige, Manieartige für diese Kranken mehr 
und ausschließlich kennzeichnend zu sein als das Expansive. Die übrigbleibenden 
Fälle dürften im wesentlichen Kraepelins phantastischer Paraphrenie entsprechen. 
Doch sind sie untereinander auch nicht gleichartig. Nach der Art des Wahns 
und dem Befallensein der einzelnen Bewußtseinsgebiete kann man in Anlehnung 
an Wernickes Schilderung der paranoischen Zustände autopsychisch-expansive, 
allopsychisch-persekutorische und somatopsychische Formen unterscheiden. Endlich 
verdient Erwähnung, daß die phantastische Störung und Wahnbildung bei ein¬ 
zelnen Erkrankungen, die langsam ansteigend verlaufen, erst spät abenteuerlichere 
Formen annimmt. Die Wahnbildung ist anfangs lange Zeit umschrieben, an ein 
affektvoll überwertiges Erlebnis geknüpft (Eifersüchte- und Vergewaltigungswahn). 
Vielleicht sind die vom Vortr. in dieser Weise aufgefaßten Fälle in Kraepelins 
Paraphrenia systematica enthalten, für deren Aufstellung das Material des Vortr. 
sonst keinen Anhalt gab. 

Herr Pfersdorff (Straßburg): Über Paraphrenien. Vortr. berichtet über 
die paraphrenieartigen Erkrankungen, die in den letzten 20 Jahren in der Straß¬ 
burger Klinik und in der Bezirksheilanstalt Stephansfeld zur Beobachtung kamen. 
Diese Fälle, die erst im zweiten Dezennium der Psychose die Symptome der 
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Demenz (die zumeist nicht stark entwickelt sind) zu zeigen pflegen, lassen zahl¬ 
reiche Beziehungen erkennen zu gewissen chronischen Verlaufsarten der Dementia 
praecox (vgl. Mon. f. Psych. u. Neurol. XXX. 1911. Heft 3). Es sind dies jene 
Verlaufsarten, die keinen Wechsel der Verblödungsrichtung zeigen, bei denen das 
Rezidiv sich klinisch ebenso gestaltet wie die erstmalige Erkrankung; in der 
Remission sind die Symptome des akuten Stadiums weniger stark entwickelt oder 
sie fehlen ganz, je nach der Art der beteiligten Komplexe. Diese „periodischen“ 
Verlaufsarten lassen sich in vier Gruppen einteilen, deren wesentliche Merkmale 
hier in aller Kürze mitgeteilt seien. 1. Gruppe: AkuteB Stadium ist aus¬ 
gezeichnet durch Sinnestäuschungen auf allen Sinnesgebieten, zumeist elementarer 
Art; Muekelsinnhalluzinationen. Zu gleicher Zeit wird physikalischer Verfolgungs¬ 
wahn produziert. In der Remission ist affektive Stumpfheit vorhanden, gelegentlich 
treten Stimmungsschwankungen auf. 2. Gruppe: Das akute Stadium ist charakteri¬ 
siert durch die depressive Stimmungslage (entweder depressive Erregung oder 
anfallsweise auftretende ängstliche Erregung). Zahlreiche akustische Sinnes¬ 
täuschungen (schimpfende Stimmen, depressive Eigenbeziehung ist stark entwickelt;. 
In der Remission besteht Indifferenz mit Neigung zu depressiver Verstimmung. 
Die Kranken ermüden rasch, sind arbeitsunfähig. 3. Gruppe: Das akute Stadium 
zeigt eine eigenartige motorische Erregung, die sich im wesentlichen auf die sprach¬ 
lichen und mimischen Bewegungen beschränkt. Beide sind maniriert „stilisiert“, 
die Ausdrucksweise ist unpräzis, mit absonderlicher Wortwahl, bisweilen eigene 
Terminologie; häufiger Stimmungswechsel. Schimpfanfälle. Keine Wahnideen; 
keine Sinnestäuschungen. Die Remission zeigt leichte Maniriertheit, „scheues“ Be* 
nehmen. Bisweilen Stimmungsschwankungen. 4. Gruppe: Akutes Stadium: moto¬ 
rische Erregung (elementarer Bewegungsdrang mit Neigung zu Stereotypie). Die 
Erregung wechselt rasch; Schimpfanfälle. Geringe Beeinflußbarkeit. Bisweilen 
Zustände von Gebundenheit; keine Vorbeireaktionen. Die Remission ist durch den 
Phasenwechsel sämtlicher Symptome ausgezeichnet. Reizbarkeit mit Neigung zu 
exzessiven Affektausbrüchen. In späteren Jahren hebt sich die Remission nicht 
mehr deutlich ab. Die paraphrenen Erkrankungen lassen eine Gruppierung er¬ 
kennen, die zu den soeben kurz skizzierten Gruppen in Beziehung steht. Der 
Gruppe 1 (mit anfallsweise auftretendem physikalischem Verfolgungswahn usw.) 
stehen die Formen nahe, die Kraepelin nach dem Vorgänge Magnans als „Para- 
phrenia systematica“ beschrieben hat. Diese Form unterscheidet sich von der 
Gruppe 1 dadurch, daß keine freie Remission bei ihr zustande kommt; ferner sind 
die Sinnestäuschungen komplizierter (innersprachliche Halluzinationen; Gedanken¬ 
abziehen, -lautwerden, Beeinflussung durch „Hypnose“ usw.). Auf Einzelheiten 
kann im Referat nicht eingegangen werden. Bei der Analyse unseres Kranken¬ 
materials gewinnt man den Eindruck, daß die Gruppe der „Paraphrenia systematica“ 
mindestens zur Hälfte auch noch von andersartigen Formen gestellt wird; von 
Formen, die der oben kurz geschilderten Gruppe 2 und der 4. Gruppe nahestehen. 
Ich möchte diese Gruppen wegen der zahlreichen Berührungspunkte mit dem 
manisch-depressiven Irresein als manisch-depressiven TypuB der Verlaufsart be¬ 
zeichnen. Die hierher gehörigen paraphrenen Formen unterscheiden sich von den 
oben kurz beschriebenen periodischen Gruppen durch die Entwicklung von Sinnes¬ 
täuschungen, durch die ßtarke Eigenbeziehung, durch Wahnbildung; dies gilt be¬ 
sonders zur Abgrenzung gegenüber der Gruppe 4, mit denen die paraphrenen 
Gruppen vorzugsweise das motorische Verhalten gemeinsam haben. Die Gruppe 2 
(der periodischen Verlaufsarten) zeigt, genau wie die entsprechende paraphrene 
Gruppe, zahlreiche Sinnestäuschungen und stark entwickelte Eigenbeziehung. 
Hervorzuheben ist, daß in diesem manisch-depressiven Typus die Sinnestäuschungen 
affektiv gefärbt sind und daß ihr Inhalt vom Kranken als berechtigt anerkannt 
wird; es ist dies eine Stellungnahme, die uns im echten manisch-depressiven An- 
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fall nahezu stets begegnet. Diese Formen stellen nun, wie ich glaube, auch ein 
Kontingent zur Paraphrenia system&tica, sie zeigen auch eine Evolution, die 
lediglich durch Stimmungsschwankungen bedingt wird. Die religiöse Form (mit 
Vorwiegen optischer und deliriöser Sinnestäuschungen), die Kraepelin beschreibt, 
gehört dieser Gruppe zu. Die religiösen Formen waren sogar in unserem Material 
stark vertreten. Der Gruppe 3 stehen die Formen von Paraphrenie nahe, die mit 
Manieriertheit besonders auf sprachlichem Gebiet einhergehen, nur daß auch hier 
wieder die paraphrene Gruppe außer der Manieriertheit noch Wahnideen und 
Sinnestäuschungen (ausschließlich akustische) produziert. Diese Gruppe zeigt die 
katatonen Züge am deutlichsten, auch pflegt die Verblödung bei ihr rascher einzu- 
setzen und sich stärker zu entwickeln als bei den übrigen Formen. Die kon- 
fabulierende Form fand sich sehr selten. Die phantastische Form (die frühere 
Dementia paranoides) war ziemlich häufig vertreten. Hervorzuheben ist, daß alle 
Gruppen (die 3. dauernd) sprachliche Anomalien zeigen, die nicht im Detail ge¬ 
schildert werden können, von denen jedoch hier nur hervorgeboben sei, daß sie 
in den einzelnen Gruppen verschieden sich präsentieren: die systematische Form 
produziert eine eigene Terminologie (die leicht als Sprachverwirrtheit imponieit). 
ln der manierierten Gruppe ist vorzugsweise die Ausdrucksweise manieriert, bei 
„manisch-depressivem“ Typus ist Neigung zu Stereotypien vorhanden. Zusammen¬ 
fassend läßt sich sagen: Die von Kraepelin aufgestellten Formen fanden sich 
sämtlich auch in unserem Material vor; außerdem lassen sich noch andere Formen 
nachweisen. Die zahlreichen Berührungspunkte mit den periodischen Verlaufsarten 
der Dementia praecox lassen eine Gruppierung der Fälle im Anschluß an die 
Symptomatologie der periodischen Verlaufsarten als zweckmäßig erscheinen; im 
Rahmen des Referats läßt sich diese Gruppierung nur ganz schematisch geben. 
Die Möglichkeit einer derartigen Gruppierung beweist, daß die Paraphrenien tat¬ 
sächlich der Gruppe der Dementia praecox zuzurechnen sind. 

Herr v. Hattingberg (München): Die systematischen Spaltungen der 

schizophrenen Psyche. (Wird ausführlich publiziert.) 

Herr He gar (Wiesloch): Über abnorme Behaarung bei weiblichen Geistes¬ 
kranken. Während die Dermatologie und Gynäkologie den Behaarungsanomalien 
schon seit längerer Zeit mehr Aufmerksamkeit geschenkt hat, ist in der psych¬ 
iatrischen Literatur über diese für die Erblichkeitsfrage nicht unwichtige Er¬ 
scheinung nichts zu finden. Vortr. hat eine große Zahl von weiblichen Kranken 
auf Behaarungsanomalien untersucht; um eine schärfere Abgrenzung vom normalen 
Behaarungstypus zu erreichen, wurden nur Frauen gewählt, die in geschlechts¬ 
reifem Alter standen, und nur die Behaarung berücksichtigt, die in stärkerem 
Maße an für das Weib atypischen Stellen auftrat. Die Anomalien verteilen sich 
sehr ungleichmäßig auf die einzelnen Kranken, am häufigsten kommt die Behaarung 
des Gesichtes vor. Vortr. gibt an der Hand von Photographien eine Übersicht 
über eine Reihe von Kranken mit starkem Bartwuchs. Gemeinsam ist allen die 
geregelte Tätigkeit der Generationsorgane. Fast alle waren direkt erblich be¬ 
lastet mit Geistesstörung; der Bartwuchs ließ sich bis auf die Mädchenjahre 
zurückverfolgen. Es fanden sich bei ihnen noch weitere Stigmata und kontiäre 
Sexualmerkmale. Eine Kranke mit enormer kumulativer erblicher Belastung hatte 
einen Bruder von durchaus femininer Bildung. Nur bei einer Kranken blieb die 
Auffassung des Weiberbartes als vererbter Entwicklungsstörung zweifelhaft; bei 
ihr stellte sich gleichzeitig mit der sehr starken Bartentwicklung eine monströse 
Fettsucht ein. Eine sichere Erklärung der Behaarungsanomalien ist noch nicht 
möglich, es bedarf noch weiterer Untersuchungen, um allmählich Ordnung in die 
anscheinende Regellosigkeit der epidermoidalen Veränderungen zu bringen. Zu¬ 
nächst müssen die seitens der Blutdrüsen ausgelösten Störungen in der Behaarung 
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getrennt werden von den ererbten Anomalien. (Der Vortrag erscheint anderweitig 
in erweiterter Form, „Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie“.) 

Herr Schäfer (Hamburg-Langenhorn) demonstriert einen Plan für ein ge¬ 
sichertes Haus. 

Herr Vorkastner (Greifswald): Dementia praeoox und Epilepsie. An¬ 
fälle epileptischen Charakters vergesellschaften sich nach älteren und jüngeren 
Erfahrungen nicht selten mit Krankheitsbildern der Dementia praecox-Gruppe. 
Die psychiatrische Diagnostik befindet sich derartigen Vorkommnissen gegenüber 
in schwieriger Lage. Es erhebt sich die Frage der Abbängigkeitsbeziehungen 
beider Symptomenreihen. Sind im Einzelfalle die epileptischen Erscheinungen ein 
Ausdruck der Dementia praecox, oder ist umgekehrt das Dementia praecox-Bild 
ein atypisches Bild der Epilepsie, oder besitzen beide Symptomenreihen Selb¬ 
ständigkeit, handelt es sich um eine Kombination? Am ehesten wird man eine 
symptomatische Abhängigkeit der epileptiformen Attacken von der Dementia 
praecox annehmen können, wenn sie im Verlauf dieser auftreten, bzw. die Szene 
einleiten, wenn sie vereinzelt, bzw. selten und unregelmäßig selten und den 
Charakter des „Grand mal“ wahren, ln naher Beziehung zu den epileptischen 
Anfällen stehen Schwindel- und Ohnmachtsanfälle. Abzulehnen ist nach unseren 
sonstigen Erfahrungen wohl, daß Dämmerzustände und Verstimmungen als epilepto- 
gene Äquivalente symptomatisch, d. h. als Symptome der Dementia praecox auf¬ 
treten. In solchen Fällen ist der Gedanke einer Kombination naheliegend. Die 
Unterscheidung von Dämmerzuständen und akuten Schüben der Dementia praecox 
ist zuweilen nicht leicht und daher eine sichere Entscheidung unmöglich. Auch 
die Verstimmungen machen diagnostische Schwierigkeiten. Postparoxysmelle Ver¬ 
wirrtheitszustände kommen vielleicht bei symptomatischen Anfallen vor. Bei 
Häufung der Anfälle wird der symptomatische Charakter unsicher, ebenso, wenn 
sie erst im höheren Lebensalter auftreten, wo die Möglichkeit einer Kombination 
mit arteriosklerotischer Epilepsie vorliegt. Vortr. fand symptomatisch zu deutende 
Anfälle in 198 Fällen nur 7 mal, also in 3,5 %• Die Zahl erhöht sich auf 7°/ of 
wenn unsichere Fälle hinzugenommen werden. Eine andere Gruppe bilden die 
Fälle, in denen die epileptischen Anfälle längere Zeit isoliert bestehen und sich 
erst dann ein Dementia praecox-Bild entwickelt. Dabei ist zu fordern, daß dieses 
typisch sei; von Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen Dämmer¬ 
zuständen und akuten Schüben der Dementia praecox ist abzusehen Die Neigung 
einiger Autoren, in solchen Fällen anzunehmen, daß die Epilepsie gelegentlich 
ein der Dementia praecox entsprechendes Bild erzeugen könne, entbehrt stich¬ 
haltiger Begründungen. Näher liegt es, an eine Kombination zu denken. Vortr. 
schildert einen hierher gehörigen Fall seiner Beobachtung: bei einem 28jährigen 
jungen Mädchen bestehen seit dem 13. Lebensjahr epileptische Anfälle mit Äqui¬ 
valenten (petit mal-Anfälle). Seit 2 Jahren hat sich ohne Häufung der Anfalle — 
sie sind im Gegenteil in letzter Zeit zurückgetreten — langsam eine Charakter¬ 
veränderung im Sinne der Dementia praecox entwickelt. Die vorher regsame und 
fleißige Patientin ist nachlässig, faul, interessenlos geworden. Jetzt gemütliche 
Verblödung, vereinzelt Sinnestäuschungen und Wahnbildungen, häufig Negativismus. 
Epileptische Anfälle treten noch vereinzelt auf. Die serologischen Befunde sind 
heutzutage noch mit großer Reserve zu verwerten. Unwiderlegt ist bisher, daß 
sich Abbau von Geschlechtsdrüsen ganz besonders häufig bei Kranken der 

Dementia praecox-Gruppe findet. Bei Epilepsie wurde ein solcher nur gelegent¬ 
lich beobachtet. Im Anschluß teilt Vortr. die von ihm bei Epilepsie erhobenen 
serologischen Befunde mit. In dem erwähnten Fall wurde Orarialsubstanz ab- 

gobaut. Das spricht, falls das bisher Unwiederlegte richtig ist, mehr für eine 

Dementia praecox als für eine epileptische Psychose. Man kann gegen die An¬ 

nahme einer Kombination einwenden, daß sich möglicherweise eine Dementia 
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praecox jahrelang durch epileptiforme Anfalle dokumentiert habe. Denkt man 
doch heutzutage daran, gewisse Schwachsinnsformen, gewisse Psychopathien als 
Frühformen der Dementia praecox aufzufassen. Von derartigen Erscheinungen ist 
bei der Patientin nichts zu eruieren. Außerdem spricht für das Vorliegen einer 
genuinen Epilepsie die Häufigkeit der Anfälle, das Vorhandensein von petit mal* 
Anfallen und schließlich die Tatsache, daß die Mutter der Patientin an einer 
typischen Epilepsie leidet. Der serologische Befund ist bei ihr negativ. In 
derartigen Fällen liegt es nach dem heutigen Stande des Wissens am nächsten, 
eine Kombination anzunehmen. Vortr. geht dann auf die Frage der chronischen 
paranoischen Psychosen hei der Epilepsie ein. Die Annahme einer chronischen 
epileptischen Paranoia (Ziehen) wird abgelehnt. Die paranoiden Ideen kann man 
nur dann mit der Epilepsie in Verbindung setzen, wenn sich naohweisen läßt, daß 
es sich um das Festhalten von in Dämmerzuständen konzipierten Wahnideen 
handelt, ln anderen Fällen ist auch an eine Kombination zu denken. Es kommt 
hier besonders die Dementia praecox paranoides in Betracht. Mit der Annahme 
von Kombinationen sind die Schwierigkeiten nicht beseitigt. Außerordentlich 
schwierig erscheint in „Kombinationsfiillen“ die Entscheidung, ob gewisse Er¬ 
scheinungen der einen oder der anderen Reihe zuzuteilen sind (Verstimmungen, 
Charakterveränderungen). Unabhängig davon, wenn auch nahe verwandt, erscheint 
die Frage des Einflusses gewisser schon bestehender Symptome der einen Symptomen- 
reihe auf neuentstehende Symptome der anderen, der Färbung des einen Krankheits* 
bildes durch Symptome des anderen (reziproke Wirkung der Krankheitsbilder). 
Dahin gehört, daß die Wahnideen der Dementia praecox nicht selten an die 
epileptischen Anfälle anknüpfen; es ist zu erwägen, daß die bestehende Bigotterie 
des Epileptikers die Wahnbildungen der Dementia praecox in bestimmter Richtung 
lenken kann, daß sich umgekehrt Züge der Dementia praecox in etwa auftretende 
epileptische Dämmerzustände verflechten können. Schließlich wirft Vortr. die 
Frage auf, inwieweit durch innere Beziehungen das Zusammentreffen der Epi¬ 
lepsie mit der Dementia praecox bedingt erscheint. Es läßt sich nicht ver¬ 
kennen, daß beide Krankheiten manches Gemeinsame haben (Fehlen von Ursachen 
in der Außenwelt, gewisse, wenn auch nicht überragende Bedeutung der Heredität, 
AuBgang in eigenartige geistige Schwächezustände, noch zu bestätigende Befunde 
im Blut und Urin, die auf das Bestehen von Stoffwechselanomalien hinweisen). 
Alles dos deutet auf verwandtschaftliche Beziehungen und rückt die Möglichkeit 
eines häufigeren Zusammentreffens nahe. 


X. Versammlung der Sohwelz. Neurolog. Gesellschaft in Zürioh 
am 15. und 16. November 1013. 

Ref.: Dr. Schnyder (Bern). 

Vorsitzender: Herr Dubois. 

Mitteilungen und Demonstrationen im hirnanatomischen Institute. 

Herr v. Monakow begrüßt die Anwesenden, zeigt die Einrichtung des In¬ 
stituts und erörtert die Aufgaben und Ziele deB' letzteren. Er bespricht die 
feinere Anatomie des von ihm experimentell und pathologisch*anatomisch gefundenen 
Faso, oentroparietalis. Dieses zwischen dem Stabkranzareal und den Bubgyralen 
Markmassen, besonders des Gyrus supramarginalis, innerhalb des Centrum semiovale 
verlaufende Assoziationsbündel verbindet die Regio Rolandi mit dem Gyr. angularis 
und den lateralen Okzipitalwindungen (sagittale, in beiden Richtungen sich lang¬ 
sam erschöpfende, im Centr. semiovale des Gyr. supramarginalis kompakte Bündel). 
Der Fase, oentroparietalis umhüllt sich erst beim ömonatigen Kinde mit Mark 
und entwickelt sich sehr langsam. Demselben mag eine Rolle mit bezug auf das 
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Zusammen wirken der Fociaggreg&te der Reg. Rol. und den Zentren für die Augen- 
bewegungen zufallen (Wechselbeziehungen zwischen Bewegungen mit den Extremi¬ 
täten und den Augen). Sicher ist, daß dieses mächtige Assoziationsbündel sowohl 
bei einem primären Herd in der Regio Rolandi als bei einem solchen im Mark 
des Gyr. angularis in seiner ganzen Ausdehnung sekundär degeneriert; im ersten 
Fall bis zu den Okzipitalwindungen, im letzteren bis in die vordere Zentral¬ 
windung. v. Monakow demonstriert Schnittserien von 10 pathologischen Fällen, 
in denen dieses Bündel sekundär degeneriert war. Im Degenerationsgebiet blieben 
die Projektions- und Balkenfasern, auch das Stabkranzareal erhalten. Außerdem 
wurden zahlreiche anatomische Objekte aus der Sammlung des Instituts (experi¬ 
mentelle und pathologisch anatomische Präparate, auch Bildungsfehler) demonstriert. 

Herr Bauer (Neuenburg): Tuberkulose und Neurosen. Zahlreiche Stati¬ 
stiken der letzten Jahre beweisen, daß die tuberkulöse Infektion beim Menschen 
eine beinahe allgemeine ist, und immer mehr werden die Ergebnisse der patho¬ 
logisch-anatomischen Forschung durch die Klinik bestätigt. Die tuberkulöse In¬ 
vasion des menschlichen Organismus geschieht zwar nicht immer unter dem Bild 
einer blühenden klassischen Tuberkulose; häufiger führt sie zu mehr oder weniger 
ausgeprägten krankhaften Zuständen, welche wir als latente Tuberkulose, „forme* 
frustes“, usw. bezeichnen. Letztere Krankheitsformen werden besonders in den 
letzten Jahren vielfach erforscht und sind entweder auf eine abgeschwächte Viru¬ 
lenz des Tuberkulins oder auf eine größere Widerstandsfähigkeit des menschlichen 
Organismus gegenüber den Tuberkelbazillen zurückzufiihren. Die in diesen Fällen 
beobachteten Symptome sind hauptsächlich diejenigen einer tuberkulösen Intoxikation. 
Das Nervensystem des Menschen zeigt gegen das tuberkulöse Gift die größte Empfind¬ 
lichkeit, wie die klinischen Erfahrungen und zahlreiche experimentelle Arbeiten 
beweisen. Wenn wir andererseits die häufige Anlage zur Nervosität beim Menschen 
betrachten, eine Anlage, welche für die einzelnen Individuen und ihre Nach¬ 
kommenschaft ein minderwertiges Nervensystem zur Folge hat, so werden wir 
uns nicht verwundern, in der Klinik sehr oft Neurosen zu begegnen, bei welchen 
die Tuberkulose als ätiologisches Moment zu erkennen ist (Tuberkulo-Neurosen). 
Diese krankhaften Zustände unterscheiden sich häufig durch nichts von den pri¬ 
mären Neurosen, und nur eine gewissenhafte Untersuchung, verbunden mit einer 
längeren klinischen Beobachtung, vermag auf die richtige Spur dieser nervösen 
Störungen zu leiten. Die tuberkulöse Intoxikation kann irgend einen Teil des 
Nervensystems befallen und ebensogut Psychoneurosen als Neurosen hervorrufen. 
Sehr viele hartnäckige, jeder Behandlung trotzende Kopfschmerzen wie sehr viele 
hartnäckige Neuralgien bei schwächlichen, blutarmen und nervösen Individuen 
können als Erscheinungen einer latenten oder beginnenden Tuberkulose beobachtet 
werden. Immer mehr kann man konstatieren, daß sehr viele als nervös taxierten 
Verdauungsstörungen, welche sich bei der chemischen Untersuchung durch Hyper¬ 
oder Hypoazidität auszeichnen, ebenfalls einer mehr oder weniger latenten Tuber¬ 
kulose zuzuschreiben sind. Die klinische Erfahrung beweist die Kombination einer 
mehr oder weniger ausgesprochenen Tuberkulose mit Bogen. Colitis mucosa und wird 
immer häufiger durch die klinische Erfahrung bestätigt. Das Asthma bronchiale 
ist sehr oft ein Symptom einer latenten Tuberkulose. Die positiven Intradermo¬ 
reaktionen, die man mit stark verdünnten Tuberkulinlösungen bei solchen 
Asthmatikern häufig erzielt, sowie die günstige therapeutische Wirkung des 
Tuberkulins bei vielen dieser Kranken unter Ausschluß jeglicher suggestiven 
Wirkung, scheinen diese Meinung zu bestätigen. Es kommen dazu noch zahl¬ 
reiche nervöse Erscheinungen, die sehr oft ebenfalls als Folge einer tuberkulösen 
Intoxikation angesehen werden können. Ich erwähne u. a. die Schlaflosigkeit, die 
nervöse Verstopfung und gewisse menstruelle Störungen ohne anatomische Grund* 
läge. Nicht selten findet man bei Bog. „formes frustes“ der Tuberkulose diese 
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verschiedenen nervösen Symptome vereinigt. Bei solchen Patienten beobachtet 
man als Hauptsymptome eine mehr oder weniger hartnäckige Schlaflosigkeit, 
Magen- und Darmstömngen mit Obstipation, Colitis mucosa und sehr oft schmerz¬ 
hafte Menstruationen. Dieser Trias gesellt sich sehr oft ein schlechter Allgemein¬ 
zustand, Neuralgien mit wechselnder Lokalisation, beinahe kontinuierliches Kopfweh 
und endlich eine starke psychische Depression hinzu. Gewisse Herzneurosen und 
gewisse Formen der Basedowschen Krankheit werden durch den Tuberkelbacillus 
erzeugt. Mehrmals schon wurde paroxystische Tachykardie tuberkulösen Ursprungs 
beobachtet. Bei der Sektion wurden interstitielle neuritische Prozesse im Vagus 
nachgewiesen. Schließlich kann das tuberkulöse Gift bei Individuen mit minder¬ 
wertigem Nervensystem psychische Störungen hervorrufen, welche sich nicht von 
denjenigen unterscheiden, welche wir bei den Psychoneurosen und Psychosen 
beobachten. 

Diskussion: Herr de Montet (Vevey): Es genügt, ein Fetzchen der Pia- 
Arachnoidea eines fl Gesunden mit der eines manifest Tuberkulösen sogar ungefärbt und 
unfixiert unters Mikroskop zu nehmen, um an der Vermehrung der lipoiden Sub¬ 
stanzen beim Kranken die Rolle des pathologischen Abbaues zu konstatieren. In 
der Hirnhaut ist dieser Prozeß besonders in die Augen fallend, weil Gefäße darin 
außerordentlich zahlreich sind, in deren perivaskulären Scheiden diese Abbau¬ 
produkte auftreten. Ich glaube also, daß unter jeder Tuberkulose das Nerven¬ 
system mehr oder weniger leidet. Deßungeachtet stimme ich dem Herrn Referenten 
vollkommen bei, wenn er bezüglich der Deutung der psychischen Störungen als 
einer direkten Folge solcher histologischen Störungen sehr zur Vorsicht mahnt. 
Nicht nur gibt es keine spezifischen tuberkulösen Psychoneurosen, sondern wir 
sind in den meisten Fällen keineswegs imstande, das Abhängigkeitsverhältnis 
solcher psychischer Störungen von körperlichen Vorgängen auch nur annähernd 
abzuschätzen. Praktisch jedenfalls ist die Rolle des psychischen Zustandes für die 
Genesung nicht zu vernachlässigen. Man könnte entgegnen, daß dem nicht so ist, 
da z. B. keineswegs feststeht, daß euphorische Kranke leichter genesen. Aber 
demgegenüber wäre daran zu erinnern, wie verderblich es oft wirkt, wenn vor¬ 
eilig Tuberkulose diagnostiziert und diese Diagnose dem nervösen Patienten mit¬ 
geteilt oder nahegelegt wird. Es muß ferner bedacht werden — einmal, daß der 
psychische Zustand Tuberkulöser das Gepräge der ganzen Situation trägt, in der 
sich die Patienten befinden. Diese Situation schafft z. B. in Anbetracht der all¬ 
gemein berüchtigten schlechten Prognose schwere innere Konflikte — andrerseits 
finden solche psychogene Elemente im nervös geschwächten Organismus einen sehr 
verstärkten Widerhall. Immerhin zeigen uns gerade die psyohisch-analytischen 
Ergebnisse und Erfolge, daß man auch mit einer provisorischen eventuell falschen 
Arbeitshypothese interessante Funde machen kann. Ich wiederhole nur, daß die 
Methode, das Erklären, weit hinter dem individuellen Können und Verstehen 
nachhinkt und es karrikiert — ja mehr noch — oft direkt verfälscht. Ich erinnere 
an die ehemalige Überschätzung des Zusammenhanges zwischen sexuellem Trauma 
und Hysterie. Ähnlich erging es dem alten Lavater, der intuitiv den richtigen 
Kern der Physiognomik erfaßt hatte, aber beim Zeichnen seiner Profile Schiff¬ 
bruch litt. Das beweist uns die Wirkung des Unbemerkten und den Nachteil 
frühzeitiger Verallgemeinerung. Ich erlaube mir natürlich nicht, in bezug 
auf die interessante Analyse des Herrn Kollegen Mae der von Irrtümern zu 
sprechen — aber ganz allgemein sei daran erinnert, daß wir uns natürlich nicht 
der Illusion hingeben können, daß die Irrtümer auch mit der neuerdings er¬ 
weiterten Theorie nun plötzlich ein Ende haben sollten. Das wissen nun auch 
die psychischen Analytiker immer besser einzusehen, und es ist sehr erfreulich 
zu konstatieren, wie sie immer vorsichtiger werden und die erkannten Zusammen¬ 
hänge weiter fassen, wie sie in den letzteren nicht mehr unbedingt das Wesent- 
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liebe der menschlichen Entwicklung und des Krankheitszustandes sehen, sondern 
auch dem Unentdeckten und Unbeobachteten Platz lassen. Wir möchten freilich 
einer noch viel gründlicheren kritischen Sichtung der Methode das Wort reden. 
Es wäre für einen Analytiker ein schöner Zug aufrichtiger analytischer Tendenz, 
wenn er sich auch erkenntniskritisch schonungslos an den Drachen der traditio¬ 
nellen und philosophischen Vorurteile heranmachen würde. Die eben erwähnte 
Zunahme der Elastizität in der psychisch-analytischen Auffassung fuhrt nun auch 
dazu, daß die Analyse nicht mehr direkt als therapeutische Methode anerkannt 
wird, sondern daß in der Therapie noch ganz andere Gesichtspunkte zur Geltung 
kommen (Ethik usw.). Nicht mehr wirkt ausschließlich die Libido, sondern auch 
anderes. Das Wesentliche fertig analysiert hat man nie. Ursprünglich lag dies 
in einem Trauma — heute in der Regression und Introversion —, morgen wird 
man wieder von anderen Gesichtspunkten die Tatbestände revidieren. Wie gesagt 
konstatiere ich mit Freude die Annäherung zwischen zeitweise getrennten An¬ 
schauungsweisen. Man befürchtet oft von einer solchen Annäherung eine Ver¬ 
flachung der Forschung. Allerdings hat die Hitze der Debatten um die Psycho¬ 
analyse gottlob manch einen aus seinem Dämmerschläfchen geweckt — aber 
andrerseits entbrannte sie bei den Gegnern und Anhängern derart, daß wir mit 
Schrecken konstatieren mußten, wie nahe wir noch der Zeit sind, wo es einem 
im Handumdrehen passieren konnte, als Ketzer verbrannt zu werden. Deshalb 
sollen wir uns freuen. 

Herr Minkowski (Züricb): Über die Sehrinde (Area striata) und ihre 
Beziehungen zu den primären optischen Zentren. Die Hirnrinde um die 
Fiss. calcarina besitzt eine eigenartige, vom übrigen Kortex abweichende Struktur 
(Calcarinatypus, Area striata); charakteristisch ist für sie das Fehlen von großen 
Pyramidenzellen in der schmalen Pyramidenschicht; die Schicht der sternen- 
förmigen Zellen und des Vicq d’Azyrschen oder Gennarischen Streifens, eine 
sehr breite innere Körnerschicht, eine helle ganglionöse Schicht mit verein¬ 
zelten großen Pyramidenzellen (den Meynertschen Solitärzellen) und eine scharf 
abgesetzte multiforme Schicht; es kommt dazu die durchschnittlich größere Zell¬ 
dichtigkeit und die Kleinheit der Zellen im Bereich dieses Typus. Bei den 
Affen besitzt die Area striata im allgemeinen eine ähnliche Struktur wie beim 
Menschen; bei einigen Affen, wie z. B. beim Kapuziner (Cebus capucinus), ist sie 
cytoarchitektonisch sogar noch höher differenziert (Brodmann). Dieser hohen 
tektonischen Entwicklung der Calcarinarinde beim Menschen und bei den Primaten 
steht die Mehrzahl der Mimmalier mit unvollkommen entwickeltem bzw. zurück¬ 
gebliebenem Typus gegenüber (Brodmann). Bei den Karnivoren (Katze und 
Hund) läßt sich eine besondere Schicht von sternförmigen Zellen nicht nach- 
weisen; die Area striata ist hier hauptsächlich durch eine breite und helle innere 
Körnerschicht charakterisiert, in der zerstreut vereinzelte sternförmige Zellen Vor¬ 
kommen, während sich die übrigen Merkmale im großen ganzen mit denen bei 
den Primaten decken. Die genaue Lokalisation der Area striata in der Groß¬ 
hirnrinde ist von Monakow, Bolton, Brodmann, Campbell u. a. Btudiert 
worden. Beim Menschen liegt sie hauptsächlich an der medialen Hemisphären¬ 
fläche; hier nimmt sie die beiden Lippen der Fiss. calcarina (auch die im Innern 
des Okzipitallappens verborgene Fiss. retrocalcarina) ein, greift auf die benach¬ 
barten Windungen, dorsal den Cuneus, ventral den Lobulus lingualis über; an 
der Konvexität wird nur die kaudalßte Spitze der Hemisphäre von ihr ein¬ 
genommen. Interessant sind die Schwankungen in der Ausbreitung des Calcarina- 
typus bei den verschiedenen menschlichen Rassen. Im Javanergehirn finden sich 
Verhältnisse vor, welche an diejenigen eines Orangs erinnern, indem die Area 
striata erheblich weiter auf die Konvexität übergreift (Elliot Smith); ähnliches 
wurde dann am Javanergehirn, bei Hereros und Hottentotten (Brodmann) und 
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zuletzt bei Esten (Landau) festgestellt. Beim anthropoiden Affen (Orang-Utang, 
Simia satyrus) verteilt sich die Area striata auf die mediale und konvexe Fläche 
des Okzipitallappens ungefähr zu gleich großen Teilen; beim Macacus rhesus 
nimmt sie an der Konvexität das ganze Operculum zwischen der Affenspalte 
(Sulcus simialis) und der Fiss. occipitotemporalis lateralis ein, an der medialen 
Hemisphärenfläche ist sie um den aufsteigenden und absteigenden Ast der Fiss. 
calcarina und den Truncus derselben lokalisiert. Bei den Karnivoren befindet 
sich die Area striata hauptsächlich an der medialen und zerebellaren Fläche der 
Hemisphäre, während sie an der Konvexität nicht über den Sulcus lateralis hinaus¬ 
geht (Campbell, Brodmann, Minkowski). Die Beziehungen dieses Rinden¬ 
typus zum Sehakt sind schon seit langem bekannt. Henschen, der einen großen 
Teil der in der Literatur niedergelegten Fälle von kortikalen Hemianopsien mit 
Herden im Okzipitallappen zusammengestellt hat, kommt dazu, als klinisch-ana¬ 
tomische Sehsphäre, d. b. als Gebiet, dessen Zerstörung im Minimum notwendig 
ist, um eine maximale, vom Kortex überhaupt erreichbare Sehstörung herbei¬ 
zuführen, eine Zone abzugrenzen, welche mit der Ausbreitung der Area striata 
zusammenfallt; demgegenüber hält es v. Monakow noch nicht für ganz aus¬ 
gemacht, ob nicht über die Kalkarinarinde hinaus auch die lateralen Okzipital¬ 
windungen zur anatomisch-klinischen Sehsphäre gehören. Beim Affen (Munk) und 
beim Hund (Minkowski) deckt sich jedenfalls die anatomisch-klinische Sehsphäre 
mit der zytoarchitektonisohen. Mit der Area striata deckt sich, wenigstens bei der 
Katze, auch der kortikale Repräsentationsbezirk des Corpus geniculatum externum 
(Minkowski), indem nur von diesem Gebiet aus sich eine sekundäre Degeneration 
des Corp. gen. ext. erzielen läßt, welche bei totaler Exstirpation der Area striata 
anscheinend die maximale, vom Kortex überhaupt erreichbare ist. Auch muß das 
zentrale Gebiet dieser Zone zweifellos in die Regio calcarina verlegt werden. Das 
kortikale Repräsentationsfeld für die beiden anderen primären • optischen Zentren 
— das Pulvinar und das Corpus quadrigeminum anterius — fällt mit demjenigen 
für das Corp. gen. ext. nioht zusammen; diese beiden Gebiete sind im Kortex 
ganz oder doch größtenteils außerhalb der Area striata vertreten, bei der Katze 
jedenfalls an der konvexen Seite des Okzipital- bzw. Parietallappens, beim Affen 
und Menschen hauptsächlich im Gyrus angularis (v. Monakow). Zwischen be¬ 
stimmten Abschnitten der Area striata und des Corp. gen. ext bestehen anatomisch 
eDgere Beziehungen; durch das Stadium von sekundären Degenerationen des Corp. gen. 
ext. nach partiellen Exstirpationen der Area striata bei der Katze konnte Minkowski 
eine anatomische Projektion des Corp. gen.ext. auf die Area striata nachweisen; dabei 
stehen die vorderen (und zugleich oberen) Teile der Area striata mit den vorderen, 
die hinteren (und zugleich unteren) mit den hinteren Teilen des Corp. gen. ext. 
in Verbindung. Die Projektion besteht nicht nur im Prinzip, sondern ist so scharf, 
daß sie sogar für kleine Rindenexstirpationen von 1 / 2 cm Durchmesser aus dem 
Bereich der Area striata nachgewiesen werden kann; nach einer derartigen Ex¬ 
stirpation geht ein distinkter scharf abgegrenzter inselförmiger Bezirk des Corp. 
gen. ext. sekundär zugrunde. Auch für den Menschen läßt sich eine anatomische 
Projektion des Corp. gen. ext. auf die Sehsphäre, und zwar in ziemlicher Über¬ 
einstimmung mit den experimentellen Ergebnissen nachweisen (v. Monakow). 
Nach einer Zerstörung der vorderen Partie der Sehsphäre geht die dorsale Etage 
der Sehstrahlung, die dorsale Partie des Marks des Corp. gen. ext. uud von diesem 
selbst hauptsächlich die frontomediale Abteilung sekundär zugrunde; und um¬ 
gekehrt nach einer Läsion der hinteren Partie der Sehsphäre die ventrale Etage 
der Sehstrahlung und die kaudolaterale Abteilung des Corp. gen. ext. Im zen¬ 
tralen optischen Neuron ist also eine scharfe anatomische Projektion des Corp. 
gen. ext. auf die Area striata sicher vorhanden, und manche Erfahrungen sprechen 
dafür, daß auch im peripheren Neuron eine anatomische Projektion im Sinne von 
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engeren Beziehungen zwischen bestimmten Teilen der Netzhaut und des Corp. gen. 
ext. besteht, wenn sie auch wahrscheinlich keineswegs so scharf ist wie im Bereich 
des zentralen Neurons. Pick hat beim Kaninchen kleine Teile der Netzhaut 
hauptsächlich mit Hilfe der galvanokaustischen Nadel zerstört und durch das 
Studium der sekundären Degenerationen mit Hilfe der Marchi-Methode festgestellt, 
daß verschiedenen Abschnitten der Retina im allgemeinen die gleich gelegenen 
Abschnitte im Optikusquerschnitt und im Tractus der gegenüberliegenden Seite 
entsprechen. Bei der Katze ist Minkowski auf Grund der verschiedenen Ver¬ 
teilung der sekundären Degenerationen in beiden Corpora gen. ext. nach ein¬ 
seitiger Enucleatio bulbi zu dem Schluß gekommen, daß das monokulare und das 
binokulare Gesichtsfeld innerhalb der Corp. gen. ext. ihre besonderen Projektions¬ 
felder besitzen. Auch die Tatsache, daß die Ausfälle im Gesichtsfeld nach zen¬ 
tralen Läsionen der Sehstrahlung bzw. des Kortex hemianopischen Charakter tragen, 
kann wohl nur so erklärt werden, daß die aus homonymen Punkten beider Netz¬ 
häute stammenden SehnervenfaBern im Corp. gen. ext. sich um die gleichen Zell¬ 
gruppen aufsplittern, wie das von den meisten Autoren angenommen wird. Es 
müssen ferner anatomische Bedingungen für eine Projektion der Netzhaut auf das 
Corp. gen. ext. und durch dessen Vermittlung auf die Area striata postuliert 
werden, wenn man die Erscheinung erklären will, daß beim Menschen Läsionen 
des vorderen Teils der Sehsphäre bzw. der dorsalen Etage der Sehstrahlung, sei 
es auch nur als Initialsymptom, eine Hemianopsie der oberen, solche des hinteren 
Teils der Sehsphäre bzw. der ventralen Etage der Sehstrahlung solche der unteren 
Netzhautquadranten zur Folge haben (Henschen, v. Monakow), ähnlich wie Ab¬ 
tragungen der vorderen bzw. hinteren Partie der Area striata beim Hund (Munk, 
Minkowski). Eine weitere, bisher noch nicht gelöste Frage ist es, auf weiche 
Weise und in welchen Grenzen ein Teil dieser anatomisch aufeinander projizierten 
optischen Leitungen unter pathologischen Bedingungen, z. B. nach partiellen Zer¬ 
störungen der Sehrinde oder der Sehstrahlung, entbehrt werden kann, ohne daß 
ein nachweisbarer Ausfall im Gesichtsfeld zum Vorschein kommt; tatsächlich 
können beim Menschen und Affen beträchtliche Teile der Sehrinde, der Seh- 
Strahlung und des Corp. gen. ext. zerstört sein, ohne daß ein dauerndes Skotom 
sich einstellt. In der Frage der Projektion der Stelle des direkten Sehens (Macula 
lutea) auf das Corp. gen. ext. und die Großhirnrinde ist eine definitive Lösung 
noch nicht erzielt worden. Die Tatsache, daß die kortikalen Hemianopsien ge¬ 
wöhnlich unvollkommen sind, daß die Trennungslinie der erhaltenen und amau¬ 
rotischen Gesichtsfeldpartie nicht durch den Fixierpunkt geht, sondern über den¬ 
selben in die hemianopische Gesichtsfeldhälfte hinein ein sog. überschüssiges 
Gesichtsfeld (Wilbrand) erhalten bleibt, hat man auf verschiedene Weise zu 
erklären gesucht. Wilbrand, Henschen u. a. haben eine doppelte Vertretung 
der Macula in beiden Corpora gen. ext. und beiden Hemisphären angenommen, 
wodurch aber noch nicht genügend erklärt wird, warum die Stelle des deutlichsten 
Sehens bei doppelseitiger kortikaler Hemianopsie oft frei bleibt (Fälle von 
Foerster-Sachs, Laqueur-Schmid, Henschen, Kloenhamm[er u. a.). Be¬ 
sonders schwer verständlich wird das anscheinend dann, wenn man für die Macula 
eine scharf umschriebene inselförmige Vertretung im Kortex annimmt (Henschen, 
Wilbrand, Laqueur und Schmid, Reinhart, Knies, Küstermann, Inouye, 
Lenz); dabei geht Henschens jetzige Ansicht dahin, das Makulazentrum in den 
Boden der Fiss. calcarina zu verlegen, „ob mehr nach vom oder hinten, sei un¬ 
gewiß“; eine Reihe von Autoren (Laqueur und Schmid, Niessl von Mayen¬ 
dorf, Inouye, Lenz) sind geneigt, das Makulazentrum im hinteren Teile der 
Fiss. calcarina, also in der Gegend des Okzipitalkonus unterzubringen. Demgegen¬ 
über nimmt v. Monakow an, daß das Makulazentrum schon im Corp. gen. ext 
ein besonders umfangreiches Repräsentationsfeld hat und daß ihm auch im Kortex 
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ein ausgedehnter, wahrscheinlich die gewöhnlich angenommenen Grenzen der Seh¬ 
sphäre überschreitender Oberflächenbezirk zugewiesen ist; immerhin räumt er jetzt 
ein, daß manche kortikalen Abschnitte und gerade in der hinteren Partie des 
Okzipitallappens von den Faserrepräsentanten der Makula in der Sehstrahlung 
reicher als andere bedient werden. Mit welchen Elementen der Sehrinde die Seh¬ 
strahlungsfasern in engere Beziehung treten, darüber sind wir noch recht mangel¬ 
haft orientiert. Sicher irrig ist die Auffassung, wonach der Vicq d’Azyrsche 
Streifen hauptsächlich auf Endaufsplitterungen von Sehstrahlungsfasern bestehen soll 
(Ramony Cajal), denn in Fällen mit langjähriger Unterbrechung der Sehstrahlung 
bleibt der Vicq d’Azyrsche Streifen gut erhalten (Fall von Tsuchida u. a.); 
näher liegt die Annahme, daß die Mehrzahl der Fasern dieses Streifens kurze 
Assoziationsfasern sind. Die Projektionsfasern gelangen jedenfalls nicht über die 

4. Schicht hinaus, die 1., 2. und 3. Schicht der Sehrinde werden von ihnen nicht 
direkt bedient (v. Monakow). An den Zellen findet man nach langjähriger Unter¬ 
brechung der Sehstrahlung Veränderungen hauptsächlich in den beiden tiefen, 
ventral vom Gennari sehen Streifen liegenden Schichten (in der 5. und 6. Schicht), 
darunter auch einen Ausfall bzw. eine Atrophie der großen Solitärzellen der 

5. Schicht, von denen angenommen wird, daß sie zentrifugalen Sehstrahlungsfasern 
den Ursprung geben (v. Monakow). Die oberflächlichen Schichten bilden wohl 
in der Area striata wie in der übrigen Hirnrinde ein den tiefen Schichten super- 
poniertes Organ, in welchem eine höhere Verarbeitung der von letzteren zuerst 
aufgenommenen Reize stattfindet. 

Diskussion: Herr v. Monakow (Zürich): Man muß scharf unterscheiden 
zwischen der Lokalisation der sog. optischen Leitungen und der Lokalisation des 
Sehens. Es besteht zweifellos eine Projektion der Retina auf die primären 
optischen Zentren, wobei die Makula eine bevorzugte Stellung einnimmt, auch 
besitzen die einzelnen Abschnitte des Corp. gen. ext. ihre scharf begrenzten Re¬ 
präsentationsgebiete, besonders in der Regio calcarina. Zwischen der primären 
optischen Leitung und der sog. Radiatio optica ist aber ein komplizierter und die 
physiologische Leitung modifizierender Apparat in den primären optischen Zentren; 
eingeschaltet. Bei den zahlreichen Stufen der optischen Perzeption kann man 
von einer gemeinsamen Lokalisation des Sehens im Kortex nicht sprechen; schärfer 
lokalisiert sind hier eigentlich nur die Sehreflexe. Eine raakuläre Hemianopsie 
vom Kortex aus ist möglich, sie ist aber keine notwendige Folgeerscheinung, und 
ihre anatomische Basis ist nicht ermittelt; wahrscheinlich handelt es sich um 
komplizierte Fern Wirkungen, eventuell um Mitaffektion in der primären optischen 
Leitung. 

(Schluß folgt.) 


Sooiötö de Psychiatrie de Paria. 

Sitzung vom 18. Dezember 1913. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Devaux und Herr Barat: Klinischer Verlauf in einem Falle von 
eitriger Meningitis. 

• Im Juni 1906 bot der damals 25jährige, neuropathisch schwer belastete Pat. Sym¬ 
ptome einer allgemeinen Infektion: Angina, Fieber, Kopfschmerzen, Delirium, schwerer 
Allgemeinzustand. Nach einigen Tagen verschwanden aber alle diese Symptome und 
hinterließen nur eine Verschlimmerung des schon vor der Krankheit unangenehmen Charakters 
des Pat.: Mißtrauen und Hartnäckigkeit. Allmählich traten psychosensorische Störungen 
hinzu*. Pat. hörte Glocken läuten, die Nahrung hatte für ihn unangenehmen Geschmack 
und Geruch. Es traten auch Verfolgungsideen auf, die das Unterbringen des Kranken in 
eine Irrenanstalt nötig machten. Nach 2 Jahren trat eine solche Besserung ein, daß Pat. 
entlassen werden konnte. Er blieb 4 Jahre nachher vollständig wohl und konnte sogar 
während dieser Zeit das Schuhmacherhandwerk erlernen. Am 1. September 1913 stürzte er 
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während einer Spazierfahrt vom Zweirad. Er konnte jedoch nach dem Unfall sich allein 
nach Hause begeben, klagte aber über allgemeine Zerschlagenheit und Kopfschmerzen. Diese 
Symptome nahmen zu, und der Kranke wurde auf das Laönnec-Hospital gebracht. Man 
konstatierte Benommenheit, Appetitlosigkeit, mäßige Kopfschmerzen und leichte Parese in 
den Flexoren der Finger der linken Hand. Sonst keine Meningitissymptome. Die Lumbal¬ 
punktion ergibt klare Flüssigkeit unter hohem Druck, mit leichter "Eiweißvermehrung und 
mäßiger Leukozytose (8 bis 12 Elemente in einem Gesichtsfeld). Die Benommenheit nimmt 
rapid zu, die Temperatur geht in die Höbe, und nach 2 Tagen erfolgt der Exitus. Bei der 
Autopsie findet man auf der rechten Großhirnhemisphäre unter der Dura eine ausgebreit^Te 
Eiteransammlung, die die Gehirnsubstanz komprimiert und verdrängt. Das Quantum «Ls 
dicken, grünlich gefärbten, nicht übelriechenden Eiters beträgt etwa 70 ccm. Die bakterio¬ 
logische Untersuchung des Eiters ergibt Friedländerschen Pneumobacillus. Die Pia der 
linken Großhirnhemisphäre zeigt milchig getrübte Stellen von Meningitis. Sonst ist der 
Befund am Zentralnervensystem sowie an den inneren Organen vollständig negativ. Die 
histologische Untersuchung ergibt starke Verdickung und Infiltration der weichen Hirnhaut 
und chronische Enzephalitis der darunterliegenden Gehirnsubstanz. Die Vortr. bringen die 
letale Erkrankung mit der 7 Jahre vorher durchgemachten Infektionskrankheit in Zu¬ 
sammenhang und glauben, daß das Trauma (Sturz vom Rade) die in dem seit 7 Jahren be¬ 
stehenden Abszeß eingekapselten Toxine in die allgemeine Zirkulation gebracht und somit 
den Tod herbeigefübrt hat. Der Zusammenhang des Abszesses mit der geistigen Krark- 
heit, die Pat. inzwischen durcbgemacht hatte, ist unklar. Die psychopathische Prädisi »>- 
sition kann eine gewisse Rolle dabei gespielt haben. 


V. Vermischtes. 

Vom Montag, den 15.11., bis Sonnabend, den 6.III., findet im Jahre 1915 an der 
psychiatrischen Klinik in München der nächste psychiatrische Fortbildungskurs 
statt. Als Dozenten beteiligen sich die Herren: Allers: Chemische Pathologie und Diäto- 
therapie der Psychosen; Brodmann (Tübingen): Topographische Histologie der Großhirn¬ 
rinde; Isserlin: I. Experimentelle Psychologie, II. Psychotherapie; Kraepelin: Psychia¬ 
trische Klinik; Plaut: Liquor- und Serumuntersuchungen; Rüdin: I. Demonstrationen 
zur forensischen Psychiatrie, einschließlich der psychiatrischen Jugendfürsorge, II. Über 
Entartung und über Vererbung geistiger Störungen; Spielmeyer: Anatomische Grundlagen 
der Geisteskrankheiten; II. Aphasie, Apraxie, Agnosie; Trendelenburg (Innsbruck): Ge¬ 
hirnphysiologie; Weiler: Psychopathologische Untersuchungsmethoden. 

Zahl der Vorlesungsstunden etwa 100. Honorar Mk. 63. Der genaue Stundenplan 
wird noch bekannt gegeben werden. — Anmeldungen an Herrn Privatdozent Oberarzt Dr. 
Rüdin-München, Naßbaumstraße 7. 


VI. Berichtigungen. 

In dem Referat über die Arbeit von Lotmar (S. 765, Nr. 26) muß der zweite Satz 
lauten: „Verf. führt sie auf Störung einer im engeren Sinne zentralen, weil gegenüber 
spinalen Eindrücken autonomen Leistung des Kleinhirns zurück, welche sich allgemein auf 
die sukzessive Koordination rascher, mechanisierter Bewewegungsfolgen erstreckt, wahrend 
er das Symptom der Gewichtsunterschätzung (Verf., Maas, Goldstein) auf eine Unter¬ 
brechung spino-zerebello-zcrebraler Bahnen bezieht.“ 


Zu der Demonstration von K. Mendel über „metaparalytische psychogene Akinesie“ 
(S. 859 111) sei ergänzend erwähnt, daß Oppenheim als erster (vor I Cohn und Gatz- 
Emanuel) auf den „psychogenen“ Ursprung der aus der Kindheit datierenden Lähmungen 
mit erhaltener elektrischer Erregbarkeit aufmerksam gemacht hat. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsbnrgerstr. 48. 

Verlag von & Veit Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzqxb & Wittio in Leipzig. 
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tnra della guaina mielinica e sul suo comportamento nelle degenerazioni secondarie, con 
nn iraovo metodo di indagine, per Guidi. 7. The spread of infection by the ascending lymph 
stream of nerves from peripberal inflammatory foci to the central nervous System, by Orr, 
Rows and Stephenson. — Pathologie des Nervensystems. 8. La nevrite ascendente, 
per Zalla. 9. Ober Neuritis ascendens, von Lichtenberger. 10. Über rekurrierende Poly¬ 
neuritis, von Hocstermann. 11. Aciiia gastrica e polinevrite, per Olivero. 12. Sur quelques 
polynövrites et quelques oedfemes observes chez les tirailleurs noirs en Service au Maroc, 
par Jullien. 13. Ein Fall von „Polyneuritis gravidarum“, von Farani. 14. Polyneuritis 
uraemica, von Martiri. 15. Polynevrites scorbutiques, par Austragasilo. 16. Beitrag zur 
Frage der Pathogenese und Therapie der postdiphtherischen Polyneuritis, von Dreyfus und 
SchQrer. 17. Generalisierte postdiphtherische Lähmung mit psychischer Alteration, von 
Bunker. 18. Beitrag zur Frage der Polyneuritis cerebralis, von Rüttln. 19. Polyneuritis 
cerebralis menieriforrais, von Thornval. 20. Nevrites tronculaires multiples et graves des 
raembres supörieurs consecutives ä un refroidissement prolonge, par Long et Roch. 21. Neu¬ 
ritis ulnaris, von Meitner. 22. Anterior crural neuritis, by Byrnes. 23. Studio clinico e anatomo- 
patologico di un caso di nevrite interstiziale ipertrofica con atrofia muscolare tipe Charcot-Marie, 
per Chiarini et Nazari. 24. Un nouvelle reaction d’electrodiagnostique. I/espaceraent des se- 
cousses de fermetture, par Hirtz. 25. Neuritis: treatment by electricity, by Oaviee. 26. Die 
Bedeutung der Hyperämie bei der Behandlung von paretischen Erscheinungen neuritischer 
Herkunft, von Lepinsky. 27. Über bösartige Geschwülste der peripheren Nerven, von 
Sperber. 28. Über Amputationsneurome, von Thieme. 29. A propos d’un cas de növrome 
d’amputation, par Dustin et Uppens. 80. Contribution ä l’^tude des formes frustes de la 
maladie de Recklinghausen, par Bertein. 31. Über Neurofibromatose, von Lier. 32. Ein 
Beitrag zu den Augenveränderungen bei der sogen, multiplen Neurofibromatose, von Fehr. 
33. Neuritis optici bei Neurofibromatosis, von Pincut. 34. Beitrag zur Kasuistik und 
Kenntnis der multiplen Neurofibrome der Haut, von Schoonheid. 35. Zur Kenntnis der 
tuberösen Hirnsklerose und der multiplen Neurofibromatosis und über die behauptete enge 
Verwandtschaft dieser beiden Krankheiten, von Nieuwenhuijse. 36. Über die klinische Dia¬ 
gnose der tuberösen Sklerose und ihre Beziehungen zur Neurofibromatosis, von Berg. 
37. Zur Pathologie des Herpes zoster, von KQrsteiner. 38. Die pathologisch-anatomische 
Untersuchung eines Falles von Herpes zoster, von Nieuwenhuijse. 39. Herpes zoster gene- 
ralisatus bei Lencaemia lyraphatica, von Fischl. 40. Über Herpes zoster generalisatus mit 
Rückenmarksveräuderungen, von v. Zumbusch. 41. Salvarsan bei Herpes zoster ophthalmicus, 
xxxiii. 64 
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von Gebb. 42. Zur Klinik des Herpes zoster oticus, von Jaehne. 43. Zona cervical et para- 
lysie faciale, par Souques. 44. Hyperalgetische Zonen und Herpes zoster bei Nierenerkran¬ 
kungen, von Adrian. 45. Akute aufsteigende Landrysche Paralyse im Verlaufe von Lyssa 
humana. Bemerkungen zur Frage der abortiven Hydrophobie, von Higicr. 46. A case of 
Landrys paralysis with especial reference to the anatomical changes, by Pfeiffer. 47. Ein 
Fall von Paralysis Landry, von Chanutina. 48. Syphilitic infection followed by Landrys 
syndrome and lates by tabes dorsalis, by Macnamara. 49. Landrys paralysis, by Joites. 
50. Pellagra. A suraraary of the first progress report of the Thompson-Mc Fadden Pellagra 
commission, by Siler, Garrison and Neal. 51. Ätiologie der Pellagra im Lichte neuerer 
Forschungen, von Huzar. 52. Studii sulla eziologia della pellagra, per Carbono et Cam- 
matli. 53. Contribnto nuovo alla etiologia e patogenesi della pellagra, per Alessandrini et 
Scala. 54. The pathology of pellagra, by Wilson. 55. Neue Beiträge zur Pellagralehre, von 
Kleiminger. 56. Beiträge zur Symptomatologie der Pellagra, von Hatiegan u. Döri. 57. Alcuni 
casi di pellagra con siudrome addisoninna, per Rublnato. 58. Mental and nei vous mani- 
festations of pellagra, by Frazer. 59. Beitrag zur Chirurgie der Nervenlepra, von Löhe. 
60. Beri-Beri, von Miura. 61. Fortschritte der experimentellen Beri-Beriforschung in den 
Jahren 1911 bis 1913, von Funk. 62. Zentrale Veränderungen bei experimenteller Beri-Beri 
der Taube, von Richter. 63. Über das Wesen der experimentellen Polyneuritis der Hübner 
und Tauben und ihre Beziehung zur Beri-Beri des Menschen, von Segawa. 64. Weiteres 
zur Beri Berifrage, von Caspari und Moszkowski. 65. Zur Frage der Dysbasia angiosclerotka 
(„intermittierendes Hinken ';, von Favre. 66. Beitrag zur Arteriitis ob'literans, von Veiel.— 
Psychiatrie. 67. Zur Kenntnis der Korsakoffsehen Psychose in Japan nebst einem Bei¬ 
trag zur vergleichenden Rassenpsychiatrie, von Wada. 68. Zur Frage der Heilbarkeit der 
Korsakoff sehen Psychose. Der weitere Verlauf der Fälle von Korsakoff scher Psyrh^se, die 
in den Jahren 1900 bis 1911 in der kgl. psychiatr. Klinik in München aufgenommen 
wurden, von Kauffmann. 69. La cyclophrenie (psychose circulaire), par Rybäkow. 70 Wahn¬ 
bildung und raauisch-depressiver Symptomkomplex, von Kretschmer. 71. The catatonie syn- 
drome and its relation to manie-depressiv insanity, by Kirby. .72. Le coefficient ureo-secre- 
toire d’Ambard dans les psychoses periodiques, par Obrdgia, Urechia et Ciausesco. 73. De 
la valeur anaphylactiqne du svndrörae melancolie. par Remond. 74. Sulla psico-patoloeia 
dell* emozione durante la guerra, par Daneo 75. Die Pathographie der Julisch-Claudisch^n 
Dynastie, von Kannglesser. — Forensische Psychiatrie. 76. Selstklagen und pathologische 
Geständnisse, von Heilbronner. 77. Das Symptomenbild der Pseudodemenz und seine Be¬ 
deutung für die Begutachtungspraxis, von Schuppius. 78. Kriminalität und exogene Er¬ 
regbarkeit bei angeborenen psychischen Defekten, von Kaatan. 79. Die forensische Bedeutung 
der sexuellen Psychopathien, von Birnbaum. 80. Der sexuelle Infantilismus, von HirschfHd 
n. Burchard. 81. Ein Fall von psychischem Feminismus (gerichtl. psychiatr. Kasuistik), von 
Dragomanow. 82. Sittlichkeitsverbrechen von Frauen und an Frauen, von 65riDg. S3. Sadis¬ 
mus und Masochismus in Kultur und Erziehung, von Asnaourow. 84. Zur Frage der An¬ 
rechnung des Irrenanstaltsaufenthaltes auf die Strafzeit. Ein Beitrag zur Reform der Straf- 
prozeßordnung, von Rixen. 

III. Aus den Gesellschaften. X. Versammlung der Schweiz. Neurolog. Gesellschaft in 
Zürich am 15. und 16. November 1913. (Schluß.) — Neurologisches aus der Gesell sch alt für 
innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien. — Societe de psychiatrie de Paris, Sitzung 
vom 18. Dezember 1913. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1 . Mai bis 30. Juni 1914. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aus dem physiolog. Laboratorium der Nervenklinik der Kgl. Charite ((Geh. R&t Bonhobffere; 

1. Demonstration zur Rindenexstirpation des Kleinhirns. 1 

Von Max Bothmann. 

Die Lokalisation an der Kleinhirnrinde hat dnreh die experimentellen Arbeiten 
der letzten Jahre rasche Förderung erfahren. Vor allem die Fnnktion der Klein- 
hirnhemisphüren ist ganz wesentlich geklärt worden. Nicht nur die Lokalisation 
der vorderen Extremität im Löbus quadrangularis (Crus I des Lohns ansiformis 
und lateraler Abschnitt des Lobnlus Simplex nach Bolk) und der hintereu Ex¬ 
tremität im Lobus semilunaris sup. (Crus II des Lobus ansiformis) ist siclier- 

1 Demonstration, gehalten in der Berl. Ges. f. Psych. n. Nervenkrank)!, am 15. Juni 19U. 
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gestellt, sondern auch die feineren Lokalisationen innerhalb dieser Extremitäten¬ 
regionen nach bestimmten Bichtungen können als fester Besitz betrachtet werden. 1 
Die neuesten Untersuchungen von ANDBß-ThoMAS und Dubüpt 3 haben in 
dieser Hinsicht die von mir festgestellten Beziehungen bestimmter Richtungs¬ 
störungen zu bestimmten Läsionen des Vorderbein- bzw. des Hinterbeinzentrams 
weitgehend bestätigt Auch sie fanden die Verstellung des Beins nach innen 
bei Zerstörung des medianen Teils des betreffenden Extremitätenzentrums, die 
Verstellung nach außen bei Zerstörung des lateralen Teils. Sie stimmen auch 
mit mir in der Annahme eines Fortfalls des propriozeptiven Abduktorenreflexes 
bei der medianen Läsion, des propriozeptiven Adduktorenreflexes bei der lateralen 
Läsion überein, nur daß sie neben der Innervation einer Muskelgruppe stets 
auch die Hemmung der Antagonisten dem. betreffenden Abschnitt der Kleinhirn¬ 
rinde zuschreiben. Diese Annahme einer aktiven Hemmung halte ich für un¬ 
nötig, da bei Fortfall der Innervation der Agonisten auch ohne diese Annahme 
die Wirkung der Antagonisten verstärkt hervortreten muß. Auch für die 
Richtungsstörungen des Vorderbeins nach oben und unten bei bestimmten 
Läsionen des Lobus quadrangularis wird die Bestätigung nicht ausbleiben. Be¬ 
sonders erfreulich ist es aber, daß es Andb£-Thomas und Dubüpt gelungen 
ist, auch beim Affen solche Richtungsstörungen der Extremitäten bei bestimmten 
Läsionen im Gebiet der zerebellaren Extremitätenregionen nachzuweisen, nach¬ 
dem es mir nur möglich gewesen war, gelegentliche Richtungsstörungen des 
Arms beim Greifen zu beobachten. 

Am Mittelteil des Kleinhirns haben die neuerdings von mir fest¬ 
gestellten Lokalisationen 8 noch keine so weitgehende Nachprüfung erfahren. Doch 
wird auch hier nicht nur die Bestätigung der zahlreichen Lokalisationen für 
die verschiedenen Körperabschnitte, sondern eine noch wesentlich weitergehende 
Verfeinerung der Lokalisation zu erwarten sein. Hier konnte ja van Rynbebk 
zuerst 1904 eine sichere Lokalisation in der Kleinhirnrinde feststellen, indem er 
durch Exstirpation des mittleren Teiles des Lobulus simplex ein dauerndes 
„Neinschütteln“ des Kopfes beim Hunde als einziges Symptom zu erzielen ver¬ 
mochte. Ich kann heute ein Gehirn demonstrieren, an dem diese „klassische“ 
van Rynberk’sche Stelle isoliert zerstört ist. Der Hund lebte 11 Monate und zeigte 
außer einer Drehung des Kopfes nach rechts und einer Zwangshebung des rechten 
Beins, die nur in den ersten 3 Tagen bestanden, lediglich das Symptom des 
Neinschütteins des Kopfes, das bis zum Tode nachweisbar war (Fig. 1). 

Neben der Frage nach den einzelnen Lokalisationen im Gebiet der Rinde 
hat nun aber noch immer die Feststellung der Funktion der. gesamten 
Rinde des Mittelteils des Kleinhirns besondere Bedeutung, einmal gegen¬ 
über der Funktion der Kleinhirnhemisphären, dann aber vor allem gegenüber 
der Funktion der Kleinhirnkerne. Über einen solchen Versuch, bei dem es ge- 


1 M. Rothmann, Zur Kleinkirnlokalisation. Berliner klin. Wochenschrift. 1919. Nr. 8. 
1 A5Db6 Thoma 9 et A. Durcpt, Localisations cerebellenses. Paris, Vigot, 1914. 


* M. Rothmann, Die Funktion des Mittellappens des Kleinhirns, 
u. Neurol. XXXIV. 
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Iungen war, in zwei Operationen die Rinde des Mittelteils unter mög¬ 
lichster Schonung der Kleinhimkerue beim Hunde gänzlich zu zerstören, 
hatte ich bereits früher klinisch berichtet (1. c.). Es wurde zunächst von vorn 
her der Lobus anterior des Kleinhirns möglichst vollständig zerstört (21. Januar 

1913). Nach einem Monat 
lief der Hund mit tief¬ 
gehaltenem, steifem Kopf, 
leichter Rumpfkrümmung 
und geringem Schleudern 
der Extremitäteu sicher um¬ 
her; er bellte nicht und 
zeigte neben einer mäßigen 
Kieferschwäche den cha¬ 
rakteristischen zerebellaren 
Kehlkopf befund. Nun wurde 
von hintenher der Lobus 
medianus posterior mög¬ 
lichst vollständig zerstört: 
da die Kleinhirukeme ge¬ 
schontwerden sollten, mußte 
ein kleiner Rindenrest am 
Dach des 4. Ventrikels 
stehen bleiben (18. Februar 
1913). Nachdem der Hund 
etwa 3 Wochen lang mit stärkster Ataxie von Kopf und Rumpf gelegen 
hatte, fing er an, zuerst auf dem Bauche rutschend, dann laufend mit 
häufigem Umfallen, sich vorwärts zu bewegen. Nach 2 Monaten lief er mit 
Ataxie von Kopf, Rumpf und Extremitäten ziemlich sicher bei breitbeinigem 
Stehen. Trotz der starken Ataxie waren die Extremitäteu weder nach deu 
Seiten verstellbar noch am Tischrand zu versenken. Auch der Rumpf konnte 
in Seitenlage hochgehoben werden. Auffällig war das Fehlen des Heran¬ 
gehens der Schnauze an die au die Zehen augelegten Krallen trotz lebhafter 
Schmerz- und Abwehräußerungen. Der Hund bellte niemals; die Kehlkopfver¬ 
änderungen (mangelnder Schluß und sakkadierte Auswärtsbewegung der Stimm¬ 
lippen) waren dauernd nachweisbar, ebenso eine mäßige Kieferschwäche. Der 
Rumpf war deutlich nach oben konvex gekrümmt bei tiefgehaltenem Kopf; es 
bestand kein Kopfzittern. Am 1.1X. 1913, also 6/* 2 Monate nach der zweiten 
Operation, giug der Hund an einem Krampfaufall zugrunde. Das Kleinhirn 
zeigte makroskopisch das völlige Fehlen des Mittelteils bei im wesentlichen in¬ 
takten Hemisphären und nur geringer oberflächlicher Läsion der hinteren Vier¬ 
hügel (Fig. 2). 

Das in Formol-Müller gehärtete Kleinhirn wurde in Serien geschnitten und 
mit der alten Weigertschen Markscheidenfärbung untersucht. 

In den ventralsten Ebenen des Kleinhirns, in der Höhe der hinteren 



Fig. 1. Hand. Zerstörung des medianen Teils des Lobus 
simplex (van Rynberk’scbe Stelle). Dauernder Kopftremor. 
Lebensdauer 11 Monate. 
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Vierhügel, sind die hinteren Vierhügel selbst gut erhalten mit normaler Ein¬ 
strahlung der lateralen Schleifenfaserung in dieselben. Die Kommissur der 
hinteren Vierhügel ist zerstört; an der dorsalen Peripherie liegt eine Narben- 



Fig. 2. Zerstörung der Rinde des Mittelteils des Kleinhirns 
in zwei Operationen, Lebensdauer 6 ! / 2 Monate. 


masse, die bis dicht an den erweiterten Aquaeductus Sjlvii heranreicht. Die 
Bindearmkreuzung ist gut entwickelt; die stark markhaltigen mittleren Klein¬ 
hirnschenkel treten am Seitenrand des Pons hervor. 

Auch in dorsaler gelegenen 
Schnitten sind die hinteren Vier¬ 
hügel bis auf eine leichte 
Schrumpfung des dorsalen Ab¬ 
schnittes gut erhalten. Zwischen 
beiden Vierhügeln fehlt der Lo¬ 
hns anterior vollkommen. An 
seiner Stelle liegt ein Narben¬ 
gewebe, das bis an den 4. Ven¬ 
trikel heranreicht. Die Binde- 
arme sind beiderseits etwas 
schmal, aber markhaltig, die mitt¬ 
leren Kleinhirnschenkel kräftig 
entwickelt. 

Im dorsalsten Abschnitt 
der hinteren Vierhügel ist 
der Lobus anterior bis auf einige 
schmale Windungsreste im linken 
basalen Abschnitt völlig ge¬ 
schwunden. Die Windungen des Lobus quadrangularis sind verschmälert, aber 
im wesentlichen erhalten, die Formatio vermicularis beiderseits völlig intakt (Fig. 3). 

In der Höhe der Einstrahlung d.’er vorderen und mittleren Klein- 



Fig. 3. Querschnitt im dorsalen Abschnitt der 
hinteren Vierhügel. 
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hirnschenkel ist der Mittelteil der Kleinhirnrinde mit den großen Kommissuren 
zerstört. Nur ein kleiner basaler Rest der Wurmrinde oberhalb des 4. Ventrikels 
(Lingula) ist stehen geblieben. Dagegen sind beide Hemisphären im wesent¬ 
lichen intakt mit starker Einstrahlung der Markfasern der mittleren Kleinhim- 
schenkel. Die deutlich verschmälerten, aber markhaltigen vorderen Kleinhirn¬ 
schenkel liegen dem basalen Reste der Rinde des Mittelteils dicht an. Der Pons 
zeigt bis auf einzelne degenerierte Fasern im dorsalen Teil der hinteren Läugs- 
bündel normales Verhalten. 

In der Höhe der Kleinbirnkerne ist von der Rinde des Mittelteils nur 
der basale Abschnitt (Xodulus) erhalten. Die Hemisphären sind im wesentlichen 
intakt; nur rechts ist der ventrale Abschnitt des Gyros paramedianus lädiert. 
Das Gebiet der Kleinbirnkerne ist weitgehend erhalten geblieben. Die lateralen 
Kleinhirn kerne zeigen normale Konfiguration mit erhaltenen Ganglienzellen. Da¬ 
gegen ist das Gebiet der Nuclei tegmenti zum Teil von oben her angegriffen; 



Fig. 4. Schnitt in der Höhe der Kleinhirnkerne. Atrophie der Nnclei tegmenti. 

aber auch der erhaltene Teil derselben ist vollkommen atrophisch mit totalem 
Schwund der Ganglienzellen. Die Medulla oblongata zeigt völlig normale Ver¬ 
hältnisse (Fig. 4). 

In dieser Weise ist das Gebiet der medialen Kleinhirnkerne, im ganzen 
Umfange im wesentlichen der Zerstörung entgangen, aber völlig atrophiert, 
während die lateralen Kerne erhalten sind. Die Rinde des Lobus mediauus 
posterior ist bis auf einen kleinen Rest des Nodulus völlig zerstört inkl. der 
großen Kommissurensj’steme. 

Dorsal von den Kleinhirnkernen ist der Lobus medianus posterior in toto zer¬ 
stört, während die Hemisphären nur am medialen Rand der Gyri paramediani 
eine geringe Erosion zeigen, sonst aber völlig intakt sind (Fig. 5). 

Auch in den tieferen Teilen der Medulla oblongata liegt nach Auf¬ 
hören der Kleiuhirnhemisphären an Stelle des völlig entfernten Lobus mediauus 
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posterior eine Narbenmasse dem 4. Ventrikel auf. Die Medulla oblongata zeigt eine 
leichte Aufhellung im Gebiet der Corpora restiformis, ist im übrigen völlig normal. 

Ventral vom Kleinhirn zeigt das Gebiet der vorderen Vierhügel normale Kon¬ 
figuration der roten Kerne mit Einstrahlung der etwas gelichteten Bindearmfasern. 

Es ist also in diesem Fali in der Tat gelungen, die gesamte Rinde des 
Mittelteils bis auf minimale Reste der Liugula und des Nodulus isoliert zu zer¬ 
stören unter Erhaltung der die Kleinhirnkerne enthaltenden Markbrücke. Während 
aber die Kleinhirnhemisphären mit den lateralen Kernen und den Bindearmen 
im wesentlichen erhalten geblieben sind und auch die mittleren Kleinhirn¬ 
schenkel keine wesentliche Atrophie erkennen lassen, sind die medialen Klein - 
hirnkerne vollkommen atrophiert, offenbar infolge der Zerstörung der von ihnen 
entspringenden Tractus fastigio-bulbares auf ihrem Zuge durch den Mittelteil 
des Kleinhirns zur Höhe der Brachia coniuuctiva. 



Fig. 5. Schnitt dorsal von den Eieinhirnkernen. Totalzerstörnng des zerebellaren 

Mittelteils. 

Es gibt demnach dieser Versuch ein reines Bild der Leistungsfähigkeit des 
aus Kleinhirnhemisphären, lateralen Kleinhirnkernen und Bindearmen bestehenden 
Systems, das von hinteren und mittleren Kleinhirnschenkeln aus seine normalen 
zerebellopetalen Impulse erhält bei Ausschaltung des Systems des Mittelteils 
der Kleinhirnrinde mit Atrophie der medialen Kleinhirnkerne (Nuclei tegmenti) 
und Zerstörung ihrer Leitungsbahnen. Es ist besonders bemerkenswert, daß 
trotz der starken Ataxie und Asynergie von Kopf, Rumpf und Extremitäten, die 
anfangs das Stehen und Gehen unmöglich machen, die Extremitäten nicht 
nach den Seiten verstellbar sind und auch keinen positiven Versenkungs¬ 
versuch zeigen. Diese Funktion der Extremitätenregionen der Kleinhirnhemi¬ 
sphären, die Extremitäten in ihrer normalen Lage und Stellung zu erhalten, 
wird durch die Ausschaltung des Mittelteils des Kleinhirns nicht aufgehoben, 
wenn nur die lateralen Kleinhirnkerne und die Bindearme erhalten bleiben. 
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Es ist interessant, mit diesem Befund die klinischen und anatomischen 
Veränderungen zu vergleichen, die eine vollkommene Entrindung einer 
Kleinhirnhemisphäre bei möglichster Schonung der Kleinhirnkerne und des 
Mittelteils des Kleinhirns herbeiführt. Über einen solchen Fall habe ich u. a. 
bereits 1911 in dieser Gesellschaft berichten können. 1 Hier war bei einem 

Hunde die Rinde der linken Kleinhira- 
hemisphäre unter Freilegung von vorn und 
von hinten total zerstört worden. Der 
Hund konnte sich bereits in den ersten 
Tagen unter Kopfdrehung nach links 
und Abduktion der linksseitigen Extre¬ 
mitäten aufstellen und laufen. Die links¬ 
seitigen Extremitäten waren nach allen 
Seiten verstellbar und am Tischrand in 
Beugestellung zu versenken. Dabei be¬ 
stand eine Schwäche der rechtsseitigen 
Rumpfmuskulatur. In der Folge blieben 
die linksseitigen Extremitäten ataktisch, 
waren dauernd nach allen Seiten ver¬ 
stellbar und zeigten positiven Versen¬ 
kungsversuch. Nach 3 Monaten kam es 
zu wiederholten Krampfanfällen mit 
tonischer Flexion des linken Vorderbeins 

Fig. 6. Hund. Entrindung der gameu und Beugung des Kopfes nach hinten. 

Kleinhirohcmispkäre. Der Hund dahw ge|ÖUit . Das 

mikroskopische anatomische Präparat zeigte die völlige Entfernung der linken 
Kleiuhirnhemisphäre (Fig. 6). 

Die mikroskopische Untersuchung an Weigert-Präparaten ergab im 
ganzen Bereich des Kleinhirns das völlige Fehlen der Rinde der linken Klein¬ 
hirnhemisphäre bis auf einen minimalen Floculusrest unmittelbar am Ponsaustritt 
des mittleren Kleinhirnschenkels. Dabei war der Mittelteil des Kleinhirns bis 
auf eine geringe Atrophie am linken lateralen Rande völlig intakt, ebenso die 
rechte Kleinhirnhemisphäre. Der linke mittlere Kleinhirnscheukel war bis auf 
geringe mediale Reste atrophisch inkl. der gekreuzten Ponskerne. Die medialen 
Kleinhirnkerne waren beiderseits völlig intakt, der linke laterale Kleinhirnkern 
im medialen Abschnitt erhalten, im lateralen Abschnitt stark atrophiert. Der 
linke vordere Kleinhirnscheukel war wesentlich schmäler als der rechte, aber 
deutlich markhaltig (Fig. 7 u. 8). 

ln diesem Fall war bei Erhaltensein des Mittelteils des Kleinhirns inkl. der 
medialen Kleiuhirnkerne und ihrer Leitungsbahuen keine Asynergie von Rumpf 
und Extremitäten eingetreten. Die Ausschaltung der gesamten Rinde der linken 

1 M.Rotumann, Anatomische Demonstrationen zurKleinhirnpbysiologie. Neurol. Central bL 
1911. S. 1404. 
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Kleinhirnhemisphäre hatte aber, obwohl Reste des linken lateralen Kleinhirn¬ 
berns zweifellos funktionsfähig geblieben waren, zu einer Ataxie der gleichseitigen 



Fig. 7. Entrindung der linken Kleinbirnhemisphäre. Schnitt in Höhe der Einstrahlung 
der vorderen nnd mittleren Kleinhirnschenkel. 



Fig. 8. Entrindung der linken Kleinhirnheinisphäre. Schnitt in Höhe der Kleinhirnkerne. 

Extremitäten mit schwerer Lagestörung, mit Verstellen derselben nach allen 
Seiten und positivem Yersenkungsversuch, und zu einer gekreuzten Rumpf¬ 
muskelschwäche geführt. 

So tritt in diesen beiden Versuchen die Differenz in der Funktion der Rinde 
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der Hemisphären und der Rinde des Mittelteils des Kleinhirns scharf hervor: 
hier synergische Zusammenfassung von Kopf-, Rumpf- und Extremitätenmusku¬ 
latur zur statischen Funktion, dort isolierte Regulierung der Stellung der einzelnen 
Körperabschnitte, vor allem der Extremitäten. Zugleich kann man deutlich 
erkennen, daß im großen und ganzen die lateralen Kerne mit den Bindearmen 
der Funktion der Kleinhirnhemisphären untertan sind, denen auch die mittleren 
Kleinhirnschenkel die überwiegende Masse ihrer zerebellopetalen Impulse zu¬ 
senden, während die medialen Kleinhirnkerne mit ihren Verbindungen vor allem 
von dem Mittelteil der Kleinhirnrinde ihre Impulse empfangen, dem wiederum 
aus den hinteren Kleinhirnschenkeln seine wichtigsten zerebellopetalen Reize 
Zuströmen. 

Seit einer Reihe von Jahren bin ich bemüht, durch physiologische und 
anatomische Untersuchungen die Kenntnis von der Kleinhirnlokalisation zu fördern. 
[Jm so mehr war ich erstaunt, als mir in einer Arbeit von M. Lewandowskt 
und A. Simons „Über die elektrische Erregbarkeit der vorderen und der hinteren 
Zentralwiudung“ 1 in einem Schlußsatz Ermahnungen erteilt wurden, wie hier 
gearbeitet werden müsse und wie die mikroskopische Untersuchung zu führen 
wäre. Es ist mir leider als einem einzelnen, dem kein Hirnforschungsinstitut 
zur Verfügung steht, nicht möglich, alle Experimente derart anatomisch zu 
durchforschen, wie das gewiß wünschenswert wäre. Aber, was hier unbedingt 
notwendig ist, vor allem die anatomische Sicherstellung der von mir gesetzten 
Durchschneidungen, so u. a. auch der der Kleinhirnstiele, ist stets von mir aus- 
geföhrt worden, und ich muß in dieser Hinsicht die Mahnungen der Herren 
Lewandowskt und Simons, von denen dem einen nicht einmal eigene Er¬ 
fahrungen in der Kleinhirnforschung zur Seite stehen, entschieden zurückweisen. 


Nachtrag: Der Zufall fügt es, daß gerade jetzt H. Ob best einer* den 
Zufallsbefund eines menschlichen Kleinhirns ohne Wurm veröffentlicht. Bei dem 
28 jährigen Mann, der intra vitam keine zerebellaren Symptome erkennen ließ, 
waren die Kleinhirnhemisphären völlig intakt, die Lateralkerae reichten bis zur 
Medianebeue; dagegen fehlten, ganz in Übereinstimmung mit unserem experi¬ 
mentellen Befund, zusammen mit dem gesamten Mittelteil des Kleinhirns, auch 
die Xuclei fastigii vollkommen. ‘ 

’ Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatric. XIV. S. 276. Auf die 
übrigen in dieser Arbeit enthaltenen Angriffe gehe ich in meiner demnächst erscheinenden 
Arbeit: „Über die Grenzen der Extreinitäteuregion der Großhirnrinde” (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. XXXVI) ausführlich ein. . 

* H. Obebsteinee, Arbeiten a. d. neurol. Institut der Wiener Universität XXI. S. 124. 
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[Aas der Nervenabteilung des Alt-Katberina-Erankenbauses in Moskau.] 

2. Zur Frage der pathologisch-anatomischen 
Veränderungen im Gehirn bei bösartiger Malaria. 1 

Von Dr. med. M. 8. Margulls. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen im Gehirn bei bösartiger 
Malaria wurden zum erstenmal nach der Entdeckung der Plasmodien von Laveran 
und Chencinskt beschrieben. Den Arbeiten dieser Autoren folgen ausführlichere 
Untersuchungen von Bignami, Monii, Barkeb, Thin, Tbcherntschow und 
Pewnitzky. Wenn wir die von den eben genannten Autoren gefundenen Ver¬ 
änderungen zusammenfassen, so erhalten wir folgendes Bild: makroskopisch war die 
Hirnsubstanz in fast allen Fällen pigmentiert von gräulicher oder schiefergrauer 
Farbe, zuweilen findet sich Odem der Hirnsubstanz und der Meningen. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigt Erweiterung und Blutüberfüllung der Hirn¬ 
gefäße und Veränderung ihres Endothels: Schwellung, fettige Degeneration, 
Pigmentation und Desquamation; die Gefäße sind größtenteils von einer großen 
Menge von Malariaplasmodien erfüllt, zuweilen sind sie durch zellige Pigmente 
und Parasiten verstopft, um die Gefäße findet man Blutergüsse. Die Nerven¬ 
zellen bieten verschiedene Erscheinungen der Tigrolyse. Das pathologisch-ana¬ 
tomische Bild des von uns untersuchten Falles bietet einige Sonderheiten, was 
uns ihn zu veröffentlichen veranlaßte. 

P. A. G., 31 Jahre alt, Parkettarbeiter, trat in das Alt-Katherina-Erankenhaus 
am 25./IX. 1901. Nach den Angaben seiner Begleitung ist er 8 Monate krank. 
Andere anamnestische Daten konnten nicht erhoben werden. Der Kranke gibt 
keine bestimmten Antworten. 

Stat. praes.: Ikterische Färbung der Haut; Pupillen verengt, kein Erbrechen. 
Milz vergrößert, nicht palpabel. Harn intensiv gefärbt, ohne Eiweiß. Leber 
perkutorisch vergrößert. Die rechte Herzgrenze reicht bis an die rechte Seite 
des Brustbeins. Herztöne rein. Puls 90 i. d. M., regelmäßig, mittlerer Füllung. 
Feuchter, seltener Husten. Überall heller perkutorischer Lungenschall, Vesikular- 
atmen. Temperator 40,0. 27./IX. Temperatur morgens. 36,4, abends 40,1. 28./IX. 
morgens 36,4, 12 Uhr mittags 37, abends 37,2. Kein Frösteln, kein Schweiß, 
kein Hitzegefühl. Puls 90 i. d. M, regelmäßig, etwas gespannt. 29./1X. Tempe¬ 
ratur morgens 36,9, abends 37,5. Puls gespannt. Starker Schweiß. Pupillen 
etwas verengt, bewußtloser Zustand. 30./IX. Puls morgens 38,5, sehr schwach, 
Kräfteverfall stärker. Um 2 Uhr nachmittags Exitus letalis. 

Diagno8i8 clinica: Febris intermittens. Pyaemia. Sektion 30./IX. 1901 (Pro¬ 
sektor W. Kolli): Tumor lienis chronicus. Pigmentatio lienis. Degeneratio adi- 
posa myocardii. Hyperaemia venosa pulmonum. Pleuritis localisata ad lobum 
inferiorem pulmonis dextri. Offusiatio parenchymatosa et pigmentatio hepatis. 
Encephalitis acuta corporis striati lateris utriusque. Pigmentatio corticis cerebri. 

Aus einem Gehirngefäß entnommenes Blut enthält Plasmodien in kleiner 
Zahl, größtenteils halbmondförmige. Zur mikroskopischen Untersuchung wurden 
Stückchen aus verschiedenen Teilen der Kinde und der subkortilqilen Schicht 

1 Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Nenropathologen und Psychiater in Moskau 
am 27. April 1912. 
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der Hemisphären des Stammes und der Hirn Ventrikel ausgeschnitten. Die 
Stückchen wurden in Zelloidin gebettet und parallel wurden frühere Paraffin¬ 
schnitte gemacht. Gefärbt wurde mit Eosinhämalaun, nach van Giemsa, Nissl, 
Marchi und Weigert-Pal. Die in unserem Falle konstatierten Veränderungen 
waren auf allen Schnitten aus verschiedenen Teilen des Großhirns und des Stammes 
gleich; darum erlauben wir uns, um Wiederholungen zu vermeiden, nur das all¬ 
gemeine Bild der Veränderungen anzuführen. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Pia beider Hemisphären ist etwas verdickt, 
die Bindegewebskerne sind an Zahl vermehrt. Keine Infiltration der Hüllen und 
ihrer Gefäße. In den Kapillaren der Pia findet mau zuweilen 1 bis 3 Malaria¬ 
plasmodien mit im Zentrum gelegenen Pigment. An einigen Stellen des Präpa* 



Fig. 1. Perivaskulärer nekrotischer Herd. Bluterguß. Plasmodien in den Gefäßen. 

Färbung mit Eosinhämalaun. 125fache Vergrößerung. 

rates findet man eine Verwachsung der Hüllen mit der Peripherie der Rinde. In 
der letzteren sieht man wenig Plasmodien, die sich ausschließlich in den Kapillar¬ 
gefäßen finden. Unter dieser Schicht findet man im Gebiet der Ganglienzellen 
der Rinde eine große Anzahl von Plasmodien, die eine künstliche Injektion der 
Kapillaren und kleinen Rindengefäße bilden, so daß die kleinsten Kapillaren und 
präkapillaren Gefäße sichtbar werden. Die Plasmodien sind alle von gleichem 
Typus: das Pigment sammelt sich häufchenförmig im Zentrum, irgendwelche 
Teilungsstadien werden, selbst bei spezieller Färbung (van Giemsa), nicht beob¬ 
achtet. Die Plasmodien liegen größtenteils in roten Blutkörperchen, obwohl häufig 
in den Gefäßen Parasiten mit nicht gefärbten Resten von roten Blutkörperchen 
angetroffen werden. In der umgebenden Rindensubstanz findet sich eine starke 
Entwicklung von Gliakernen. Die Kerne sind rund und von verschiedener Größe, 
einige stellen kleine intensiv färbbare Bildungen dar, andere bilden größere 
hellere Formen. Eine Ansammlung von Gliakernen den Gefäßen entlang wird 
nicht beobachtet, sie liegen hauptsächlich diffus; zuweilen haben sie Neigung sich 
um oder in unmittelbarer Nähe von Nervenzellen zu lagern. Die Ganglienzellen 
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der Rinde befinden sich in verschiedenen Stadien der Tigrolyse. Die Nissi/schen 
Körperchen sind fast überall verschwunden, in einigen Zellen trifft man Körnchen 
nur an der Peripherie der Zelle. Der Kern nimmt oft Randstellung an. Die 
Größe der Zellen ist geringer als in der Norm. Zwischen den Nervenzellen, oft 
ihnen eng anliegend, liegen mit Blutkörperchen und Plasmodien gefüllte und er¬ 
weiterte kapillare und präkapillare Gefäße. In vielen Gefäßen der Rinde und 
der subkortikalen weißen Substanz können einzelne rote Blutkörperchen nicht 
unterschieden werden. Das Lumen solcher Gefäße ist mit einer strukturlosen 
rötlichen homogenen Masse gefüllt. In diesen Gefäßen kam es zu einer bleiben¬ 
den Stasis, die eine Elastizitätsveränderung der roten Blutkörperchen hervorbrachte. 
Um die Gefäße, in denen es zur Ausbildung einer Stasis kam, findet man eine 
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Fig. 2. Diffuse Gliosis in der Rinde. Plasmodien in den Gefäßen. 
125 fache Vergrößerung. 


Nekrose der dem Gefäß unmittelbar anliegenden Gehirnsubstanz. Die letztere 
färbt sich in diesen Fällen schlecht oder diffus und tritt scharf aus der umgeben¬ 
den Nervensubstanz hervor. Recht häufig findet man in diesen perivaskulären 
nekrotischen Herden, zuweilen in recht großer Zahl, aus den Gefäßen getretene 
rote Blutkörperchen. Nicht immer sind die letzteren gut zu unterscheiden, zu¬ 
weilen sieht man nur ihre Konturen. Gewöhnlich findet man solche Reste von roten 
Blutkörperchen in alten Herden, w’o außerdem noch um die Gefäße eine Wuche¬ 
rung von dem die nekrotischen Teile ersetzenden faserigen Gliagewebe beobachtet 
wird. Die Gliafasern sind netzförmig angeordnet; in ihren Maschen liegen die 
aus den Gefäßen getretenen roten Blutkörperchen. In größeren Gefäßen liegen 
sie in den perivaskulären Räumen und in der unmittelbar anliegenden Hirn¬ 
substanz. In der subkortikalen weißen Substanz beobachtet man eine Neigung der 
Gliakerne, sich den Gefäßen entlang, sie umrahmend, zu gruppieren. Die Gefäße 
sind in solchen Fällen durch Plasmodien enthaltendes Blut erweitert. An einigen 
Stellen findet man Stasis und kleine kapilläre Blutergüsse. In der Substanz des 
Thalamus opticus beider Hemisphären sieht man auch kleine mit Blut und Malaria- 
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plasmodien injizierte Gefäße. Die Plasmodien finden sich in den oberflächlichsten 
Schichten der Ventrikelwand, ausschließlich in den Gefäßen. Einzelne Plasmodien 
finden sich auch im vielreihigen ependymalen Epithel. In anderen Teilen der 
Hirnventrikel des Kleinhirns und des Stammes finden sich analoge Veränderungen. 

Wenn wir die Hauptergebnisse der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
unseres Falles resümieren, so erhalten wir folgendes: Überfüllung der Hirnge¬ 
fäße, besonders der kleinen und kapillären mit Malariaplasmodien, Erscheinungen 
von seiten der Gefäße, die sich in Erweiterung, Injektion der Hirngefäße mit 
Blut und Verlangsamung der Blutzirkulation — bleibende Stasis — äußern, 
multiple miliare, um die Gefäße gelegene nekrotische Herde und Blutergüsse in 
die Nerven Substanz, Proliferation der Gliaelemente der Rinde nnd der weißen 
subkortikalen Substanz. 

In unserem Falle stellten die in den roten Blutkörperchen befindlichen 
Parasiten runde Körperchen mit im Zentrum liegenden Pigment dar, d. h. fast 
alle Parasiten befinden sich in gleichem Entwicklungsstadium: dem der Sporu- 
lation. In demselben Stadium der Sporulation befinden sich die Parasiten in 
6 Fällen von Pewnitzky, nach dessen Meinung eine so ausgiebige Entwicklung 
des Parasiten von im Organismus sich bildenden, besonders dafür günstigen 
Bedingungen abhängt Augenscheinlich waren auch in unserem Falle analoge 
Bedingungen. Die in unserem Falle beschriebene stark ausgeprägte Hyperämie 
der Hirngefäße ist eine beständige Erscheinung bei Malaria perniciosa. Big- 
nami hält die Injektion der Hirngefäße mit Blut für gewöhnlich bei Malaria. 
Pewnitzky betont auch die allgemeine Überfüllung des Blutbahnsystems, 
wobei die Kapillaren am meisten erweitert werden. In unserem Falle konnten 
auch die kleinsten Kapillaren, dank ihrer Injektion mit Blut, unterschieden 
werden. 

Auf eine Verlangsamung des Blutstroms in den Himgefäßen weisen m 
ihren Arbeiten Thim und Pewnitzky hin. Die Hauptursache der Verlangsamung 
in den Gefäßen ist eine Einklemmung der kranken roten Blutkörperchen im 
Gefäßlumen (Pewnitzky) oder ein Klebenbleiben der Körperchen an der Gefäß¬ 
wand (Thim). „In vielen Kapillaren, wo fast alle Blutkörperchen durch Parasiten 
verwundet sind, sistiert wahrscheinlich die Blutströmnng, und nur dort, wo 
gleichzeitig mit kranken auch genügend gesunde Blutkörperchen sich finden, ist 
die Strömungsgeschwindigkeit nur wenig verringert“ (Pewnitzky). 

In unserem Falle dienen als Beweis für die Verlangsamung des Blutstromes 
die Erscheinungen der bleibenden Stasis. Die Ernährung der Hirnsubstanz in 
der Umgebung solcher Gefäße leidet infolge der Stasis und es entsteht eine 
perivaskuläre Nekrose. Auf dem Boden derselben Stasis und Ernährungsstörung 
der Gefäßwände entstehen miliare Blutergüsse. In den Gefäßabschnitten, wo 
eine Stasis ausgebildet ist, finden sich gewöhnlich keine Plasmodien. Dieser 
Umstand spricht gegen die herrschende Meinung, daß die Stasis ihre Entstehung 
einer Verstopfung der Gefäße durch veränderte Blutkörperchen verdankt, da wir 
dann in den stasierten Gefäßen eine große Zahl von Plasmodien finden müßten, 
was in unserem Falle jedoch nicht beobachtet wird. Das Endothel der Kapillaren 
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und anderer Hirngefäße zeigte bei Malaria sehr oft degenerative Veränderungen 
— Schwellung, fettige Degeneration (Monti, Bignami), die Endothelzellen fallen 
anschwellend von den Wänden ab und verstopfen das Gefäßlumen (Monti). 
Auf die Schwellung der Endothelzellen weist auch Pewnitzky hin; der letztere 
meint jedoch, in Anbetracht des geringen Pigmentgehalts in ihnen, daß sie 
degenerierten, noch ehe sie ihre phagozytäre Tätigkeit zu entfalten vermochten. 
In unserem Falle war in vielen Gefäßen das Bild einer ausgeprägten bleibenden 
Stasis, gleichzeitig jedoch war die Degeneration des Endothels äußerst selten nnd 
schwach ausgebildet. Wenn die Stasis eine sekundäre als Folge der Verstopfung 
der Kapillaren durch abgefallenes Endothel gewesen wäre, so hatten wir in 
unserem Falle ein umgekehrtes Bild. Hypothetisch ist auch die Voraussetzung 
Thim’s, daß die Parasiten eine Neigung der Blutkörperchen am Endothel der 
Gefäße kleben zu bleiben hervormfen und damit den Blutstrom verlangsamen. 
Es ist sehr möglich, daß beide Faktoren, d. h. die Schwellung und die Elastizitäts¬ 
veränderung der Blutkörperchen, die ihr Einklemmen im Gefäßlumen (Pew¬ 
nitzky), wie auch ihr Klebenbleiben am Gefäßendothel (Tbim) hervorrufen, an 
der Entwicklung der Hirnhyperämie teilnehmen, die Bedeutung dieser Momente 
ist jedoch eine untergeordnete. Die Hyperämie aller Hirngefäße, die Verlang¬ 
samung des Blutstroms und die Stasis hängen von einer für den ganzen Orga¬ 
nismus gemeinsamen typischen Ursache ab, die auf die Gefäße aller parenchy¬ 
matösen Organe, speziell auch auf die des Hirns wirken. Die Desquamation 
des Gefiißendothels und die Blutergüsse müssen als sekundäre Erscheinungen 
angesehen werden, die durch Ernährungsstörungen der Gefäßwände hervorgerufen 
werden. Wir beobachteten in unserem Falle eine diffuse Gliaproliferation in der 
Rinde und in der subkortikalen weißen Substanz. Die Entstehung dieser Gliosis 
ist augenscheinlich eine reaktive auf dem Boden der Blutvermehrung und Ver¬ 
langsamung des Blutstroms sich entwickelnde; möglicherweise entsteht sie auch 
durch unmittelbare Reizung der Hirnsubstanz durch Plasmodien und ihre Zerfalls¬ 
produkte. Infolge der ungenügenden anamnestischen Daten können immer 
Zweifel an dem Zusammenhang der Gliosis mit der Malariainfektion auftauchen. 
Für einen unmittelbaren Zusammenhang der Gliosis mit der Malaria spricht der 
Umstand, daß unter analogen Bedingungen in anderen Organen — Leber, 
Nieren, Milz — auch Bindegewebsentwicklung beobachtet wird — Cirrhose dieser 
Organe (Rombebg). Außerdem ist aus der Anamnese bekannt, daß der Patient 
bis zu seiner Einlieferung ins Krankenhaus 3 Monate krank war. 

In den Nervenzellen unseres Falles fanden sich Erscheinungen einer diffusen 
Tigrolyse, die einerseits von der Infektion selbst und der mit ihr zusammen¬ 
hängenden Temperaturerhöhung, andererseits jedoch von sekundären Verände¬ 
rungen — Blutergüsse, Gliosis — abhängen. Die Zell Veränderungen bieten 
nichts Spezifisches für die Malaria. Die oben beschriebenen pathologisch-anato¬ 
mischen Veränderungen im G him können völlig die Pathogenese der polymorphen 
klinischen Symptome von seiten des Nervensystems, wie Krämpfe (Mubbi, 
Patella u. a.), Dysarthrie, Myasthenie, Psychosen usw., bei bösartigen Formen 
von Malaria erklären. 
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Die ia unserem Falle gefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen 
vervollständigen das Bild der bereits in der Literatur beschriebenen Verände¬ 
rungen bei bösartiger Malaria durch folgende Einzelheiten: stark ausgeprägte 
Erscheinungen einer Stasis; perivaskuläre nekrotische Herde der Hirnsubstanz 
und sie ersetzende Gliaherde um die stasierten Gefäße, diffuse, der Sklerose in 
anderen parenchymatösen Organen analoge Gliaproliferationen in der Rinde und 
in der subkortikalen weißen Substanz. 

Literatur. 
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Mikroorganismen der Malaria. Dissert. St. Petersburg 1889. — Tsciierhyschow, Zur patho¬ 
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3. Kleiner 

Anschluß-Handapparat und Schutzschild für Elektroden. 

Von Dr. E. Trömner in Hamburg. 

Zwei kleine Verbesserungen unseres elektrotberapeutischen Instrumentariums, 
welche ich mir zunächst ad usum proprium hatte anfertigen lassen, teile ich 
mit in der Annahme, daß sie auch anderen als Verbesserungen ihres nerven- 
ärztlichen Handwerkszeuges willkommen sind. Die erste entsprang dem Wunsche 
nach einem kompendiösen und praktikablen Apparat zur Vornahme elektro- 



Fig. l. 
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diagnostischer Untersuchungen im Hause des Patienten. Untersuchungen, die 
sich ja heute nicht mehr allein auf elektrische Erregbarkeit von Muskel und 
Nerv, sondern auch auf elektrokutane Sensibilität, galvanische Labyrinth¬ 
reaktion u. a. erstrecken. 

Ich habe mir dazu unter Vermeidung alles Überflüssigen, durch Auswahl 
möglichst kleiner Bestandteile und Zusammendrängen auf engstem Raum eineD 
Anschlußapparat bauen lassen, welcher, nur den Raum einer mittleren Zigarren¬ 
kiste einnehmend, sich bequem in einer kleinen Handtasche unterbringen läßt. 
Er wiegt etwa 2 kg, kostet 100 Mk. und ist in Fig. 1 abgebildet. Preis und 
große Kompendiosität erleichtern natürlich auch seine Verwendung zur galva¬ 
nischen Behandlung außer dem Hause und im Krankenhausbetrieb. Daß er in 
dieser Kleinheit nur für Gleichstromanschluß gebaut werden kann. engt aller¬ 
dings die Sphäre seiner Verwendbarkeit ein; aber jede andere Stromquelle (Naß¬ 
batterie, Trockenbatterie, Akkumulator, 

Wechselstrom) fordert bekanntlich so 
große und schwere Apparate, daß diese 
als Handtaschenbegleiter nicht mehr in 
Frage kommen. Die einer Spannung 
von 110 Volt entsprechende Vorschalt¬ 
lampe kann übrigens auch gegen eine 
tür 220 Volt ausgewechselt werden. 

Der zweite kleine Apparat wurde 
angeregt durch die üble Erfahrung, daß “ t * r 

die stabile Galvanisation, besonders des 
männlichen Dammes und des weiblichen 

Herzens, nicht selten — zumal bei haut- 1 jm 

empfindlichen Personen — Ätzungen 
der über die Elektrodenkante überhängen¬ 
den Teile (Mamma oder Skrotum) be¬ 
wirkt; diese Ätzungen heilen zwar in 
der Regel komplikationslos, aber, ähnlich 

wie Röntgenwunden, recht langsam, Fig-2. 

und können bei multiplem Auftreten 

schließlich die Fortführung einer Behandlung vereiteln. Um sie zu verhüten, 
muß man also entweder den Überhang hochhalten lassen oder ein Wattepolster 
zwischenschieben. Das läßt sich nun noch vollkommener durch ein etwa hand¬ 
tellergroßes Zelluloidschildchen erreichen, welches sich bequem auf jede der 
üblichen Elektroden aufschrauben läßt und welches so geknickt und gebogen ist, 
daß es alle sich etwa überscbiebenden Hautfalten, z. B. auch Bauchfalten, fleischige 
Nates bei Galvanisation des Ischiadicus u. a., von der Elektrodenkante fernhält. 
Fig. 2 zeigt seine Anwendung. (Fabrikant: Reiniger, Gebbert & Schall [Erlangen]). 
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[ Aus der II. medizin. Klinik des Krankenhauses München-Schwabing. 

4. Bemerkungen zu der Arbeit von A. Glaser: 

Zur klinischen Brauchbarkeit der Lange’schen Goldsol- 
reaktion in der Psychiatrie. 

Von Dr. Karl Eskuchen. 

Die Arbeit Glasebs, insbesondere der letzte Absatz seiner Zusammenfassung, 
f ordern zu einigen Bemerkungen heraus. 

Wenn es auch zweifellos richtig ist, daß die Reaktion, falls sie überhaupt 
brauchbare Resultate liefern soll, mit größter Sorgfalt angestellt werden muß, 
so ist die Goldreaktion und ihre Vorbereitung dennoch keineswegs derart um¬ 
ständlich und zeitraubend, wie sie nach Glasers Darstellung dem Uneingeweihten 
erscheinen muß. Der skeptische Schluß Glasebs ist unserer Erfahrung nach 
ganz unberechtigt, und es wäre bedauerlich, wenn dadurch die Einbürgerung 
der Goldreaktion aufgehalten würde. Dem vorzubeugen ist der Zweck dieser 
Zeilen. 

Nach unserer Erfahrung bei der Anstellung der Goldreaktion bei bisher 
über 200 Liquores gelingt die Herstellung der Goldlösung nach der ErcKE’schen 
Modifikation bei einiger Geschicklichkeit und nur geringer Übung so gut wie 
regelmäßig. Wir erhielten z. B. gleich beim ersten Male eine einwandfreie 
Goldlösung. Die sorgfältige Reinigung der Glasinstrumente kann unbedenk¬ 
lich durch eine gewissenhafte Hilfskraft (Schwester, Diener) erfolgen, wie es 
auch bei uns geschieht. Wenn man jeden Versuch dreimal ansetzt, bat man 
eine ausreichende Kontrolle über die Brauchbarkeit der Röhrchen. Man hält 
sich die gereinigten, mit Wattebäuschen verschlossenen und sterilisierten Röhr¬ 
chen in großer Zahl vorrätig, die Pipetten desgleichen in ßlechhölsen. Stellt 
man dann etwa 1 j 2 Stunde vor der Lumbalpunktion den Destillierapparat an, 
so kann man zu dem in Aussicht genommenen Zeitpunkte ohne weitere 
Vorbereitungen die Goldreaktion ausführen, nachdem man in 50 ccm des 
frisch destillierten Wassers 0,2 g NaCl (das man sich als Pulver zu 0,2 und 
0,4 g abgeteilt vorrätig hält) aufgelöst hat. Die Anstellung der Reaktion selbst 
erfordert ja nicht mehr Zeit wie z. B. das Auszählen der Zellen. 

Eine gewisse Zeit benötigt man allerdings zur Herstellung der Goldlösung. 
Jedoch kanu man sich auch da die Sache vereinfachen. Wir halten uns Putt¬ 
asche und Dextrose in Pulverform ä 1,0 g vorrätig und lösen dann im gegebenen 
Moment je 1,0 g in je 20 ccm frisch destillierten Wassers auf. Der Destillier¬ 
apparat hat 2 Liter Wasser geliefert, wir verteilen es in Bechergläsern zu je 
500 ccm (es ist nicht ratsam, mit größeren Mengen zu arbeiten), setzen die 
entsprechende Menge Goldchlorid, das wir als 10°/ o ige Lösung vorrätig halten, 
und Dextroselösung hinzu und zünden mit einigen Minuten Abstand die ver¬ 
schiedenen Flammen an. Die Frist bis zum Sieden des ersten Glases läßt sich 
mit anderer Arbeit ausfülleu. Das Zusetzen der Pottaschelösung schließlich ist 
in einigen Augenblicken geschehen. Innerhalb 1 / i Stunde kann man sich aut 
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diese Weise 2 Liter Goldlösung hersteilen, mit der man ttber 1 Dntzend Li¬ 
quores untersuchen kann, nachdem zuvor die Prüfung der verschiedenen Lösungen 
auf ihre Brauchbarkeit erfolgt ist 

Ein genaueres Eingehen auf das Verhalten der Goldreaktion bei den ver¬ 
schiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems können wir uns versagen, 
indem wir auf unsere kürzlich veröffentlichten Untersuchungen hin weisen. 1 
Wir stimmen Glase» bei, wenn er geringgradige Ausflockungen für nicht ver¬ 
wertbar erklärt, schließen davon eine stark violette Verfärbung aber doch schon 
schon aus. Wenn auch die Lues cerebri eine rein „paralytische“ Kurve geben 
kann, so fanden wir dabei doch die Angabe von Jägeb und Goldstein, daß 
bei Lues cerebri die ersten Röhrchen langsamer wie bei Paralyse ausflockten, 
sehr häufig bestätigt. Gar nicht selten trat bei Lues cerebri jedoch auch nur 
eine „tabische“ Reaktion ein. 

Was den Wert der Goldreaktion anbetrifft, so erscheint er uns nicht nur 
theoretisch, sondern auch praktisch ganz unzweifelhaft als ein sehr hoher. 
Wir haben durch vergleichende Untersuchungen feststellen können, daß sich in 
bezug auf die Empfindlichkeit keine der anderen Reaktionen mit der Gold¬ 
reaktion messen kann. Ferner sei darauf hingewiesen, wie wertvoll es ist, nun 
neben der Wassermannreaktion noch eine zweite spezifische Reaktion zu haben. 

Wir können daher nur dringend raten, möglichst in jedem Falle neben 
den anderen Reaktionen auch die Goldreaktion anzustellen. Die Schwierig¬ 
keiten sind durchaus keine so großen und das Resultat lohnt die 
aufgewendete Zeit oft in reichstem Maße. 

Überdies — und das sei besonders bemerkt — lassen sich nur durch 
umfangreiche Nachprüfungen einige wichtige Fragen entscheiden, wie z. B. 
das Verhalten der Goldreaktion bei der multiplen Sklerose. 


n. Referate. 

Physiologie. 

1) Sur une nouvelle möthode pour produlre dea lösions experimentales 
des eentre8 nerveux, par A. Bertolani. (Revue neurol. 1913. Nr. 7.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Zur Erzeugung experimenteller Läsionen der Nervenzentren schlägt Verf. 
Injektionen von Paraffin mit dem Schmelzpunkt 38 bis 40° vor, wie man solche 
auch für Prothesen anwendet. In der Masse des Nervengewebes bildet sich so 
eine feste Kugel, die infolge ihrer mechanischen Wirkungen sehr gut eine Hämor- 
rhagie darstellt. Die Methode gibt besonders für die Erzeugung tiefer und be¬ 
grenzter Läsionen — z. B. im Kleinhirn und in den Basalganglien — gute 
Resultate. 

2) Indagini sulle alterasioni del retloolo endooellulare degli elementi 
nervös! nell’ ipertermia sperimentale, per L. Rigotti. (Riv. di Pat nerv, 
e ment. XVIII. 1913. H. 6.) Ref.: (t. Perusini (Mailand). 

Die Untersuchungen wurden bei 6 Kaninchen angestellt; das Rückenmark 


1 Die fünfte Reaktion (Goldreaktion). Zeitscbr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXV. H. 4. u. 5. 
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wurde mittels des Donaggioschen Neurofibrillen Verfahrens und einiger Modifikationen 
desselben untersucht. Die Ganglienzellen wiesen ziemlich geringfügige Neuro¬ 
fibrillenveränderungen auf; eine Disregation und eine Zerstörung der Neurofibrillen 
konnte Verf. nie beobachten. Die einzelnen Fibrillen waren äußerst dünn. Von 
dem Grade der Temperatur hängt die beobachtete Fibrillenveränderung nicht ab. 
Tiere, bei welchen man mit verschiedener Temperatursteigerung experimentiert 
hatte, wiesen nämlich gleiche Fibrillenveränderungen auf. Letztere sollen mit 
den Veränderungen des Tigroids Zusammenhängen. 

3) Beiträge zur Kenntnis der Abhängigkeit der Regeneration vom Zentral¬ 
nervensystem, von A. v. Szüts. (Archiv f. Entwicklungsmechanik XXXVIII. 
1914. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zur normalen Regeneration eines verlorenen Organs ist das Vorhandensein 
des unverletzten oder regenerierten Zentralorgans jener Nerven, welche das be¬ 
treffende Organ innervieren, nötig: Wenn der Riechlappen unverletzt geblieben 
ist, so regenerieren die Riechnerven und das Geruchsorgan normal; ist aber der 
Riechlappen entfernt, so ist die Regeneration der Nerven und des Geruchsorgans 
völlig gehemmt worden. 


Pathologische Anatomie. 

4) Rigonflamento torbido e neorosi granuläre delle oellule nevroglicbe. 
Ricerohe sulla natura dei „Methylblaugranula**, per V. M. Buscaino. 
(Riv. di Patol. nerv, e ment. XIX. 1914. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini. 

Amöboide Zellen, die Methylblaugranula enthalten, stellen zum Teil eine 
trübe Schwellung, zum Teil eine granuläre Nekrose der Gliazellen dar. Die im 
menschlichen Zentralnervensystem vorkommenden Methylblaugranula zeigen die¬ 
selben mikrohistochemischen Merkmale, die bei der akuten Kalomelvergiftung in 
Nierenzellen von Hunden zu beobachten sind. 

5) II metodo di Besta per la guaina mielinioa nelle degenerasloni seeon- 
darie, per Luigi Lugiato. (Riv. italiana di Neuropatologia, Psychiatria ed 
Elettroterapia. VL 1913. H. 5.) Ref.: G. PeruBini (Mailand). 

Bei 20 Kaninchen wurde der Ischiadicus herausgerissen. Untersucht wurde 
das Rückenmark mit dem BestaBchen, dem Weigertschen und dem Marchisehen 
Verfahren. 

Die Schlußsätze lauten: 

1. Die Bestasche Methode läßt in den Nervenfasern ein deutliches netz* 
wabiges Stroma wahrnehmen. 

2. Bei der sekundären Faserndegeneration löst sioh dieses Stroma alb 
mählich auf. 

3. Gleich wie die Weigertsche, jedoch frühzeitiger, liefert die Bestasche 
Methode ein negatives Bild der degenerierten Nervenfasern. Das Stadium der 
Faserndegeneration, welches weder durch die Marchi sehe hoch durch die Donaggio- 
sche Methode sich zur Anschauung bringen läßt, kann zweckmäßig mit der Besta¬ 
schen Methode untersucht werden. 

0) Sulla struttura della guaina mielinioa e sul suo oomportamento nelle 
degenerazioni seoondarie, con un nuovo metodo di indagine, per Fer- 
ruccio Guidi. (Riv. di Patologia nervosa e mentale. XVIII. 1913. Heft 10.) 
Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Ergebnisse der Bestaschen Methode wichen von denjenigen gründlich ab, 
die das Marchi sehe bzw. das Donaggiosche Fasern verfahren lieferte. Bei der 
sekundären Degeneration soll nämlich die netzwabige Struktur der Markscheiden 
sich in charakteristischer Weise verhalten. Diese Struktur soll in den normalen 
Nervenfasern vorhanden sein: sie soll allmählich zugrunde gehen; bis zu einem 
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sehr vorgeschrittenen Stadium des degenerativen Prozesses soll sie aber ihre 
typische Gestalt beibehalten. Nach Ansicht des Verf.’s sprechen diese Tatsachen 
dafür, daß die genannte Struktur kein von der Einwirkung der Fixierungsflüssig¬ 
keiten abhängiges Kunstprodukt darstellt Die Bestasche Methode gibt ein posi¬ 
tives Bild nicht nur der erkrankten, sondern auch der unveränderten Nervenfasern; 
zur Lokalisierung einer beginnenden Degeneration kann folglich die Methode nicht 
dienen. Sind die Nevenfasern vollständig zugrunde gegangen, so gibt die Besta¬ 
sche Methode Präparate, die vom Weigertschen negativen Fasernbild nicht zu 
unterscheiden sind. 

7) The spread of infection by the asoending lymph stream of nerves from 
peripheral infiammatory fooi to the oentral nervous System, by Orr, 
Kows and Stephenson. (Journ. of mental Science. LTX. 1913. S. 411.) 
Ref.: W. Misch. 

Es werden 7 Fälle von verschiedenartigen Erkrankungen beschrieben, bei 
denen sich bei der Obduktion die Erscheinungen einer Infektion des Zentralnerven¬ 
systems fanden. Die Grunderkrankungen dieser Fälle waren Zungenkarzinom, 
Gesichtserysipel, juvenile Paralyse mit Decubitus, tuberkulöse Pleuritis, tuberkulöser 
Lumbalabszeß, Oesophaguskarzinom, Paralyse mit Herpes zoster und Empyem. 
In den sechs ersten Fällen fand sich eine diffuse Meningomyelitis, die die direkte 
Fortsetzung toxisch-infektiöser Erscheinungen des peripheren Nervensystems bildete; 
es handelte sich also um eine sekundäre Meningomyelitis nach aszendierender 
Neuritis. In dem letzten Falle war von dem Epyem eine Infektion ausgegangen, 
die am Spinalganglion Halt gemacht, aber durch Zerstörung desselben eine Dege¬ 
neration in den Hintersträngen verursacht hatte. Die Entzündung war überall 
typisch lymphogener Natur, wenn auch ihr Ausgangsort, ihre Lokalisation im 
Zentralnervensystem und ihre Erreger die verschiedenartigsten waren. Auch bei 
den Fällen, in denen die Infektion tuberkulöser Natur war, war die Entzündung 
in der gleichen Weise ausgebildet wie in anderen Fällen, sie unterschied sich 
nur von ihnen durch die Anwesenheit von Riesenzellen. Dabei ist es nicht er¬ 
forderlich, daß sich klinische Symptome von seiten des Nervensystems bemerkbar 
machen; erst wenn von den Lymphwegen genügend Toxine oder Infektionsstoffe 
absorbiert worden sind und die Entzündung einen gewissen Grad erreicht hat, 
treten die charakteristischen Symptome auf. Dies nimmt eine geraume Zeit in 
Anspruch, weil das gefäßreiche epidurale Gewebe und die Dura selbst durch 
Neutralisierung der pathogenen Wirkung der Bakterien und Toxine ein wesent¬ 
liches Hindernis für die Ausbreitung der Infektion bildet. Durch klinische wie 
durch experimentelle Untersuchungen hat sich gezeigt, daß ganz bestimmte Ge- 
websstrukturen besonders stark auf die Infektion reagieren; es sind dies das lockere 
Gewebe, das die Nervenscheiden und die Ganglien der hinteren Wurzeln bedeckt, 
das epidurale Gewebe und die bindegewebigen Elemente der Venen und Kapillaren; 
weniger ausgeprägt sind die Erscheinungen der aszendierenden Neuritis im Peri¬ 
neurium der Nerven und in der Substanz der Spinalganglien. Innerhalb des Zentral¬ 
nervensystems finden sioh die stärksten Entzündungserscheinungen in den Partien, 
die durch Nerven mit dem Ausgangspunkt der Entzündung am meisten verbunden 
sind. Meningitische Prozesse finden sich überall, dagegen finden sich die myeli¬ 
tiseben Erscheinungen nur an den Stellen der intensivsten Entzündung; während 
also in der Gegend der primären Infektion Entzündungen der Adventitia, Hämor- 
rhagien, Hyperplasie der Neuroglia usw. am stärksten ausgeprägt sind, finden sich 
in den dem Entzündungsherd abgewandten Partien nur wenige Rundzellen in den 
Bindegewebsspalten und eine Kongestion der Gefaßt als einzige Erscheinungen 
einer Myelitis. 
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Pathologie des Nervensystems. 

# 8) La nevrite ascendente, per Mario Zalla. (Florenz, Tipografia Galileiana, 
1913.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Schlußsätze lauten: 

1. Es existiert ein klinischer Symptomenkomplex, der unter der Bezeichnung 
„Neuritis ascendens“ individualisiert zu werden verdient. 

2. Diese Bezeichnung muß den Fällen Vorbehalten werden, in denen die 
klinischen Symptome der Neuritis wahrhaft vorhanden sind; es ist nicht richtig, 
sie bei den Fällen zu verwenden, in denen anzunehmen oder nachgewiesen ist, 
daß die peripheren Nerven auf zentripetalem Wege von Bakterien oder Toxinen 
durchzogen worden sind, die auf diesem Wege die Nervenzentren erreicht haben, 
in denen aber die Nerven selbst nicht der Sitz eines neuritischen Prozesses ge¬ 
worden sind. 

3. Die Neuritis ascendens ist, wenn sie in diesem Sinne rationell betrachtet 
wird, eine sehr seltene Krankheit; in ihrer Ätiologie nehmen die offenen Traumen 
mit Infektion der Wunde die erste Stelle ein; ausnahmsweise können jedoch auch 
die geschlossenen Traumen der Ausgangspunkt eines aufsteigenden neuritischen 
Prozesses sein. 

4. Unter den ätiologischen Faktoren der Neuritis ascendens darf man vielleicht 
eine hervorragende Bedeutung der Prädisposition zuschreiben, die meistens durch 
Intoxikationen oder durch chronische toxiinfektiöse Prozesse veranlaßt wird. 

5. Die Annahme, daß die Neuritis ascendens durch einen spezifischen Er¬ 
reger verursacht werde, wird durch keine zuverlässige Angabe bestätigt. 

6. Behufs bequemerer Lehrmethode und Beschreibung und von einem theore¬ 
tischen Gesichtspunkt aus kann man im Verlauf der Neuritis ascendens drei Stadien 
oder Etappen unterscheiden: das peripherische Stadium, das ganglionäre Stadium 
und das radikulo-medulläre Stadium. Von ihnen ist nur das erste konstant und 
auch klinisch wohl bekannt; das zweite Stadium ist inkonstant und hat einen 
etwas dunklen Symptomenkomplex; was das dritte Stadium anbelangt, so ist es 
sogar zweifelhaft, ob es in der klinischen Praxis jemals beobachtet worden ist. 

7. Als beweiskräftig im Sinne des wirklichen Vorhandenseins des medullären 
Stadiums der Neuritis ascendens können die auf ein peripherisches Trauma folgenden 
Fälle von Syringomyelie nicht betrachtet werden. 

8. Mittels des Tierexperimentes ist es nicht gelungen, ein symptomatologisches 
Bild hervorzurufen, das mit dem der beim Menschen beobachteten Neuritis as¬ 
cendens identisch wäre; die experimentellen Forschungen haben jedoch nach¬ 
gewiesen, daß pathogene Erreger oder ihre Toxine imstande sind, längs der peri¬ 
pheren Nerven bis zu den Spinalganglien und bis zum Rückenmark hinaufzusteigen, 
indem sie auf ihren Durchgang eine augenfällige entzündliche Reaktion verursachen. 
Dieses Resultat ist jedoch durchaus nicht konstant und scheint durch bis jetzt 
nicht bestimmbare Faktoren bedingt zu sein. 

9. Die pathologische Anatomie der menschlichen Neuritis ascendens ist sehr 
wenig bekannt; die in dieser Hinsicht veröffentlichten Beobachtungen sind außer¬ 
ordentlich spärlich und nicht hinlänglich beweiskräftig. 

10. Die Unsicherheit und Inkonstanz der experimentellen Daten und die 
Unzulänglichkeit der pathologisch-anatomischen Daten wirken zusammen, um die 
Pathogenese der Neuritis ascendens überaus dunkel zu gestalten. Es ist, wie 
einige Autoren glauben, die Möglichkeit nicht auszuschließen, daß auch beim 
Menschen eine zentripetal# Verbreitung, infolge Kontinuität von Gewebe, des 
pathogenen Erregers oder seiner Toxine den peripheren Nerven entlang bis zu 
den Ganglien und dem Rückenmark erfolgt; es fehlt jedoch der klare Beweis da¬ 
für, daß diese Möglichkeit wirklich zur Tatsache geworden ist. 
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9) Über Neuritis asoendens, von B. Lichtenberger. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 

1913. S. 401.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. teilt einen Fall mit, in welchem sich nach einem Trauma, welches den 
rechten Fuß betraf, ohne daß eine offene Wunde entstanden wäre, eine Peroneus- 
und Tibialislähmung ausbildete. 2 Wochen nach dem Unfälle bestand auch voll» 
sündige Anästhesie am rechten Unterschenkel. 3 Monate später konnte Verf. 
hochgradigen Muskelschwund und schwere Entartungsreaktion der lädierten Nerven 
feststellen. Verf. nimmt auf Grund des Symptomenkomplexes an, daß das Trauma 
am Fußrücken auch die Nervensubstanz des Peroneus und Tibialis lädierte. Die 
Folge dieser Läsion war die Degeneration der Nerven, welche sich in zentripetaler 
Richtung fortsetzte. Er nimmt daher an, daß es sich in diesem Falle um eine 
Neuritis parenchymatosa ascendens handelte. 

10) Über rekurrierende Polyneuritis, von E. Hoestermann. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nerveuheilk. LI. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Innerhalb von 30 Jahren traten im ganzen 6 Anfälle von idiopathi¬ 
scher Polyneuritis auf. Beim 6. Anfalle, der zur Beobachtung kam, bestand das 
typische Bild mit schlaffer Lähmung aller Extremitäten, Sensibilitätsstörungen, 
Areflexie und partieller Entartungsreaktion. Ätiologisch kam nur Erkältung in 
Betracht. Nach jedem Anfall völlige Wiederherstellung. 

Fall II. Ein 36jähriger Mann, früher nie ernstlich krank, wird 3mal in 
Zwischenräumen von 5 Monaten bzw. 6 Jahren von einer idiopathischen Poly¬ 
neuritis mit schlaffer Lähmung fast der ganzen Körpermuskulatur, subjektiven und 
objektiven Sensibilitätsstörungen, Areflexie, Verdickung der Nervenstämme und 
partieller Entartungsreaktion befallen. Die beiden ersten Male völlige Heilung, 
das letzte Mal erhebliche Besserung. Keine besondere Ätiologie. 

Fall III. Bis dahin gesunder Mann erkrankt 1912 ohne besondere Ursache 
an einer typischen Polyneuritis. Heilung in b l / 2 Wochen. 6 Monate später nach 
Bronchitis gleiche Erkrankung mit stärker ausgebildeten Symptomen. Dieses Mal 
langsamerer Heilverlauf; zurzeit noch Atrophie der kleinen Handmuskeln mit 
partieller Entartungsreaktion und Fehlen der AchilleBreflexe. 

Zur Erklärung solcher Polyneuritiden kann man vielleicht — in Analogie 
znr Beri-Berikrankheit — eine alimentäre Ätiologie annehmen: bei einzelnen In¬ 
dividuen werden vielleicht die NahrungBschutzstoffe nur teilweise verwertet und 
es wird so das Nervensystem in seiner Widerstandskraft herabgesetzt, für äußere 
Schädlichkeiten empfänglicher. So gingen in einem Falle Olivers dem rapiden 
Einsetzen der neuritischen Symptome jedesmal gastrische Störungen von 10 bis 
12tägiger Dauer voran. 

11) Aoilia gastrlca e poltnevrite, per C. Olivero. (Riv. crit. di Clin. med. 
XIV. 1913. Nr. 34.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Sorgfältige Mitteilung einer Krankengeschichte. Ein 30jähriger Mann litt 
an einer rezidivierenden Polyneuritis; der N. radialis war beiderseits besonders 
befallen. Zuerst trat Lähmung, sodann Atrophie der Muskulatur auf. Bei den 
einzelnen Rezidiven gingen den rapiden Einsetzen der neuritiseben Symptome 
gastrische Störungen voran, welch letztere 10 bis 12 Tage lang andauerten. 

12) Sur quelques polynövrites et quelques oedemes observes chez les tirail- 

leurs noirs en Service au Maroo, par Jullien. (Presse medic. 1913. 

Nr. 89.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über verschiedene bei den Turkos in Marokko beobachtete Fälle von 
Polyneuritis berichtet, die fälschlich für Beri-Beri gehalten worden waren, sich 
aber als gewöhnliche Polyneuritiden herausstellten. 

13) Bin Fall von „Polyneuritis gravidarum“, von A. Farani. (Zeitschr. f. 

Gynäkol. 1914. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Polyneuritis, im 8. Monat der Gravidität beginnend. Strychnin, 
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Seebäder, Massage, Faradisation brachten schnell Besserung. Zuweilen ist Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft in solchen Fällen indiziert. 

14) Polyneuritis uraemica, von A. Martiri. (Riform. med. 1914. Nr. 24.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

66jähr. Alkoholikerin; Nephritis und Polyneuritis. Verf. hält es für möglich, 
daß die Polyneuritis durch die Nierenerkrankung bedingt ist, zumal die Urämie 
als Ursache der Polyneuritis anzuerkennen ist. Im vorliegenden Falle bestanden 
aber keine urämischen Erscheinungen, auch war klinisch eine Abhängigkeit der 
Polyneuritis von der Nephritis nicht festzustellen. 

15) Polynevrites scorbutiques, par A. Austregesilo. (Revue neurolog. 1914. 

Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte im Jahre 1905 in Brasilien eine Skorbutepidemie mit poly- 
neuritischen Symptomen beobachten. Die Differentialdiagnose gegenüber Beri-Beri 
ißt in solchen Fällen nicht leicht. Verf. unterscheidet bei dem polyneuritischen 
Symptomenkomplex des Scorbut zwei Formen: 1. die akute, subakute oder hydro- 
pische, dem Beri-Beri ähnelnde Form und 2. die postskorbutische atrophische, 
chronische, unheilbare Form. Zu ersterer Form gehören wahrscheinlich alle Fälle, 
in denen die Autoren die Beri-Beri und den Scorbut für die gleiche Krankheit 
ansahen. Die Scorbutsymptome gehen stets den polyneuritischen voraus. 

16) Beitrag zur Frage der Pathogenese und Therapie der poatdiphtheri- 

sohen Polyneuritis, von Georges L. Dreyfus und Johannes Schürer. 

(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem zu Anginen neigenden Patienten kam es nach offenbar leichter 
Diphtherie zu einer x / 4 Jahr währenden, in Schüben und deutlich progredient 
verlaufenden leichten Polyneuritis, die sich vorwiegend auf sensiblem Gebiete be¬ 
wegte. Klinisch machte sie nur geringe Symptome, war aber subjektiv durch 
häufige Schmerzattacken sehr unangenehm. 3 Monate nach der Infektion fanden 
sich noch virulente Diphtheriebazillen im Rachenabstriche. Mit der Tonsillektomie 
änderte sich das Bild völlig. Sämtliche subjektiven und objektiven Symptome 
nahmen schnell an Intensität ab bzw. verschwanden nach kurzer Zeit. Die Be¬ 
obachtung soll dazu anregen, bei postdiphtherischen Lähmungen mehr als bisher 
auf den Zustand der Tonsillen zu achten und wiederholt Rachenabstriche zu 
machen. Aber auch bei dauernd negativem Bazillenbefunde sollte man, wenn mit 
den üblichen therapeutischen Prozeduren nicht schnell eine wesentliche Besserung 
und Heilung der postdiphtherischen Lähmung erreicht wird, die Tonsillektomie 
in den Kreis der therapeutischen Erwägungen ziehen. Selbstverständlich wird 
man sie erst längere Zeit nach Ablauf des akuten Stadiums vornehmen. Die 
Auffassung, daß der Organismus von den in den Tonsillen oder anderswo befind¬ 
lichen Diphtheriebazillen noch lange nach Ablauf der akuten Erscheinungen Gift 
resorbieren kann, bietet eine theoretische Erklärungsmöglichkeit für die Erfolge 
der Serumbehandlung der postdiphtherischen Lähmung. 

17) Generalisierte postdiphtherische Lähmung mit psychischer Alteration, 

von Fritz Dunk er. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie. 

XII. 1913. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über ein 17jähriges Mädchen mit extrem schwerer postdiph¬ 
therischer Lähmung. 

DaB psychische Krankheitsbild erinerte in mannigfacher Hinsicht an eine 
schwere Korsakofische Psychose, zumal da auch zeitweise polyneuritische Be¬ 
schwerden angedeutet sind. 

Nach den Literaturstudien des Verf.’s sind postdiphtherische Störungen der 
Psychose nicht allzu selten, meist jedoch klinisch nicht so ausgeprägt, als daß 
man sie als „Diphtheriepsychosen“ ansprechen dürfte. 
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Im allgemeinen lassen sieb nach Verf. drei Gruppen hierbei unterscheiden: 

1. die „symptomatischen“ Fieberdelirien; 

2. zerebrale Reizerscheinungen mit mehr oder weniger charakteristischen 
psychischen Anomalien beim Beginne der sekundären diphtherischen Lähmung; 

3. zerebrale Erkrankungsformen auf der Basis von organischen Veränderungen 
der Gehirnsubstanz. 

In therapeutischer Hinsicht verspricht die möglichst frühzeitige Behandlung 
der primären Rachendiphtherie mittels des Diphtherieheilserums die großen Chancen 
der Heilung einer postdiphtherischen Nachkrankheit. 

Mit besonderer Ausführlichkeit bespricht Verf. die Frage, auf welchem Wege 
das diphtherische „Virus“ zum Nervensystem gelangt. Die frühere Anschauung 
von der „Polyneuritis toxica migrans“ lehnt Verf. als Erklärungsversuch ab. Die 
näheren Ausführungen des Verf.’s, über diesen Punkt müssen im Original nach- 
gelesen werden. 

In therapeutischer Hinsicht ist Verf. so vorgegangen, daß er Diphtherieheil¬ 
serum in den Lumbalsack injizierte und zwar 6000 I.-E. Bedrohliche Neben¬ 
erscheinungen traten dabei nicht auf. Nach kurzer Zeit trat eine bedeutende Besserung 
des somatischen und psychischen Befindens ein. Die Lähmung der peripheren Nerven 
wurden mittels Massage, Elektrizität, Heizen sowie mit passiven und aktiven Übungen 
behandelt. Darauf folgte ein orthopädischer Turnunterricht und Behandlung am 
Pendelapparat. Bei dieser Behandlung traten gelegentlich neuritische Schmerzen 
auf, worauf die Kur einen Tag Bistiert und in der vorgeschriebenen Weise geheizt 
wurde. Die mediko-mechanische Behandlung trug also wesentlich zur Beschleunigung 
des Heilungsprozesses bei und soll stets nach einer vorhergehenden möglichst weit¬ 
gehenden Entgiftung des Organismus von Diphtherietoxin eingeleitet werden. 

18) Beitrag sur Frage der Polyneuritis oerebralis, von Ruttin. (Wiener 

med. Wochenschr. 1913. Nr. 41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. Erkrankung akut vor 9 Tagen mit Schwindel, Ohrensausen, Schwellung und 
Lähmung der rechten Gesichtshälfte, Schwerhörigkeit. Es bestand totale rechtsseitige Fazialis¬ 
parese, Anästhesie der rechten Kornea, Hypästhesie des rechten Qaintus, namentlich Supra- 
orbitalis. Wassermann negativ. Das Hörvermögen besserte sich im Laufe der fortgesetzten 
Beobachtung (fortlaufende genaue otologische Befunde) kontinuierlich bis zur Norm. Die 
kalorische und Drehreaktion dagegen schwankte auffallend. In den ersten 10 Tagen „para¬ 
doxe 4 ' galvanische Reaktion, d. h. Nystagmus zur Anode, 8 Monate später galvanische Reak¬ 
tion auf der kranken Seite nicht auslösbar, Drehnystagmus noch vorhanden. Vielleicht wäre 
galvanischer Nystagmus bei Strömen über 10 M.-A. noch zu erzielen gewesen. Fazialisparese 
blieb dauernd unverändert. 

Fall II. Vor 10 Tagen plötzlich heftige Schmerzen, Ohrensausen, kein Schwindel, 
welche Erscheinungen nach 2tägiger Dauer zuriiekgingen. Vor Aufnahme neuerdings heftige 
Schmerzen, Drehschwindel, kein Ohrensausen. Fazialisparese im Muudaste ausgesprochener. 
Kornealanästhesie. Seitens Vestibularis ausgezeichnete paradoxe galvanische Reaktion. Der 
N. cochlearis erschien zunächst verschont nnd wurde erst 3 Tage darnach ergriffen. 

Fall III. Seit 20 Tagen Schmerzen im linken Ohre, 8 Tage später Fazialisparese, am 
nächsten Tage Drehschwindel, Erbrechen, Anästhesie und leichtes Ödem der linken Gesichts- 
hältte, außerdem rechts deutlicher, links eben merkbarer Chvostek, leichte motorische Über¬ 
erregbarkeit im linken Ulnaris. Auf der Höhe der Erkrankung war Cochlearis ziemlich 
schwer affiziert, Vestibularis ganz ausgeschaltet für kalorische uud Drehreaktion. Nach 
14 Tagen sämtliche Nerven weitgehend gebessert, Fazialis am wenigsten. 

Diese 3 Fälle ereigneten sich in der Zeit vom Oktober bis Dezember 1910. Eiu 4. Fall 
erkrankte Dezember 1911. Befund blieb 1 Jahr unverändert. 

35jähr. Mann, vor 3 Wochen Gesichtslähmung, Ohrenflnß, eine Woche später Schwindel, 
vor 2 Tagen Ohrensausen. Starker Romberg, Nystagmus horiz. und rotator. spontan; kalo¬ 
rische Reaktion rechts fehlend, links schwach, Anästhesie der Kornea. Im Laufe eines Monats 
erkrankte auch der Cochlearis. 

Verf. betont das plötzliche Auftreten, wahrscheinlich infektiöse Genese, Be¬ 
schränktbleiben auf gewisse Nervenstämme, denkt an Beziehungen zu Heine-Medin- 
schen Epidemien. Ein Fall von Hegener, den Verf. u. a. zitiert, fiel in Schweden 
in die Zeit einer Poliomyelitisepidemie. 
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Die genauen Ergebnisse der einzelnen otologisclien Funktionsprüfungen seien 
im Originale nachzulesen. 

19) Polyneuritis oerebralis meniöriformis, von A. Thornval. (Zeitschrift f. 

Ohrenheilk. LXXI. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Polyneuritis cerebralis meniöriformis (v. Frankl-Hochwart). 
In beiden Fällen handelte es sich nach Verf. um eine rheumatische Neuritis des 
Fazialis und Acusticus, im ersten Falle auch des Trigeminus. Die Nerven VII 
und VIII sind wohl in ihrem Verlauf vom Labyrinth zur Eintrittsstelle zwischen 
Medulla oblongata und Pons betroffen. Die kochlearen Symptome waren viel 
leichter als die vestibulären, was auf ein retrolabyrinthäres Leiden hinweist. Im 
ersten Fall blieb als Residuum Ohrensausen und ein ziemlich bedeutendes Hinauf¬ 
rücken der untersten Tongrenze zurück, im zweiten ab und zu Schwindel und 
eine geringe Einschränkung der untersten Tongrenze, sonst heilten beide Fälle 
aus. Therapie: Galvanisation der Nerven, abwechselnd mit Kathode und Anode. 
5 M.-A. Stromstärke. 

Ein dritter Fall bot gleichfalls das Bild der Polyneuritis cerebr. menieri- 
formis, mußte aber als Neurorezidiv nach Salvarsanbehandlung gedeutet werden. 

20) Nevrites tronoulaires multiples et graves des membres superieurs con- 

seoutives a un refroidissement prolongö, par E. Long et M. Roch. (Revue 

medic. de la Suisse romande. 1913 Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

64jähr. Landwirt verbringt 24 Stunden lang im Rauschzustand in einem 
eiskalten Zimmer. Diese langdauernde Verkühlung löste bei ihm eine infektiöse 
Polyneuritis an den oberen Extremitäten aus. Bei diesen Erkältungsneuritiden 
scheinen die großen Nervenstämme besonders stark von dem Entzündungsprozeß 
mitgenommen zu werden. 

21) Neuritis ulnaris, von H. Meisner. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1914. Nr. 18.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Patientin mit Ulnarneuritis hatte die Gewohnheit, die Türklinken durch 
einen Druck mit der Innenseite des Ellenbogens zu öffnen, wenn sie, was häufig 
geschah, mit beiden Händen etwas zu tragen hatte. Nach einer derartigen 
schlechten Behandlung des Nerven steigerten sich jedesmal die Beschwerden. 

22) Anterior orural neuritis, by Charles M. Byrnes. (Journ. of nerv, and ment. 

dis. 1913. Nr. 12 u. 1914. Nr. 1.) Ref.: Artur Stern. 

Eine eingehende Studie über die Neuritis des N. cruralis ant, beginnend mit 
der Anatomie des Nerven, den ätiologischen Faktoren der Neuritis (der Wichtig¬ 
keit genauer differentialdiagnostischer Abgrenzung). Verf. gibt dann eine kritische 
Übersicht über die Literatur und analysiert 136 Fälle, die er ätiologisch gruppiert: 
nach Stoffwechselkrankheiten: Gicht, Rheuma, Diabetes, Pentosurie; Infektions¬ 
krankheiten: Typhus, Tuberkulose, Syphilis, septischen Zuständen und chronischer 
Eiterung. Alkohol. Örtlichen Erkrankungen, bei denen zirkulierende Toxine einen 
Faktor abgegeben haben können: z. B, Appendizitis. Ansgedehnte chirurgische 
Anästhesien. Geburtshilfliche Fälle. Nicht klassifizierte Fälle, wie Witterungs¬ 
ei nflüßee, Beschäftigung, Überanstrengung. Und schließlich die primäre idiopathische 
Neuritis. 

Verf. kommt dann zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Die Neuritis des N. cruralis gehört nicht, wie behauptet wird, zu den 
seltensten Nervenaftektionen. 

Obwohl 136 Fälle nicht ausreichen, um sie unter die gewöhnlichen Erkran¬ 
kungen zu rangieren, glaubt er, daß sehr viele Fälle entweder nicht erkannt oder 
weiterer Erwähnung nicht wert erschienen sind. 

2. Als sekundäre Neuritis ist sie in vielen Fällen beobachtet worden, welche 
den Internisten, den Gynäkologen, den Geburtshelfer und den Chirurgen angehen. 

3. Obwohl extrem selten als primäre, idiopathische Affektion kann die 
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v T orkommens bei der Beurteilung mancher anderer dunkler Störungen 
en behilflich sein« 

>eit soll zur Veröffentlichung ähnlicher Fälle das Interesse anregen, 
;h eine genauere Kenntnis ihrer Häufigkeit erlangt werden kann« 
nioo e anatomo-patologico dl un oaso di nevrite interstlziale 
i con atrofla musoolare tipe Charoot-Marie, per P. Chiarini 
ari. (Rivista Ospedaliera. III. 1913. Nr. 6.) Ref.: G. Perusini. 
cksichtigung der betreffenden Literatur teilen die Verff. die Kranken¬ 
den Sektionsbefund eines Falles mit. Die Verff. gehen auf die 
die nosographische Stellung der hypertrophischen Neuritis und die 
), die zwischen letzterer und der Muskelatrophie vom Typus Charcot- 
). Sie nehmen an, daß die hypertrophische Neuritis eine Krank- 
arstellt, die durch die Hypertrophie der Nerven zur Genüge charak- 

veile reaotion d’electrodiagnostique. L’espacement des se- 
le fermeture, par E. J. Hirtz. (Compt. rend. Acad. des Sciences. 
913. Nr. 22.) Ref«: W. Misch. 

bei der normalen Elektrodiagnostik der Unterschied zwischen nega¬ 
tiver Schließungszuckung nur 1 bis 4 Milliamperes beträgt, kann 
pathologischen Verhältnissen auf 5 bis 50 Milliamperes erhöht sein, 
t sich ein Auseinanderrücken der Schließungszuckungen. Diese 
t sich meist an den unteren Extremitäten und ist sehr häufig mit 
Reaktion kombiniert. In 80°/ o der Fälle begleitet sie eine Steige¬ 
larsehnenreflexes, und selbst wenn dieser fehlt, läßt sich häufig eine 
und eine Übererregbarkeit der Muskulatur nachweisen; nur in 3,5 °/ 0 
gen fanden sich gesteigerte Reflexe ohne diese vergrößerte Differenz 

__ jszuckungen. Diese Tatsachen weisen darauf hin, daß die neue 

Reaktion durch eine Änderung der Erregbarkeit der motorischen Neurone der 
Rückenmarkszentren bedingt ist, so daß sie ein wertvolles objektives Zeichen einer 
Rückenmarksläsion gegenüber den sogen. Leitungspartien der Extremitätenneurone 
ist. Mittels der Reaktion läßt sich nachweisen, daß in 75 °/ 0 aller Polyneuritiden 
die motorischen Rückenmarkselemente mitbeteiligt sind und mit Übererregbarkeit 
reagieren. Durch die methodisch durchgeführte elektrische Untersuchung ließ sich 
nachweisen, daß in zahlreichen unerwarteten Fällen eine Art von Polyneuritis 
Vorkommen kann, die noch nicht systematisch beschrieben worden ist, und die 
Verf. als Polyneuritis subacuta chronica bezeichnen will, weil sie sich oft im An¬ 
schluß an infektiöse Erkrankungen, langsam fortschreitend innerhalb von 5, 10, 
20 oder mehr Jahren entwickelt. Es ist demnach zu empfehlen, die Elektro¬ 
diagnostik systematisch bei allen in Betracht kommenden Fällen durchzuführen. 
Therapeutisch wird die intensive Galvanotherapie bei geringer Stromdichte 
empfohlen. 

25) Neuritis: treatment by eleotrioity, by N. Davies. (Practitioner. 1914. 

Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Folgende elektrische Behandlungsmethode der Neuritis wird beschrieben: 
Nach Lokalanästhesie wird an der schmerzhaften Stelle eine mit dem negativen 
Pol verbundene Platinnadel durch die Haut in den Nerven hineingestoßen; der 
positive Pol wird auf der Haut aufgesetzt. Jeder Schmerzpunkt ist vorher genau 
zu lokalisieren und besonders zu behandeln. Es ist darauf zu achten, daß die 
Nadel lang genug ist, um den Nerven zu erreichen, und daß sie genau an der 
richtigen Stelle angesetzt wird, da sonst Mißerfolge zu verzeichnen sind. Der 
Strom ist langsam ein- und auszuBchalten; er darf höchstens 10 Minuten einwirken 
und im Maximum 6 M.-A. erreichen. Der Nadelstich ist aseptisch zu bedecken. 
Schwere Fälle sind täglich zu behandeln, chronische oder subakute einen über 
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den anderen Tag. Nach jeder Behandlung muß der Pat. sich einige Stunden 
ausruhen. Bei akuter Ischias sollen Ruhe und Behandlung einige Tage lang Hand 
in Hand gehen, bis der schlimmste Schmerz überwunden ist. 

26) Die Bedeutung der Hyperämie bei der Behandlung von paretiaohen 

Erscheinungen neuritisober Herkunft, von Michael Lepinsky. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. Heft 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Bekanntermaßen bieten die chronischen Neuritiden, besonders solche, die in 

späteren Stadien der Behandlung zugeführt werden, beim Versuche therapeuti¬ 
scher Beeinflussung große Schwierigkeiten. Gleichwohl gelang es dem Verf«, bei 
veralteten Neuritisfällen durch Verwendung hyperämieerzeugender Prozeduren 
und sinusoidaler Ströme zufriedenstellende Resultate zu erzielen. Bei akuten 
Neuritisfällen, so z. ß. bei nach Diphtherie auftretenden Paralysen ist die Wirkung 
eine entsprechend bessere und schnellere. In den angeführten Fallen, die sämt¬ 
lich Anzeichen einer gestörten peripheren Blutzirkulation in den paralysierten 
Körperteilen aufwiesen, kamen die ersten Resultate der Behandlung in einer 
Besserung des peripheren Blutumlaufs zum Ausdruck, worauf sich eine mehr oder 
weniger vorgeschrittene Wiederherstellung der Funktionen der peripheren Nerven- 
stämme etablierte, was im Zusammenhalt mit experimentellen Beobachtungen 
zur Annahme berechtigt, daß als die einzige die Regeneration der Nerven günstig 
beeinflussende Bedingung das Erhaltensein der Blutzirkulation in der betreffenden 
Extremität erscheint. 

Den wesentlichsten Nutzen im Sinne der Regeneration der peripheren Nerven- 
stämme scheint dem Verf. nach seinen Erfahrungen die hydraulische Massage zu 
bieten, die eine Hyperämie der tiefen Gefäßnetze der paretischen Extremität er¬ 
zeugt. Die Anwendung von Dampf, Licht, heißer Luft und von Sinusoidalströmen 
führt nur zu einer oberflächlichen Hyperämie, ist jedoch wegen ihres Einflusses 
auf die Tätigkeit des Drüsenapparates der Haut (Hebung der Schweißsekretion!) 
von einiger Bedeutung. 

27) Über bösartige Geschwülste der peripheren Nerven, von A. Sperber. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt klinisch und pathologisch-anatomisch einen Fall von Fibro- 
myxosarkom des Nervus peroneus und ste\Jt im Anschluß hieran tabellarisch 
44 einschlägige Fälle von bösartigen Geschwülsten peripherer Nerven aus der 
Literatur zusammen, woran Bich eine zusammenfassende Darstellung der Klinik, 
pathologischen Anatomie und chirurgischen Therapie anschließt. 

28) Über Amputationsneurome, von H. Thieme. (Inaug.-Dissert. Berlin 1913. ) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Versuch von Regeneration eines Nerven nach 
Kontinuitätstrennung an einem Amputationsstumpfe. Es entstand auf dieser 
Grundlage aus verschiedensten Ursachen eine Neurose. 

Die Ausführungen des Verf.’s bezwecken erstens, erneut darauf hinzu weisen, 
stets bei Neurosen, im besonderen bei StumpfDeuralgien nach einer anatomischen 
Ursache dafür zu fahnden, zweitens die pathologische Anatomie dieser regenera¬ 
torischen Neubildungen an der Hand der vorhandenen Literatur und ebenso die 
Therapie von Amputationsneuralgien infolge von Neurombildung zu erörtern. 

29) A propos d’un oas de nevrome d'amput&tion, par Dustin et Lippens. 

(Nouv. Icon, de la Salpetr. 1913. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz.) 

Ein 42jähriger Pharmazeut, dem vor 23 Jahren bei Gelegenheit eines Eisen¬ 
bahnunglückes der linke Unter- und ein Teil des Oberschenkels abgequetscht 
wurde. Das Glied wurde im unteren Drittel abgesetzt; 20 Tage später wurde 
noch einmal, und zwar in der unteren Hälfte amputiert wegen Gangrän des 
Wundrandes. Heilung nach ziemlich langdauernder Eiterung pey secundam In¬ 
tentionen). Darauf 15 Jahre vollständiges Wohlbefinden. Vor etwa 9 Jahren 
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traten heftige Schmerzen im Stumpf ein, begleitet von spasmodischen Zuckungen. 
Sedativa ohne Einfluß, die Anfälle wiederholen sich jedes Jahr zwei- bis dreimal. 
Im Jahre 1912 wiederholen sich die Schmerzen häufiger, Skopolamin anfangs von 
guter Wirkung, später Naohlaß des Erfolges. Der Kranke entschließt sich zur 
Operation. 

Uan ezstirpiert vom Nerven ein 9 cm langes, %1 /a cm dickes Neurom. Die 
Schmerzen hörten auf, fingen aber nach einem Vierteljahr wieder an. Diesmal 
wurde der Ischiadicus so weit als möglich aufgerollt, durchschnitten, der Stumpf 
des Nerven gespalten und die beiden Enden weit voneinander versenkt und ver¬ 
näht, um ein Zusammenwaohsen und dadurch eine neue Neuronbildung zu ver¬ 
hindern. Es hatte sich nach der ersten Operation ein neues Neuron gebildet. 
Beide Male handelte es sich mikroskopisch um ein echtes Neuron. 

SO) Contribation & l’etude des formes frustes de la maladle de Beokling- 

hausen, par P. Bertein. (Gaz. des höpit. 1913. Nr. 132. 20. November.) 

Ref.: Kart Mendel. 

Die Trias der Recklinghausen sehen Krankheit besteht in 1. Tumoren der 
Haut, 2. Tumoren der Nerven, 3. Hautpigmentation. Bei den Formes frustes 
des Leidens müssen mindestens zwei dieser Triassymptome vertreten sein. Es 
können folgende Typen Vorkommen: 1. Haut- und Nervengeschwülste ohne Pig- 
mentation; 2. Nerventumoren und Pigmentation ohne Hauttumoren; 3. Haut¬ 
tumoren und Pigmentation ohne Nerventumoren. Letzteres kommt am häufigsten 
vor. Verf. berichtet über einen zur Gruppe 3 gehörigen Fall von forme fruste 
der Recklinghausen sehen Krankheit; er hält diese Fälle für wahre Neurofibro¬ 
matosen mit ausschließlicher Lokalisation an den ÖautendiguDgsnerven. 

31) Über Neurofibromatose, von Wilhelm Lier. (Zeitschr. f. klin. Medizin. 

LXXX. 1914. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

9jähriger Knabe mit universeller Neurofibromatose nebst Dystrophia adiposo 
genitalis (Zurückbleiben des Skelettwachetums, Hypertrophie des subkutanen Fett¬ 
gewebes, Hypoplasie der Genitalien-bei mangelnder Scham- und Achselbehaarung; 
auf Röntgenbild Depression am Tuberculum sellae turcioae). Bemerkenswert ist 
ferner die geringe Größe der Schilddrüse, sowie das Ergebnis der Blutunter¬ 
suchung, das eine Vermehrung der mononukleären Leukozyten zeigte, und der 
Umstand, daß unter Thyreoidin eine Abnahme derselben erfolgte, so daß das Blut¬ 
bild wieder fast normal wurde. 

Bei einer großen Zahl von Neurofibromatosen sind die endokrinen Drüsen 
beteiligt, ohne daß diese Affektion als das Primäre des Prozesses zu betrachten 
ist. — (Ref. hatte Gelegenheit, folgenden Fall von Neurofibromatose mit Akro¬ 
megalie und Myxödem zu beobachten: 67jährige Frau; seit 14 Jahren Größer- 
werden der Hände und Füße, seit 5 Jahren deutliche Vergrößerung der Nase, 
seit 2 Jahren Kopfschmerzen, Sehschwäche, braune Flecke und kleine Geschwülste 
am Leib. Objektiv: Deutliche Akromegalie an Händen und Füßen, bitemporale 
Hemianopsie, typischer Röntgenbefund, beiderseits Atrophia nervi optici. Schild¬ 
drüse nicht fühlbar. Myxödematöse Schwellungen an Sohlen und Fingern. - Bart¬ 
haar. Witzelsucht. Neurofibromatose an Leib). 

32) Ein Beitrag za den Augenvertaderungen bei der eog. multiplen Neuro¬ 
fibromatose, von Oscar Fehr. (Centralbl. f. Augenheilk. XXXVII. 1913. 

August/September.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 2 von 5 Fällen mit Recklinghausen scher Krankheit fand Verf. aus¬ 
gesprochene Sehnervenveränderungen: in dem einen Fall bestand eine neuritische 
Atrophie, im anderen eine regressive Papillitis. Des weiteren sah Verf. einen 
Fall von schwerer elephantiastischer Veränderung des Gesichts und der Lider 
bei multipler Neurofibromatose und schließlich einen Fall, wo bei diesem Leiden 
ein den venösen Abfluß aus dem Auge hemmendes Neurofibrom die Ursache für 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1038 


eine Phlebothrombose am Augen hin tergrund abgab. Es ist sehr verführerisch, 
anzunehmen, daß in diesem letzten Fall das Neurofibrom im gefaßhaltigen Seh¬ 
nervenstamm oder in seiner Scheide an der Austrittsstelle der Vene ihren Sitz 
hat. Würde sich diese Annahme bestätigen, so würde dieser Fall besondere Be¬ 
deutung gewinnen, denn der Opticus ist von allen Hirnnerven der einzige, dessen 
Beteiligung bei der multiplen Neurofibromatose bisher nicht einwandfrei beob¬ 
achtet worden ist. 

33) Neuritis optici bei Neurofibromatosls, von Friedrich Pincus. (Medizin. 
Klinik. 1919. Nr. 29). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von Recklinghausenscher Krankheit, bei dem von 
Beginn an eine beiderseitige Sehnervenentzündung von chronischem und gut¬ 
artigem Verlauf bestand. Sie zeigte ein zuerst zentrales, dann parazentrales 
Skotom auf dem linken und später auf dem rechten Auge als Funktionsstörung. 
Es handelte sich um eine Erkrankung des Opticusstammes bei fast völligem Frei¬ 
bleiben der Peripherie. Die Frage des Zusammenhanges mit der Neurofibro- 
matosis ist schwer zu entscheiden. Die Annahme einer Fibrombildung des Seh¬ 
nerven steht noch auf sehr schwachen anatomischen Füßen, sie ist immerhin nicht 
auszuschließen. Andere Hirntumorsymptome fehlten, so daß an einen anderswo 
sitzenden Tumor nicht zu denken war. Die Doppelseitigkeit würde gegen Fihrom- 
bildung nicht sprechen, da nach Courvoisier sich zuweilen eine gewisse Sym¬ 
metrie geltend macht, indem gleichnamige Nerven ungefähr gleich befallen oder 
frei sind. 

34) Beitrag zur Kasuistik und Kenntnis der multiplen Neurofibrome der 

Haut, von P. H. Schoonheid. (Dermatolog. Zeitschr. XXL 1914. Heft 7.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Neurofibromatose. Therapie (Kakodylinjektionen, Ovarialtabletten, 
Sol. Fowleri usw.) erfolglos. Man muß eine kongenitale Anlage der Neurofibro¬ 
matose annehmen; das Leiden ist als Mißbildung im weiteren Sinne des Wortes 
aufzufassen. 

35) Zur Kenntnis der tuberösen Hirnsklerose und der multiplen Neuro- 
flbromatosis und über die behauptete enge Verwandtschaft dieser 
beiden Krankheiten, von P. Nieuwenhuijse. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XXIV. Heft 1.) Ref.: G. Stiefler. 

Eingehende Beschreibung von drei Fällen mit tuberöser Sklerose (darunter 
zwei mit histologischem Befunde) und eines Falles von Recklinghausenscher Krank¬ 
heit mit ausgesprochenen Hirnveränderungen, ln klinischer Hinsicht boten die 
Fälle von tuberöser Sklerose niohts wesentlich Neues. In einem Falle handelte 
es sich um ein 17jähriges Mädchen mit epileptischen Anfallen seit dem ersten 
Lebensjahre, ausgesprochenen Intellektdefekten, halbseitigen Lähmungserschei¬ 
nungen, Adenoma sebaceum. Die anderen zwei Fälle entsprachen dem gewöhn¬ 
lichen Bilde (Idiotie mit zahlreichen epileptischen Anfallen seit dem ersten 
Lebensjahre, Adenoma sebaceum; Exitus im Status epilepticus). Die gefundenen 
makroskopischen und mikroskopischen Hirnveränderungen, die im wesentlichen 
mit den bereits erhobenen Befunden übereinstimmen, geben dem Verf. Anlaß, auf 
einige Streitfragen bezüglich der Deutung dieser Veränderungen näher einzugehen 
und seinen Standpunkt zu präzisieren. Er betrachtet die homogenen, formlosen 
,»großen Zellen* 4 teils als degenerierte echte Ganglienzellen, teils als ebensolche 
(Tliazellen. Wachstumserscheinungen in den Rindenherden sind nur in einem 
Falle vielleicht vorhanden gewesen. Die Cytoarchitektonik der herdfreien Hirn¬ 
rinde (in einem Falle studiert) zeigte keine erheblichen Abweichungen. Die 
Übereinstimmung der Molekularschicht mit dem embryonalen Randschleier (Ranke) 
war in allen untersuchten Knoten mehr oder weniger deutlich vorhanden (Bund¬ 
schuh). ln und unmittelbar unter der superfiziellen Körnerschichte fanden sich. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1039 


ziemlich selten, große horizontal stehende echte Ganglienzellen, die Verf. als per¬ 
sistierende Cajalzellen aufzufassen geneigt ist. Als merkwürdigen Befund ließ 
sich ferner das Vorkommen von kleinen Zellgruppen im oberen Teil der Pyra¬ 
midenzellenschichten und bisweilen in der unmittelbar darüber gelegenen Partie 
des Randschleiers nachweisen, wobei eine Übereinstimmung der meisten Zellen 
mit den kleinen Ganglienzellen nicht zu verkennen war. In Gegenüberstellung 
zu der von Bielschowsky vertretenen Theorie der primären blastomatösen 
Wucherung der Neuroglia als Grundlage der Hirn Veränderungen bei der tuberösen 
Sklerose legt sich Verf. das Zustandekommen derselben in der Gedankenführung 
zurecht, daß ungefähr in dem 4. Fötalmonat oder etwas später an multiplen 
Stellen des Gehirns (und auch des Körpers) Entwicklungsstörungen auftreten, 
denen zufolge die Hirnsubstanz an diesen Stellen teilweise in ihrem damals exi¬ 
stierenden Embryonalzustande verharrt; die in diesem Stadium des Fötallebens 
vorhandenen Zellelemente (Ganglienzellen und Gliazellen) haben sich später zum 
Teil in anormaler Weise vergrößert. 

In dem Falle von Recklinghausenscher Krankheit zeigten die Hirnverände¬ 
rungen den charakteristischen Befund: Multiple kleine Zellgruppen, typische Ge¬ 
fäßwandveränderungen, Bindegewebsknoten, gliöse Tumoren, wobei die kleinen 
Zellgruppen das Wesentliche des Prozesses darzu9tellen scheinen. Ihre Struktur 
ist charakterisiert durch die wechselnde Größe der Zellen, die unscharfe Be¬ 
grenzung des Protoplasmas und die Vielgestaltigkeit der Kerne. Von besonderem 
Interesse ist ein bisher noch nicht beschriebener Befund, nämlich das Verhalten 
dieser Zellinseln, die zu einer abnorm reichlichen Produktion von Markscheiden 
Veranlassung gegeben haben. Verf. schließt seine interessanten und klaren Aus¬ 
führungen über das pathogenetische Verhältnis der multiplen Neurofibromatosis 
und der tuberösen Sklerose zusammenfassend dahin ab, daß beide Erkrankungen 
sowohl in ihren klinischen Erscheinungen als auch in ihren anatomischen Ver¬ 
änderungen zwei voneinander durchaus verschiedene Affektionen darstellen; daß 
die Hautfibrome, welche zwar bei beiden Krankheiten Vorkommen, für jede Krank¬ 
heit ihre besondere Eigenart haben und daß in den seltenen Fällen, wo die 
Recklingbausensche Krankheit mit Hirnveränderungen einhergeht, im Gehirn eine 
Reihe von geradezu typischen Prozessen sich vorfindet, welche mit den Befunden 
bei der tuberösen Sklerose keineswegs übereinstimmen. 

36) Über die klinische Diagnose der tuberösen Sklerose und ihre Be¬ 
ziehungen zur Neurofibromatosis, von D. H. Berg. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXV. Heft 3.) Ref.: Carl Grosz. 

Verf. bringt zunächst die Krankengeschichten von 4 Patienten (darunter 
2 Geschwistern), die, an epileptischen Anfällen leidend, zugleich die Pringlesche 
Krankheit aufwiesen (symmetrische Naevi sebacaei, besonders zu beiden Seiten der 
Nase). Auf Grund dieses Zusammentreffens faßt er die Fälle als tuberöse Hirn¬ 
sklerose auf. Verf., der bei diesen Fällen noch außer der Pringleschen Krank¬ 
heit anderweitige Naevi beobachtete (besonders macht er auf eine bandartige, 
blaßbraune Hautpartie auf der Stirn aufmerksam), bringt noch vier weitere Fälle 
von älteren Epileptikern mit Naevis von verschiedener Lokalisation und Form. 
Verf. kommt zum Schlüsse, daß solche Naevi bei bestehender Epilepsie an orga¬ 
nische Störungen im Zentralnervensystem denken lassen, die zur tuberösen Sklerose 
in Beziehung stehen dürften. 

37) Zur Pathologie des Herpes zoster, von W. Kürsteiner (Correspond. f. 

Schweizer Ärzte. 1913. Nr. 45. Ref.: Kurt Mendel. 

Fs handelt sich um einen 66jährigen Landarbeiter mit einem rechtsseitigen 
Herpes zoBter vesiculosus, haemorrhagicus, gangraenosus der .Nacken Schulter- 
Oberarmgegend. Die Autopsie ergab folgendes: 

Hohlräume verschiedener Größe und Gestalt finden sich nicht bloß in fast 
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sämtlichen Dorsalganglien und im siebenten Cervicalganglion der Zosterseite, son¬ 
dern auch linkerseits im sechsten Cervicalganglion und in fast allen Dorsal¬ 
ganglien; sie liegen zum größten Teile in den an den Spinalganglien vorüber¬ 
ziehenden Nervensträngen, seltener im Ganglion selbst, das dann bis auf kleine 
Reste von Ganglienzellen in diese Hohlräume aufgelöst sein kann. In den Nerven¬ 
strängen liegen die Hohlräume meistens zwischen Nervenfaser und Perineurium, 
so daß der perineurale Lymphraum stark erweitert erscheint; doch kommt es 
sehr oft vor, daß sich die Hohlräume in die Nervenbündel hinein erstrecken, so 
daß dieselben ganz unregelmäßig aufgesplittert erscheinen. — Als Inhalt zeigt 
sich in einzelnen der großen Hohlräume eine als geronnene Lymphe aufzufassende, 
homogene Masse. — Eine Auskleidung ist nur an einzelnen Stellen in Form von 
platten Zellen angedeutet, von denen sich aber nicht sagen läßt, ob es Lymph- 
gefäßendothelien oder Bindegewebszellen sind; eine kontinuierliche Wandung und 
eine eigene Endothelauskleidung fehlen; da und dort erstrecken sich Gefäße und 
Nervenfasern in die Hohlräume hinein; diese Nervenfasern sind bei Weigertfarbung 
nicht alteriert, die Markscheiden nicht oder wenig gequollen. — Die Ganglienzellen 
sind stellenweise deutlich atrophisch, nur in einer Randzone übrig geblieben, oder 
aber gequollen, vergrößert, hie und da Vakuolen enthaltend, der Nucleolus deut¬ 
lich; der Pigmentgehalt entspricht dem Alter des Individuums. Die Scheiden¬ 
zellen sind da und dort vermehrt und enthalten ebenfalls bräunliches Pigment. Die 
Veränderungen der Ganglienzellen sind wohl ganz einfach auf Druckwirkung von 
seiten der Zysten zurückzuführen, wobei sich dann sekundär eine Wucherung der 
Scheidenzellen einstellte. 

Dem histologischen Aussehen nach handelt es sich also in unserem Falle um 
^ktatische Lymphräume und Lyrophspalten der Nervensubstanz, wobei die großem 
Hohlräume Lymphozyten gleichkommen. 

Verf. nimmt an, daß die Hohlraumbildung in den Spinalganglien durch 
chronisch entzündliche Prozesse entstanden ist; die Ätiologie dieser chronischen 
Entzündung ist allerdings noch ganz unklar. Es handelt sich um das ausgeprägte 
Bild der entzündlichen Lymphstauung; eine reine Altersdegeneration ist nicht 
anzunehmen. 

Die Inkongruenz der Spinalganglienveränderungen und Zosterlokalisation (an 
Nacken, Schulter und Oberarm) wird am besten durch die Annahme eines reflek¬ 
torischen Zosters, als Ausdruck einer Viszeralerkrankung (Lungen- und Pleura¬ 
tuberkulose) erklärt, wobei die Lymphzysten in den Spinalganglien eine erhöhte 
Disposition für die Erkrankung der Hautnerven setzten und die Sympathicusfasern 
die Vermittlung zwischen erkranktem Eingeweide, Spinalganglien und peripherem 
Hautgebiet besorgten. 

38) Die pathologisch-anatomische Untersuchung eine« Fallet von Herpes 

zoster, von P. Nieuwenhuijse. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. n. Psych. XXII. 

Heft 1.) Ref.: Carl Grosz. 

Der Fall betrifft eine 66 jährige Frau, bei der im Anschluß an eine ilerus- 
ähnliche Bauchaffektion ein heftiger Herpes zoster in der Gegend des 12. Brust- 
Begmentes auftrat. Bei der Obduktion erst (Patient starb an einer interkurrenten 
Krankheit) stellte es sich heraus, daß man es mit einem Falle von Dem. para- 
lytica und deutlichen tabischen Veränderungen des Rüokenmarkes zu tun hatte. 
Die Entzündungsprozesse der Hinterwurzeln setzten sich an mehreren Stellen 
auch in die Intervertebralganglien fort. Speziell das linke 12. Brustganglion 
besaß eine Kapsel, welche eine stärkere Zellinfiltration zeigte als die Kapseln 
der übrigen Ganglien, unterschied sich aber sonst so wenig von den übrigen 
Ganglien, daß man diesen Fall als den von Head und Campbell bei Herpes zoster 
als typisch angegebenen Befund nicht entsprechend bezeichnen muß. In dem 
einzigen, dem Verf. bekannten pathologisch-anatomisch untersuchten Fall von 
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Herpes zoster bei einer tabischen Rüokenmarkserkrankung war im betreffenden 
Spinalganglion auch nicht die als typisch bezeichnete hämorrhagische Entzündung 
nachzuweisen, sondern im wesentlichen nur dieselben Veränderungen wie in dem 
beschriebenen Falle, welche aber dort, weil die Entzündung auf das betreffende 
Ganglion sich beschränkte und die Autoren eine akute Degeneration der be¬ 
treffenden Hinterwurzel fanden, als die Ursache der Herpeseruption betrachtet 
werden mußten. — Schließlich wird noch einer Zellinfiltration Erwähnung getan, 
welche Bich im Hinterhorn rings um ein Blutgefäß im unteren Teile des 11. Thora¬ 
kalsegmentes vorfand. Aus ähnlichen Beobachtungen in der Literatur geht hervor, * 
daß dieses Infiltrat kein zufälliger Befund ist, sondern daß es vielmehr als einer 
der zu dem Herpes zoster gehörigen Prozesse betrachtet werden muß. 

39) Herpes zoster generallsatus bei Leuosemia lymphatioa, von Fr. Fi sch 1. 

(Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. CXV1II. 1913. H. 1.) Ref.- K. Boas. 

Bei einem Fall von Herpes zoster generalisatus fanden sich Veränderungen 

in den Ganglia Gasseri in Form von leukämischen Infiltraten, und swar rechts 
stärker als links, was sich auch in der Intensität der Hautaffektion der ent¬ 
sprechenden Stellen kundgibt; ein ähnlicher Befund konnte in der Literatur nicht 
gefunden werden. Die Theorien über das Auftreten von Zosterbläschen außerhalb 
des Gebietes des erkrankten Nerven sind außerordentlich schwankend. Verf. hat 
zwei Möglichkeiten zur Erklärung Beines Falles. Es bestanden bereits leukämische 
Infiltrate in der Haut, die, als Locus minoris resistentiae aufgefaßt, die General i- 
sation des Prozesses begünstigten. Die Zostereruption trat primär auf und in den 
Zostereffloreszezen trat bei bestehender Leukämie ein spezifisches Infiltrat auf. 

Die beiden Erklärungsmöglichkeiten fußen auf der nicht zu beweisenden Annahme, 
daß das im histologischen Bilde sichtbare Hautinfiltrat tatsächlich als leukämisch 
anzusehen ist. 

40) Über Herpes zoster generallsatus mit Büokenmarksveränderungen, von 

Leo von Zumbusch. (Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. CXVIII. 1914. 

Heft 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerem Herpes zoster generalisatus bei einem 74jährigen Mann. 
Exitus. In allen untersuchten Ganglien fand sich ein Infiltrat, wie es gemeinhin 
beim Zoster beschrieben wurde. Dies Infiltrat greift auf die hinteren Wurzeln 
über und kriecht in deren bindegewebigen Scheiden weiter. Im Bückenmark ist 
die hintere Wurzel in verschiedenen Segmenten in der Weise betroffen, daß die 
sie begleitenden Gefäße ein dichtes Infiltrat zeigen. Auch in den Meningen über 
den Hintersträngen findet sich das Infiltrat perivaskulär und diffus. Endlich 
durchsetzt es in analoger Weise das Septum medianum und paramedianum. Am 
meisten sind aber die Hinterhörner betroffen, die wohl in allen Segmenten leichte 
Irritationen erkennen lassen. Gelegentlich schreitet das Infiltrat auf die Clarke- 
sche Säule fort, sowie auf das Gebiet um den Zentralkanal. In relativ wenigen 
Segmenten ist auch das Vorderhorn affiziert, und dann auch nur in geringerem 
Grade. Die weiße Substanz zeigt Aufhellungen (senile Arteriosklerose). Von der 
Entzündung der Spinalganglien hat sich also eine im Wesen gleiche längs den 
hinteren Wurzeln und deren Gefäßen in die Pia bzw. in die Hinterhörner fort¬ 
gesetzt und dort eine der Poliomyelitis histologisch vollständig gleiche Entzündung 
hervorgerufen (Poliomyelitis posterior); sie greift gelegentlich auch nach vorn und 
schafft so das Bild der Poliomyelitis anterior. Der Zosterprozeß ist also nicht 
allein an die Spinalganglien oder peripheren Nerven gebunden, er kann vielmehr 
auch die Grenzen des Bückenmarks durchbrechen und dieses selbst affizieren, die 
graue Substanz, besonders die des Hinterborns, bevorzugend. 

41) Salvarsan bei Herpee zoster ophthalmions, von H. Gebb. (Medizin. 

Klinik. 1914. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wahrend man früher ohne sonderbare Abkürzung der Krankheitsdauer beim 
xxxm. 66 
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Herpes zoster ophthalmicus Jod, Arsen and Narkotica gegeben hat, glanbt Verf. 
einen ftberrasohenden Erfolg in zwei Fällen mit Salvarsan erzielt za haben. 

In dem ersten sehr schweren Falle trat nach alleiniger Anwendung des Sal- 
vars&ns eine überraschend schnelle Heilung des Prozesses der Haut ein. Schon 
am 2. Tage zeigte sich subjektiv und objektiv eine Besserung, indem die Spannung 
nachließ und die Bläschen zusammenzufallen begannen. Am 4, Tage waren nur 
noch Reste zu sehen und* die tieferen Geschwüre waren im Stadium der Reinigung. 
Am 8. Tage war nach einer 2. Salvarsaninjektion die Reinigung der nekrotischen 
Geschwüre fast vollständig, am 11. Tage war die Ulzeration der Haut vollständig 
abgeheilt bzw. vernarbt. Auf die Hornhautaffektion blieb dagegen Salvarsan fort¬ 
dauernd ohne jeden Einfluß. 

Auch im zweiten Falle war der Erfolg unverkennbar. Der Verlauf entsprach 
ungefähr dem ersten Falle. Verf. versucht die Wirkung zu erklären. Zweierlei 
ist denkbar: Nimmt man eine infektiöse Erkrankung an, so kann es sich um eine 
spezifisch bakterizide bzw. trypanozide Wirkung des Salvarsans handeln, und zwar 
analog den Salvarsanerfolgen bei der Orientbeule, der Schlafkrankheit, dem Rück¬ 
fallfieber, der Hühnerspirillose und der Pferdebrustseuche. Anderseits ist es nicht 
ganz ausgeschlossen, daß wir in dem Salvarsan bzw. Neosalvarsan das Arsen in 
einer Form und Menge dem Organismus einverleiben, wie es durch die bisherige 
Arsentherapie noch nicht möglich war. 

42) Zur Klinik des Herpes zoster otious, von A. Jaehne. (Archiv f. Ohren¬ 
heilkunde. XCIII. H. 3 u. 4.) Ref.: Max Senator (Berlin). 

Ein 21 jähriger, früher gesunder Mann erkrankt unter den Zeichen einer 
Allgemeininfektion (Fieber, Abgeschlagenheit, Ikterus). Nach einigen Tagen tritt 
ein Herpes zoster an der Ohrmuschel und im Gehörgang auf; drei Tage später 
Fazialislähmung und schwerste Alterationssymptome seitens des Vestibularis- und 
Kochlearisteiles vom N. acusticus. In kurzer Zeit Taubheit und völlige Unerreg¬ 
barkeit des Vestibularapparates eintretend. Beides bleibt dauernd bestehen, ebenso 
Geschmacksstörungen an der rechten Zungenhälfte, während die Fazialislähmung 
nach einem halben Jahre im Stirnast etwas gebessert ist. Ungefähr der gleiche 
Verlauf findet sich bei allen bisher beschriebenen Fällen, Verf. meint, daß es 
sich um keine zentrale, sondern um eine periphere, allmählich von einem auf die 
anderen übergehende Erkrankung dieser drei Nerven (trigeminus, facialis, acusticus) 
handelt. Wahrscheinlich ist jedesmal eine Infektion die Ursache. 

43) Zona oervioal et paralysie faoiale, par A. Souques. (Revue neuroL 

1914. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

53jährige Frau hat seit 4 Jahren eine spastische Paraparese nach Typhus. 
Plötzlich Ohrenschmerzen und Ohrgeräusche rechts, 3 Tage später rechtsseitiger 
okzipito-zervikaler und aurikulärer Herpes; 12 Tage später rechtsseitige periphere 
Fazialislähmung. Verf. lokalisiert die Affektion in das Ganglion geniculi, welches 
als Analogon der Spinalganglien anzusehen ist. Außerdem waren gleichzeitig — 
bekanntlich betrifft der Herpes gewöhnlich mehrere Ganglien — die beiden ersten 
Zervikalganglien mitbefallen. 

Jede Fazialislähmung mit Herpes des Ohres, des Gesichts oder des Halses 
weist auf eine Mitbeteiligung des Ganglion geniculi am Herpesprozeß hin, 

44) Hyperalgetische Zonen und Herpes zoster bei Nierenerkrankungen, 

von C. Adrian. (Zeitschr. f. Urologie. VIII. 1914. H. 6.) Ref.: K. Mendel. 

Fall von wiederkehrendem schweren Herpes zoster dorso-abdomin&lis und 
lumbo-inguinalis links bei Nephrolithiasis. Als Ursache des Herpes sieht Verfi 
einen von den sympathischen Fasern der Niere ausgehenden Reizzustand eines 
oder mehrerer benachbarter Intervertebralganglien hämorrhagischer oder hämor¬ 
rhagisch* entzündlicher Natur. 
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45) Akute aufsteigende Landrysohe Paralyse lm Verlaufe von Lyssa 

humana. Bemerkungen sur Trage der abortiven Hydrophobie, von 

Heinrich Higier. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XII.) Ref.: 0. Grosz. 

Fall eines 12jährigen Mädchens, das von einem Hunde, dessen Eruierung 
und Untersuchung nioht möglich war, in die rechte Wade gebissen wurde. 
20 Tage nach dem Trauma, 19 nach der im Pasteur-Institut in Warschau vor¬ 
genommenen Schutzimpfung Schwäche in den Zehen, von der allmählich beide 
Beine bis zur vollständigen Lähmung ergriffen werden. Innerhalb von 4 Tagen 
Exitus letalis unter den Erscheinungen von Parese der Bauchmuskeln, Erstickungs¬ 
anfällen, Strebismus, Harnvalenz und unaufhaltsamem Erbrechen. Wie die Durch¬ 
sicht der einschlägigen Literatur (Högyes, Palmirski-Karlowski, Sohaffer) 
ergab, zeigte Bich sowohl der Beginn als der Verlauf des Falles in jeder Hin¬ 
sicht vom Typus der Tollwuterkrankung abweichend. Es fehlten im Inkubations¬ 
stadium die entlang den peripheren Nerven verlaufenden stechenden Schmerzen, 
das Prodromalstadium (Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, unruhiger Schlaf, Zittern, 
Wärmesteigerung) fehlte ebenfalls. Im Stadium der manifesten Wutkrankheit 
fehlte die exzitative Krankheitskomponente, bei der neben den spino-bulbären 
schwere kortikale Beizerscheinungen vorherrschen (Singultus, Salivation, Tremor, 
allgemeine Reflexerhöhung waren ebenso abwesend wie die Wasserscheu, die be¬ 
kanntlich ein so markantes Zeichen der Lyssa bildet, daß sie zur Bezeichnung 
der Krankheit — Hydrophobie — benutzt wurde). Die makroskopische autoptisohe 
Betrachtung ergab außer einer diffusen Hyperämie der Meningen und mancher 
Hirnabschnitte (Brücke, Kleinhirn) nichts Beachtenswertes. 

Im Rückenmarke, weniger intensiv in der grauen Substanz der Varols- 
brücke, fand sich eine ausgebreitete adventitielle Infiltration der kleinsten Gefäße. 
An den Purkinje sehen und motorischen Vorderhornzellen ließ sich Chromolyse 
and Pigmentatrophie feststellen, daneben hyaline Entartung und körniger Zerfall 
der Ganglienzellkörper und stellenweise Quellung der Markscheiden. An mehreren 
Stellen des Brückengraues in der Nähe der Schleifenbahn und in den vorderen 
Abschnitten des Halsmarkes waren bei Nisslfärbung die nach Babes und 
Gebuchten als tubercules oder nodules Babiques bezeichneten Infiltrationsherde 
za bemerken. Negrische Körperchen waren nicht nachweisbar. Die Frage, was 
in dem vorliegenden Falle, der sich als eine akute parenchymatöse Poliencephalo- 
myelitis erwiesen hat, für spezifisch „lyssaisch“ gelten soll, läßt sich wegen der 
auseinandergehenden Angaben der einschlägigen Literatur nicht leicht lösen. Da¬ 
gegen erzeugte die an 4 Kaninchen subdural ausgeführte Infusion von Glyzerin- 
emulsionen aus Hirn und Rückenmark der Verstorbenen bei der Mehrzahl der 
Tiere am Schluß der 3. Woche eine typische, mit Fieber, Dispnoe, Somnolenz 
und Lähmungen einhergehende Lyssa paralytica, wodurch die Lyssanatur der In¬ 
fektion mehr wie wahrscheinlich gemacht ist. Die Frage der Abhängigkeit dieser 
diffusen Poliencephalomyelitis von der Wutschutzimpfung läßt sich sehr schwer 
entscheiden. Als charakteristisch für eine auf die Wutschutzimpfung zurück¬ 
zuführende Erkrankung wird gewöhnlich deren günstige Prognose angegeben. 
Endgültig entscheidend für diese praktisch sehr wichtige Frage dürften einerseits 
Fälle von geheilter Paraplegie nach Lyssa ohne Impfung, anderseits Fälle von 
Lähmungen nach Pasteurschen Impfungen ohne vorausgegangene Tollwut¬ 
infektion sein. 


40) A oase of Landrys paralysis with espeolal reference to the anato- 
mioal changes , by J. A. F. Pfeiffer. (Brain. Vol. XXXV. Part IV. 
1913.) Ref.: L. Bruns. 

Bei einem klinisch typischen Falle 'von Landryscher Lähmung waren das 
Rückenmark, speziell die Vorderhornganglienzellen normal; die peripheren Nerven 
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zeigten eine ausgeprägte interstitielle Neuritis. Es bestanden keine sensiblen 
Symptome und auch keine Druckschmerzhaftigkeit der Nerven. 

47) Ein Fall von Paralysia Landry, von Marie Chanutina. (Zeitschr. f. klin. 
Medizin. LXXX. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von LandryBcher Paralyse, binnen 8 Tagen zum Tode führend. Blase, 
Mastdarm und elektrische Erregbarkeit blieben völlig intakt. Beginn des Leidens 
mit Schmerzen in den Beinen, Kopfschmerz und Fieber. Binnen 3 Tagen kam 
es unter Fortschreiten der Extremitätenlähmungen auch zur PhrenicusparalyBe. 
Die Autopsie ergab eine Neuritis, in welche auch die Wurzeln mit einbezogen 
waren, sowie eine degenerative Myelitis. Verf. meint, daß die Landryscbe Para* 
lyse als klinische Einheit angesehen werden müsse. Vielleicht werden sich mit 
der Zeit aus dem klinisch-anatomischen Bilde ganz abgesonderte Formen ent* 
puppen. Vielleicht liegt im vorliegenden Falle der Schwerpunkt des anatomischen 
Prozesses in den Blutergüssen, die in dem Fettzellgewebe, im derben Bindegewebe 
in den Spinalwurzeln und um die Nerven und Spinalganglien stattfanden. (Re* 
sultat von Stauungen infolge der Asphyxie?) 

48) Syphilitio infeotlon followed by Landrys syndrome and lates by 
tabesdorsalis byMacnamara. (Lancet. 1913. 19.Aug.) Ref.:E.Lehmann. 
Bei einem Vortrag von Barth und Levi in der Pariser neurolog. Ges. vom 

9. Januar 1913 über einen Fall von akut ansteigender Myelitis infolge Lues 
(syphilitischer Meningomyelitis) hatten die Vortragenden einen von Macnamara 
im Brit. med. Journ. (4. VIII. 1906) mitgeteilten Fall erwähnt, bei dem 6 Jahre 
nach akquirierter Syphilis ein Patient an LandryBcher Paralyse erkrankte. 

Verf. fühlt sich durch die Erwähnung des Falles veranlaßt, die weiteren 
Schicksale seines Patienten mitzuteilen. Der betreffende Patient war von der 
Landry sehen Paralyse vollkommen genesen. Etwa ein Jahr später hatte sich 
dann beim Patienten eine Abduzenslähmung sowie Argyll-Robertsons-Symptome ein* 
gestellt; erstere ging nach Hg und JK zurück. 3 1 / 2 Jahre Bpäter ausgesprochene 
Tabes. Wassermann war positiv. — Ob seinerzeit die Landryscbe Paralyse zu¬ 
fällig aufgetreten oder auch mit der Lues zusammenhing, läßt Verf. unentschieden. 
Sicher bestanden bei der ersten Erkrankung keinerlei auf Erkrankung der Hinter¬ 
stränge deutende Symptome (Sensibilitätsstörungen usw.). 

49) Landrys paralysia, by Hyzer W. Jones. (Medical Record. 1913. 
23. August.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von LandryBcher Paralyse, verursacht durch den Milzbrandbazillus (im 
Lumbalpunktat naebgewiesen). Sektion nicht gestattet. 

60) Pellagra. A summary of tbe first progress report of the Thompeon- 
MoFadden Pellagra oommission, by J. F. Siler, P. E. Garrison and W. J. 
McNeal. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 1.) Ref.: Misch. 
Aus den von der Pellagrakommission erhaltenen UnterBUchungBergebniBsen 

werden folgende Schlüsse gezogen: Die Annahme, daß die Aufnahme von gutem 
oder verdorbenem Mais die Hauptursache der Pellagra sei, wird durch die Unter¬ 
suchung nicht bestätigt. Wahrscheinlich handelt es sich um eine spezifische In¬ 
fektionskrankheit, die von einer Person zur andern auf eine bisher unbekannte 
Art übertragen wird. Dafür, daß Fliegen von der Art Simulium Pellagra hervor* 
rufen, spricht nichts, als höchstens ihre allgemeine Verbreitung in der unter¬ 
suchten Gegend; findet die Verbreitung durch ein blutsaugendes Insekt statt, so 
ist StomoxyB calcitrans am wahrscheinlichsten als Überträger anzusehen. Viel¬ 
leicht tragen intimes Zusammenleben in der Familie und Verunreinigung der 
• Nahrung mit den Exkreten der Pellagrakranken zur Verbreitung der Erkrankung 
bei. Ein spezifischer Erreger ließ sich bis jetzt nicht nachweisen. 

61) Ätiologie der Pellagra im Lichte neuerer Forschungen, von Husar. 
(Wiener med. Wochenscbr. 1914. Nr. 6.) Ref.: Pilcz, Wien. 
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Bei den innigen Beziehungen der Pellagra zur Neurologie und Psychiatrie 
verdient die vorliegende Studie, die an sich zwar keine neuen eigenen Unter¬ 
suchungen bringt, aber die modernen Forschungsergebnisse gründlich bespricht, 
das Interesse der Leser dieser Zeitschrift. Unter Darlegungen der Arbeiten von 
Horbaczewski, Raubitschek, Umnus u. a. gelangt Verf. zum Schlüsse, daß 
derzeit diejenige Theorie die meiste Berechtigung besitzt, die in der Pellagra das 
Produkt einer Intoxikation durch ein alkohollösliches Toxin (das Ze'i'n) und einer 
Sensibilisierung durch einen fluoreszierenden Farbstoff sieht, also eine toxisch¬ 
photohiologische Theorie. 

62) Studii sulla esiologla della pellagra, per D. Carbone et F. Cazza- 
malli. (Rev. sper. di Fren. XXXIX. 1913. Faso. 1.) Ref.: G. Perusini. 
Bericht über die verschiedenen Anschauungen, die in bezug auf die Ätiologie 
der Pellagra vertreten werden. Die Verff. heben hervor, der Ausdruck „havarierter 
Mais“ sei ziemlich zweideutig, jedenfalls nicht präzis genug. Experimentell muß 
man deswegen in der Weise die Versuohsanordnung einrichten, daß man mit 
Reinkulturen von Schimmeln arbeitet. Die Verff. haben sich des Mus decumanus 
bedient: dieser soll ein vorzügliches Objekt für die in Betracht kommenden 
Untersuchungen darstellen. Den Tieren wurde Polenta verabreicht, die aus sterili¬ 
siertem Mehl bestand und die sodann mit Reinkulturen von Aspergillus und 
Penicillum verunreinigt worden war. Für alkoholische Extrakte der von den 
Verff. angewendeten Schimmeln zeigte sich der Mus decumanus ebenso empfind¬ 
lich wie das Kaninchen. Wird der Mus decumanus monatelang ausschließlich mit 
unverunreinigter Polenta gefüttert, so tritt keine nachweisbare Veränderung des 
Tieres auf. Bei einem Tier, welches mit verunreinigter Polenta gefüttert wurde, 
traten Veränderungen der Haut und des Haares auf. Ob es sich um eine In¬ 
fektion oder um eine Intoxikation handelt, lassen die Verff. dahingestellt. 

53) Contributo nuovo all» etlologia e patogenesi della pellagra, per G. 
Alessandrini et A. Scala. (Roma, Tipografia nazionale di G. Bertero 
& Co. 1914.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Das etwa 175 Seiten starke, duroh viele Abbildungen und farbige Tafeln 
illustrierte Buch verteidigt die Annahme, daß die Pellagra eine Mineralazidose 
ist. Mit anderen Worten stellen die Pellagrasymptome die Folgen der genannten 
übermäßigen Ausscheidung von Säuren (der eine gehinderte Ausscheidung von 
Mineralsalzen vorangeht) dar. Die durch Einspritzungen einer kolloidalen Kiesel- 
eteinlösung usw. vergifteten Tiere sollen Symptome und anatomische Verände¬ 
rungen darbieten, die denjenigen identisch sind, die man bei der menschlichen 
Pellagra beobachtet. Auf die chemische usw. Seite des Problems ist es unmöglich, 
Im beschränkten Raum eines Referates einzugehen. 

64) The pathology of pellagra, by S. A. K. Wilson. (Prooeed. of the roy. 
Soc. of Medic. VII. 1914. S. 31.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine ausführliche Beschreibung der bei 13 Fällen von Pellagra er¬ 
hobenen pathologischen Befunde gegeben, aus denen hervorgeht, daß es keinen 
einzigen Befund gibt, der an sich für Pellagra pathognomoniBch wäre, während 
die Gesamtheit der überall ausgedehnten Läsionen wohl eine Diagnose ermög¬ 
lichen. Der der Pellagra zugrunde liegende pathologische Prozeß ist außerordent¬ 
lich diffus und unregelmäßig. Bei Betrachtung der histologischen Befunde drängt 
sioh die Vermutung auf, daß das pathogene Agens kein Virus, sondern ein Toxin 
ist, wenigstens soweit das Nervensystem in Betracht kommt. 

66) Neue Beiträge sur Pellagralehre, von Oberarzt Dr. Kleiminger. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. XVI.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. gibt auf Grund der Literatur eine Darstellung der klassischen 
endemischen Pellagra. Er bespricht Geschichte und Vorkommen derselben, Dis¬ 
position zur Erkrankung, Ätiologie, Symptomatologie und Therapie. Es handelt 
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sich um eine chronische Infektions- und Intoxikationekrankheit, die mit Maisgenuß 
Zusammenhängen soll und die meist im Beginn des Frühlings unter Einwirkung 
des Sonnenlichts ausbricht oder exazerbiert, im Winter aber latent ist Ihre 
Hauptsymptome sind: 1. ein typisches Erythem, 2. gastrointestinale Störungen, 
8« sekundäre nervöse und psychische Störungen. Verf. gibt sodann als Abarten 
der endemischen Pellagra die in der Literatur niedergelegten sporadisch auf- 
tretenden, durch die Maistheorie nicht zu erklärenden Pellagraialle wieder und 
teilt sie nach dem Vorgänge der Franzosen in eine Inanitionspellagra, eine 
alkoholistische Pellagra und eine Pellagra der Geisteskranken. Er schickt ihnen 
einige Fälle voraus, denen jede spezifische Grundlage zu fehlen scheint Während 
einige Autoren die Fälle sporadischer Pellagra für identisch mit der echten 
endemischen Pellagra halten und daher ein einheitliches Krankheitsbild nicht an¬ 
erkennen, vielmehr bloß von „Syndromes pellagreux“ sprechen, bezeichnen die 
strengen Vertreter der Maistheorie die sporadischen Fälle als „Pseudopellagra* 4 . 
Verf. spricht der letzteren Auffassung auf Grund der Literatur insofern die Be¬ 
rechtigung nicht ab, als nach seiner Ansicht die meisten Fälle der Literatur 
klinisch unvollkommen ausgeprägt und anatomisch mangelhaft untersucht sind. 

Verf. beschreibt und bespricht sodann 13 Fälle aus der Provinzialirrenanstalt 
zu Neustadt i. H. — 12 Katatonien und eine ängstliche Depression des Rück¬ 
bildungsalters —, von denen 9 die Kardinalsymptome der klassischen Pellagra 
in voller Ausbildung, sowie auch zahlreiche Begleitsymptome derselben, aufwiesen, 
während in 4 Fällen infolge eines raschen oder gutartigen Verlaufs die Nerven- 
symptome nicht deutlich zur Ausbildung kamen. Im Einklänge mit den Beob¬ 
achtungen an der endemischen Pellagra überwog das weibliche Geschlecht und 
wurde vornehmlich das Alter von 20 bis 40 Jahren befallen. In der Hälfte der 
Fälle ging ein Stupor, in der anderen Hälfte eine chronische schwächende Er¬ 
regung voraus, in 2 / a älter Fälle bestand vorher eine starke Reduktion im Kräfte- 
und Ernährungszustand. Der Ausbruch der Erkrankung verteilte sich auf das 
ganze Jahr; immerhin begannen die meisten Erkrankungen im April. Das Erythem, 
das alle Charakteristika des bei der klassischen Pellagra beobachteten darbot, 
wurde manchmal durch Sonnenstrahlen, manchmal durch protrahierte Bäder oder 
feuchte Verbände ausgelöst, trat aber auch spontan auf. Außerdem wurde recht 
häufig Seborrhoe und Pseudokeratose des Gesichts beobachtet, worauf bisher nicht 
aufmerksam gemacht worden war. In 57°/ 0 der Fälle fanden sich auch die 
Symptome des „Mal salso“ — geschwollene Zunge, Speichelfluß, salziger Geschmack 
im Munde u. dgl. —, welche nach Däjeanne die echte Pellagra gegenüber der 
Pseudopellagra charakterisieren. Der anatomische Befund war nicht spezifisch. 
Es fanden sich schwere Zellveränderungen in Gehirn und Rückenmark, namentlich 
in den motorischen Regionen, die dem Bilde der chronischen Zellerkrankung von 
Nissl entsprachen, und entsprechende Abbauvorgänge, ferner Neigung zur Er¬ 
krankung der Pyramidenseitenstränge — im klinischen Bilde dementsprechend 
Spasmen, Reflexsteigerung, klonische Zuckungen, aber auch Sensibilitätsstörungen, 
Ataxie u. dgl. —, einmal auch Degeneration der Gollsehen Stränge, im ganzen 
Veränderungen, die für eine chronische Krankheit sprachen. In den übrigen 
Organen fand sich hauptsächlich fettige Degeneration. Hyaline Gefaßdegeneration 
(Kozowsky) wurde nicht beobachtet. Ätiologisch kamen weder Mais noch In¬ 
fektion durch Similiumfliegenarten (Sambon) in Betracht. 

Verf. stellt sich vor, daß eine durch die Psychose bedingte Sympathicus- 
erkrankung und eine mangelhafte Assimilationsfähigkeit für Eiweiß bei diesen 
Psychosen zur Unterernährung führt — dabei hat auch die Verabreichung von 
vorwiegend vegetabilischem Eiweiß, das an sich schon schlechter oxydiert wird 
als das animalische, eine Bedeutung — und daß sich auf dem Boden dieser 
Unterernährung Infektionen verschiedenster Art im Darme entwickeln — in 
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einem Felle fand sich anch eine tuberkulöse Entzündung —, • deren Toxine das 
Erythem und die nervösen Störungen hervorrufen. Bei der endemischen Pellagra 
spielen die einseitige Ernährung durch Hais und Infektion duroh verdorbene 
Haisstoffe neben anderen Schädigungen — Alkoholismus u. dgL — die gleiche 
Bolle. Eine Pellagra sui generis gibt es nicht. Mangels einer einheitlichen Ätio¬ 
logie können wir nur von einem pellagrösen Symptomenkomplex sprechen. 

Therapeutisch bewährte sich vor allem die Darreichung von Joghurtmilch, 
die auch prophylaktisch bei beginnender Unterernährung anzuwenden ist, 'daneben 
Pankreontabletten und Injektion von Arsenikpräparaten. In endemischen Pellagra¬ 
gegenden wäre — etwa durch Anlegung von Fischzüchtereien u. dgl. — für ge¬ 
nügende animalische Eiweißnahrung und dafür zu sorgen, daß nur einwandfreier 
Mais genossen werde. 

56) Beiträge zur Symptomatologie der Pellagra, von Hatiegan und Döri. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1914. Nr. 16.) Bef.: Piloz (Wien). 

Bei der großen Beteiligung des Nervensystems am Erankheitsbilde der Pellagra 
dürften die Untersuchungen der Verff., wenn auch vorwiegend von internistischem 
Interesse, auch für den Neurologen von Wichtigkeit sein: 

1. Die Achlorhydrie oder Hypochlorhydrie des Magens ist ein ziemlich frühes 
und ständiges Symptom der Pellagra. 

2. Die Pankreasfunktion zeigt keine wesentliche Änderung. 

3. Der medikamentöse Ersatz der fehlenden Magenenzyme ist bei der Behand¬ 
lung der Pellagra — in jedem Stadium derselben — unbedingt berechtigt. 

57) Alouni oaei di pellagra oon slndrome addisoniana, per G. Bubinato. 
(Biv. crit. di Clin. med. XV. 1914. Nr. 5.) Bef.: G. Perusini (Mailand). 
Die Addison sehen Symptome, die man bei manohen Pellagrakranken beob¬ 
achtet, sollen von Veränderungen der mit innerer Sekretion begabten Drüsen bzw. 
von Veränderungen deB Sympathioussystems abbängen. Den SektioDsbefund bzw. 
die histologische Untersuchung (Schilddrüse, Hypophysis, Nebenniere, Sympathicus, 
Zentralnervensystem), die Verf. mitteilt, ist aber, nach Ansicht des Bef., nicht 
ganz überzeugend. 

68) Mental and nervous manifeetatlons of pellagra, by Thompson Frazer. 
(Medical Becord. 1914. 11. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Sohmerzen der Pellagrakranken sind hauptsächlich im Bücken lokalisiert, 
zuweilen in den Hüften und Schenkeln. Es bestehen ferner häufig Parästhesien, 
Crampi, Kopfschmerzen, Muskelsteifigkeit und Muskelschwäche an den unteren 
Extremitäten, Tremor, Insomnie, Depression, AngstzuBtände, Stumpfheit, Unauf¬ 
merksamkeit, Reizbarkeit, Energielosigkeit, Apathie. 

50) Beitrag zur Chirurgie der Nervenlepra, von H. Löhe. (Aus der Schjer- 
ning-Festschrift. Berlin, S. Mittler & Sohn, 1913.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Lepra an Haut und Nerven. Das histologische Bild eines exzidierten 
Nervenstückes aus dem Badialis wird genau beschrieben. Bei der Nervenlepra 
wird die chirurgische Behandlung um so aussichtsvoller sein, je kleiner der er¬ 
krankte Nervenabschnitt, je weniger weit die Erweichung bzw. Nekrose im Nerven 
vorgeschritten ist und je früher der chirurgische Eingriff ausgeführt wird. 

* 60) Beri-Berl, von K. Miura. (Supplement zu Nothnagels spezielle Pathol. u. 
Therapie. Wien u. Leipzig, A. Holder, 1913. 103 S.) Ref.: Kurt Mendel. 
Ausführliche monographische Bearbeitung der Beri-Berikrankheit, die Inter¬ 
essenten zur Lektüre empfohlen sei. 

61) Fortschritt« der experimentellen Beri-Beriforsohung in den Jahren 
1011 bis 1013, von C. Funk. (Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 36.) 
Ref.:* 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat versucht, die chemische Konstitution der von ihm sogen. Vitamine 
(vgl. d. Centr. 1913. S. 1049), hei deren Fehlen die Beri-Berikrankheit auftritt, 
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weiter aufzuklären. Die wirksamen, stickstoffhaltigen, den Pyrimidinbasen nahe» 
stehenden Substanzen sind offenbar sehr labil. Verf. teilt mit, daß seine Be¬ 
mühungen, sie zu isolieren, von Erfolg gekrönt seien und hofft demnächst die 
Herstellungsmethode mitteilen zu können. Diese wird voraussichtlich auch für die 
Isolierung anderer labiler Substanzen, wie Fermente, Hermone usw. dienen können. 
Zu den vom Verf. kurz als Avitaminosen bezeichneten Krankheiten können Skorbut, 
die Möller-Balowsche Krankheit und wahrscheinlich Pellagra und Rachitis gerechnet 
werden.* Verf. bemerkt zum Schluß u. a., daß wir noch weit davon entfernt sind, 
die Zusammensetzung unserer Nahrung zu kennen. 

02) Zentrale Veränderungen bei experimenteller Beri-Beri der Taube, von 

Hugo Richter. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. XXI. H. 1. u. 2.) 

Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Untersuchung von Tauben, die mit geschältem Reis gefuttert worden waren. 
Das klinische Bild, das von dem der Menschen ganz verschieden ist, ist durch 
eine hochgradige Gleichgewichtsstörung gekennzeichnet. Anatomisch fand sich 
nebst hochgradiger Hyperämie und Extravasaten im Zentralnervensystem — in 
einem Falle lagen nur diese Veränderungen vor — hauptsächlich ein fortschrei¬ 
tender degenerativer Prozeß der Nervenzellen. Am meisten betroffen waren die 
Zellen der Rückenmarksvorderhörner und eine sichelförmig angeordnete Zellen¬ 
gruppe im Corpus bigeminum (Lobus opticus), deren Zellen hochgradig vakuolisiert 
waren. Auf die Affektion dieser Zellengruppe, die in den Einflußbereich des 
Kleinhirns gehört, führt Verf. die klinischen Vergiftungssymptome zurück. Der 
histologische Befund der experimentellen Beri-Beri gleicht jenen morphologischen 
Veränderungen, die nach Intoxikation verschiedener Herkunft im Zentralnerven¬ 
system vorgefunden worden sind. 

63) Über das Wesen der experimentellen Polyneuritis der Hühner und 

Tauben und ihre Beziehung zur Beri-Beri des Menschen, von M. Segawa. 

(Virchows Archiv. CCXV. 1914. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete bei seinen Versuchstieren zwei wesentlich verschiedene 
Formen der Erkrankung: die durch die Reisnahrung direkt verursachte nervöse 
Störung, die Polyneuritis gallinarum im eigentlichen Sinne, und die durch die Ina- 
nition infolge der Abneigung gegen Reis erzeugte Veränderung, die Inanitions- 
atrophie. Diese beiden Krankheitsformen kommen gewöhnlich kombiniert vor. 
Die Lähmungserscheinungen sind das wichtigste Symptom. Pathologisch-anatomisch 
ist die Degeneration der peripherischen Nerven die wichtigste Veränderung. Die 
Hühner-Beri-Beri ist offenbar eine Intoxikationsktankheit, welche mit dem ge¬ 
schälten Reis in innigem Zusammenhang steht und als Polyneuritis gallinarum zu 
bezeichnen ist. Die Hühnerkrankheit ist ganz identisch mit der Menschen-Beri- 
Beri. Einige Unterschiede zwischen beiden sind teils auf die Verschiedenheit der 
Spezies (Körperbau, Lebensweise u. a.) zurüokzuf(ihren, teils als unwesentlich zu 
betrachten. 

64) Weiteres zur Beri-Berif rage, von W. Caspari und M. Moszkowski. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. gelangen zu dem Schlüsse, daß es sich bei der Beri-Beri-Krankheit 
nicht um ein Manko in der Nahrungszufuhr, um das Fehlen von unbekannten, 
aber lebenswichtigen Substanzen, sondern um eine toxische Erkrankung handelt 

65) Zur Frage der Dysbasia angiosolerotioa („intermittierendes Hinken 4 *), 

von J. Favre. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIX. 1913. H. 4 bis 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Das Bestehen einer allgemeinen Arteriosklerose genügt nicht, um die Claudi¬ 
catio intermittenB herrorzurufen, denn von etwa 800 Arteriosklerotikern; die Verf. 
in den letzten 3 Jahren gesehen, boten nur 8 das Bild des intermittierenden 
Hinkens. Bei all diesen 8 Fällen war Apokamnose und das GoldflamBche Sym- 
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ptom, d. h. eine auffallende Erblaasung des Fußes und zuweilen auch des unteren 
Teiles des Unterschenkels, wenn man den Pat. in horizontaler Lage das gestreckte 
Bein wiederholt heben läßt, zu konstatieren. Bei allen Fällen konnte das Vor* 
bandensein von allgemeiner Arteriosklerose nachgewiesen werden; alle stammten 
aus den niederen Ständen. Ätiologisch kam am häufigsten Tabakmißbrauch in 
Frage. Als alleinige Ursache fand sich derselbe allerdings keinmal, sondern stets 
konnten dabei auch andere Schädlichkeiten nachgewiesen werden und zwar: Tabak 
-f- Syphilis + Plattfuß (1 mal), Tabak -4- Alkohol (4 mal), Tabak -|- Plattfuß (1 mal), 
Kälteschädlichkeiten + Plattfuß (lmal), Alkohol allein (lmal). Erbliche Belastung 
auf nervösem Gebiete war nur bei einem Kranken zu ermitteln. 

Verf. untersuchte bei 388 Greisen zwischen 60 und 90 Jahren die Fußpulse; 
369 mal konnte er das Vorhandensein aller 4 Fußpulse nachweisen (insbesondere 
hei allen drei untersuchten Greisen zwischen 90 und 100 Jahren) und nur 19 mal 
(also in etwa 5°/ 0 ) waren Anomalien vorhanden, und zwar fehlten alle 4 Fußpulse 
hei 7 Greisen, 3 Pulse hei 4, 2 bei 6 Greisen und 1 Puls bei 2 Greisen. Aus* 
zuscheiden von diesen 19 Greisen sind noch 10 wegen Ödeme, hochgradiger Beniler 
Arteriosklerose, schwerer Myodegeneratio cordis. Es bleiben demnach nur 9 Per¬ 
sonen = 2,3 °/ 0 , hei denen die Anomalie der Fußpulse nicht zu erklären ist. 
Vieles spricht dafür, daß jene 7 Greise, hei denen alle 4 Fußpulse fehlten und 
bei denen die motorische Leistungsfähigkeit der unteren Extremitäten 
beinahe aufgehoben war, nicht auch zu den intermittierenden Hinkern ge¬ 
hörten und nur als Sonderform auBgeschieden werden müßten. Ihr Leiden ließe 
sich vielleicht unter dem Namen Pseudoparaplegia inferior angiosclerotica als 
Sonderform der Dysbasia angiosclerotica ausscheiden. 

66) Beitrag aur Arteriitis obliterans, von Eb. Veiel. (Münch, med. Woch. 

1913. Nr. 46.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. knüpft an diesbezügliche Fälle von Erb an. 

Fall 1. 30jähriger Schmied. Puls der Arteria dors. ped. fehlt links völlig, 
der der Art. tibial. post, ist links schwach zu fühlen. Außer typischer Claudicatio 
interm. auch geringere Schmerzanfälle während der Ruhe. Die Oppenheimsche rein 
neurotische Form des intermittierenden Hinkens lag nicht vor, auch nicht Lues 
oder Arteriosklerose (Röntgenbild negativ). 10 Monate vor der Erkrankung hatte 
ein schwerer Unfall das kranke Bein betroffen. Ein ursächlicher Zusammenhang 
ist nicht abznlehnen. Verf. nimmt Arteriitis obliterans an, die durch Quetschung 
und Gefäßverletzungen mit nachfolgender entzündlicher Affektion entstanden Bei. 
Pat. war auch starker Zigarettenraucher und Neuropath. Fall IL 34jähr. Mann. 
Wesentliche Differenz der Fußpulse, links schwächer als rechts. Infolge einer 
früheren Verletzung bestand im Becken links eine entzündliche Infiltration. Wahr¬ 
scheinlich hat die Entzündung auf die Arterie übergegriffen und so ist auch dieser 
Fall (Pat war außerdem Neuropath) durch die Arteriitis obliterans zu erklären. 


Psychiatrie. 

67) Zur Kenntnis der Koreakoffsehen Psychose in Japan nebst einem 
Beitrag sur vergleichenden Bassenpsyohiatrie, von Wada. (Jahrb. f. 
Psych. u. Neurol. XXXIV. S. 74.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus den vom Verf. herangezogenen Literaturangaben dürften den Nicht- 
Japaner besonders die zitierten japanischen Arbeiten über den Koreakoffsehen 
Symptomenkomplex interessieren, so z. B. Fälle von Korsakoff mit Kakke (Beri- 
Beri) als ätiologischem Faktor. Die eigenen Fälle des Verf.’s sind: 

Fall I. 26jähr. Frau, Potus 0, nach künstlicher Frühgeburt wegen Nephritis 
und Eklampsie delirantes Zustandsbild, das nach einigen Wochen zurückging, aber 
eine schwere Merkfähigkeitsstörung hinterließ, die nach 4 Jahren noch deutlich 
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besteht. Retrograde Amnesie, zurückzudatieren auf 3 Jahre vor Eklampsie, Kon¬ 
fabulation 0, Demenz 0 , Polyneuritis 0 , leichte Nephritis. 

Fall II. 40jähr. Mann, mäßiger Raucher, stärkerer Trinker (Sake), doch 
keine Symptome von chronischem Alkoholismus. 1909 schwerer urämischer Anfall 
mit Delirien und Krämpfen; nachher stuporös durch einige Wochen. Seither bis 
jetzt dauernd typische Störung der Merkfähigkeit, retrograde Amnesie auf etwa 
2 Jahre vor dem Anfall. Keine deutliche Konfabulation, traurige Verstimmung, 
Apathie, keine eigentliche Demenz. Polyneuritis, chronische Schrumpfniere 0. 

In den epikritischen Bemerkungen rubriziert Verf. seine Fälle unter die 
Korsakoffbilder toxämischer Genese. Bezüglich der Genese der retrograden 
Amnesie schließt er sich Wagner u. a. an, d. h. in der Auffassung der Erscheinung 
als organisch bedingt, gibt übrigens zu, daß das Symptom gelegentlich, so naeh 
hysterischen Anfällen, auch funktionell sein kann. Eine genauere experimentell- 
psychologische Untersuchung des ersten Falles zeigte im Gegensätze zu den Er¬ 
gebnissen, die Kiefer und Morstatt bei ihren Patienten gesehen hatten, daß 
die Merkfähigkeit für akustische Eindrücke schwerer gestört war als für optische. 
Verf erblickt die Gründe für dergleichen Verschiedenheiten in individuellen Un¬ 
gleichheiten der Gedächtniszähigkeit für die einzelnen Sinnesreize. 

Schließlich bemerkt Verf. auf Grund seiner eigenen Erfahrung und Umfragen 
sowie Literaturstudien, daß in Japan alkohologene Psychosen außerordentlich selten 
sind, trotzdem die Japaner an Häufigkeit von Psychosen überhaupt kaum gegen¬ 
über Europa zurückstehen und in Japan auch viel getrunken wird. Man müßte 
annehmen, daß die Japaner gegen Alkoholpsychosen eine stärkere Widerstands¬ 
fähigkeit besitzen. 

68) Zar Frage der Heilbarkeit der Korsakoffsohen Psychose. Der 'weitere 
Verlauf der Fälle von Korsakoff scher Psychose, die in den Jahren 
1900 bis 1911 in der kgl. psyohlatr. Klinik in Münohen ausgenommen 
wurden, von A. F. Kauffmann. (Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psychiatrie. 
XX. H. 4.) Ref.: Carl Grosz. 

Verwertet wurden 63 einschlägige Fälle, 45 mal handelt es sich um eine 
klinisch reine, typische Korsakoff sehe Psychose, 4 mal um Abortivfälle, 8 mal um 
Misohformen von Korsakoffsoher Psychose und anderen Alkoholpsychosen, 6 mal 
um eine Mischung mit senilen und arteriosklerotischen Erscheinungen. Von den 
klinisch reinen Fällen entfielen 35,6°/ 0 auf das weibliche Geschlecht. Das durch¬ 
schnittliche Erkrankungsalter aller Fälle beträgt 52,6 Jahre. Das Hauptkontingent 
der männlichen Kranken stellen Handwerker und Gewerbetreibende. Von den 
reinen Fällen begannen nur 17,8°/ 0 unter deliranten Erscheinungen (Gegensatz 
zu Bonhoeffers Auffassung). Ein großer Teil der Kranken hat sich als erblich 
belastet erwiesen, unter den den gebildeten Ständen angehörigen Fällen finden 
sich sehr viele Psychopathen. 

Verf. hat nun über das spätere Schicksal seiner Fälle katamnestische Er¬ 
kundigungen eingezogeD, welche ergaben, daß über 50°/o seines Materials in den 
nächsten Jahren nach der Erkrankung zugrundeging. In einer Minderheit der 
Fälle bildet Polyneuritis die Todesursache, die durch Vaguslähmung oder unter 
dem Bilde der Polioencephalitis haemorrhagica superior den Tod herbeiführt. In 
der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um anderweitige, auf dem Boden des 
Alkoholismus entstandene körperliche Krankheiten als Todesursache. Das meist 
hohe Lebensalter der Patienten und die häufige Kombination mit Arteriosklerose 
kommen daneben als sekundäre Ursachen in Betracht. Abortivformen der Korsa¬ 
koff sehen Psychose und solche alkoholische Mischformen, deren Korsakoff-Kompo¬ 
nente abortiven Charakter hat, können vollständig auBheilen. Die ausgeprägten — 
seien es klinisch reine, seien es Miscbformen — können dies nicht. Der eigent¬ 
liche Korsakoffsche Symptomenkomplex schwindet in einer großen Zahl von Fällen; 
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es Testiert aber stets ein leichterer oder schwererer alkoholischer Schwachsinn, 
charakterisiert durch intellektuellen Defekt und Willensschwäche. Je höher das 
Lebensalter des Patienten und je länger die Zeit des Alkoholabusus, desto be¬ 
trächtlicher die Störung, daher geben senile oder arteriosklerotische Mischformen 
im allgemeinen eine besonders schlechte Prognose. 

• 09) La oyolophrönie (psyohose olroulaire), par Th. Bybakow. (Moskau 
1914 [russisch]. Bef.: W. Gorn. 

Der bei psychisoh normalen Personen stets vorhandene „psychische Rhythmus“, 
der sich durch Affektsohwankungen in physiologischer Breite charakterisiert, kann 
bei konstitutionell Psychoneuropathischen die Basis rezidivierender psychischer 
Störungen mit Halluzinationen, Wahnideen, Verwirrtheit werden, die „Zyklo¬ 
thymie“ die ihrerseits auftreten kann als einfache Zyklothymie, als periodische 
Psychose, deren Attacken sich in gleicher Form nach gewissen Intervallen wieder¬ 
holen (type Bimilaire), als manisch-depressives Irresein (zirkulärer Typus) oder in 
klinisch variablem Verlaufsbild (intermittierender Typus), ferner in Form dipso- 
manischer und dromomanischer Anfälle auftreten. Alle Formen charakterisiert 
die psychopathische Konstitution, die Periodizität der akut auftretenden psychischen 
Störungen und die Affektivität derselben. Die Affektanomalien bestehen haupt¬ 
sächlich in psychischer Hyperästhesie, Sentimentalität, stark ausgeprägtem reli¬ 
giösen und moralischen Empfinden. Die Intelligenz ist nicht beeinträchtigt. In 
vielen Fällen zeigen die akuten Störungen nur Intensitätsdifferenzen; die leichteste 
Form ist die Zyklothymie, dann die manisch-depressive, die halluzinatorisch-delirante 
Form, zu der Verf. die KorsakoffBcbe Psychose, akute Manie und Melancholie, 
aknte Paranoia und die Amarsiearten zählt, ferner die Formen mit Zwangsideen 
bei depressiver Affektlage, die katatonen Unterarten, die Verf. der Katatonie im 
Rahmen der Dementia praecox zur Seite stellt, in der sie jedoch das Fehlen der 
Intelligenzdefekte, der Stereotypien und Manieren und die impulsiven Handlungen 
trennen, endlich Dipso- und Dromomanie. Die Dauer der Zyklophrenie ist lang; 
sie beginnt, meist mit depressiver Phase, im 17. bis 25. Lebensjahr. Die einzelnen 
Phasen dauern von mehreren Tagen bis zu vielen (9 bis 15) Jahren. Ätiologisch 
spielt die Heredität die bedeutsamste Bolle, bei Trauma koinzidieren die akuten 
Störungen oft mit der Menstruation. Eine pathologische Anatomie der Zyklo¬ 
phrenie gibt es nicht. Die Prognose ist für den einzelnen Anfall günstig, ab¬ 
hängig von der klinischen Färbung der akuten Störung; sie ist ungünstig für die 
Gesamterkrankung. Die Therapie ist nur eine symptomatologische und hat die 
allgemeine Lebensweise hygienisch zu regulieren. 

70) Wahnbildung und manisoh-depressiver Symptomkomplex, von Kretscb- 

mer. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Einleitend gibt Verf. einen kurzen Überblick über die historische Entwicklung 
der Anschauungen über das Verhältnis der wahnbildenden Psychosen zum manisch- 
depressiven Irresein; in dieser Entwicklung kommt eine psychologische Prinzipien¬ 
frage der Psychiatrie zum Austrag, denn es dreht sich dabei darum, ob man 
die Wahnbildung als gleichberechtigtes Hauptsymptom dem manisch-depressiven 
Grundkomplex an die Seite Btellen darf, oder ob zwischen beiden innere psycho¬ 
logische Zusammenhänge bestehen. Zweck der Arbeit ist, zwei (schon dem Senium 
ungehörige) Fälle auf ihre klinische Stellung zu untersuchen, die etwa in die 
Kategorie des manischen und depressiven Wahnsinns Thalbitzers gehören und 
die Beziehungen zwischen Wahnbildung und manisch-depreBBivem Symptomkomplex 
in ihrer ganzen Mannigfaltigkeit aufzudecken. Bei den Fällen war gemeinsam 
neben einem manisch-depressiven Symptomkomplex eine anfangs von Affekt ge¬ 
färbte, später immer neutraler werdende barocke Wahnbildung, die mit massen¬ 
haften Sinnestäuschungen einherging. Nach Abflauen der akuteren krankhaften 
Erscheinungen war auffallend die erhaltene äußere Ordnung des Benehmens und 
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die Fähigkeit, trotz aller Wahnvorstellungen mit der Umwelt in Konnex zn bleiben. 
Ein Teil der Wahnvorstellungen entstand sicher durch krankhafte Weiterbildung 
von Empfindungen und Darstellungen im Sinne des herrschenden Affektes, weiter 
aus dem Zustande des Mißtrauens, der sich aus der Unsicherheit der Gefühls- 
betonung beim Übergang der depressiven in die manische Phase ergibt. Dabei 
schwankt der Affekt um den Indifferenzpunkt und tritt eine Sonderung in der 
Art ein, daß der Vorstellungskomplex der Persönlichkeit zum Zentrum optimistischer, 
der der Außenwelt entnommene Vorstellungskomplex zum Zentrum Feministischer 
Denkbeziehungen sich umbildet. So entsteht die Wahnbildung des zirkulär para¬ 
noischen Zustandsbildes als Produkt der Übergangsphase. 

Die Wahnbildung wird aber — abgesehen vom Affekt — noch von anderen 
Quellen angeregt. Bei den Patienten besteht Ideenflucht mit Neigung zu ideen- 
flüchtigen Einfällen, sowie eine psychosensorische Übererregbarkeit, worauf ja 
die Sinnestäuschungen hinweisen. Ideenflüchtige Einfälle werden bei sensori¬ 
scher Übererregbarkeit zu Vorstellungsgebilden, die man als reperzipierte Ein¬ 
fälle bezeichnet, und die im Gegensätze zum einfachen Einfalle den Stempel 
der Gewißheit tragen und damit zu echter Wahnbildung führen. Es können 
ferner auch aus den wirklichen Halluzinationen sofort direkt Wahnideen ent¬ 
springen, oder aus den reperzipierten und halluzinatorischen Einfällen sekundär 
Wahnideen abgeleitet werden. So ergibt sich eine besondere Form phantastischer 
Wahnbildung, die aber mit dem phantastischen Affektwahn nichts gemeinsam hat 
und nur scheinbar eine Demenz vortäuscht. 

Wenn auch beide Fälle in den Böhmen des manisch-depressiven Irreseins 
sich einfügen, so muß doch betont werden, daß solche chronisch verlaufende kom¬ 
plizierte Wechsel- und Mischzustände des Greisenalters mit der überwuchernden 
Ausbildung von Sekundärsymptomen große Unterschiede gegen die typisch zirku¬ 
lären Psychosen aufweisen, 

71) The oatatonio syndrome and its relation to manie-depressiv insanity, 

by G. H. Kirby. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1913. Nr. 11.) Bef.: A. Stern. 

Ausgeprägte katatonische Zustände können — wie an Beispielen gezeigt 
wird — im Verlauf von sonst typischen manisch-depressiven Fällen auftreten. In 
manchen Fällen ersetzt eine katatonische Attacke augenscheinlich die Depression 
innerhalb einer zirkulären Psychose. In Fällen, die manische und katatonische 
Phasen aufweisen, ist die manisch-depressive Erkrankung für die Prognose die 
maßgebendere. Kräpelin überschätzte entschieden die katatonischen Phasen als 
Ausdruck einer progressiv sich verschlechternden Psychose, wie es die Dementia 
praecox ist. 

72) Le ooefflolent urdo-sdoretolre d’Ambard dans les psyohoses pdrio- 

dlqaes, par Obrögia, A. Urechia et C. J. Ciausesoo. (Compt.rend.Soc. 
debiol. LXXVI. 1914. Nr. 5.) Bef.: W. Misch. 

Da die Autointoxikationen und StoffwechselBtörungen bei den zirkulären 
Psychosen eine große Bolle zn spielen scheinen, so wird hier das Verhältnis von 
Blut- und Urinstickstoff untersucht. Bei den 30 untersuchten Patienten, von 
denen sich die meisten im Erregungsstadium befanden, wies die Mehrzahl einen 
herabgesetzten oder normalen AmbardBchen Koeffizienten auf^ so daß man schließen 
kann, daß bei dem zirkulären Irresein die Durchlässigkeit der Nieren nur selten 
und dann auch nur unbedeutend vermindert ist. 

73) De la valeur anaphylaotique du syndröme mölanoolie, par Bömond. 

(Annales medico-psycholog. LXXII. 1914. Nr.5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der Entstehung der Melancholie spielt die biochemische Prädisposition 
eine Rolle, beruhend auf einem dyskrasischen oder infektiösen Komplex einerseits, 
auf einer Hormondeviation andererseits. 
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74) Sulla psioo-patologia dell" emozione durante la guerra, per Laigi Daneo. 

(Rassegna di studi psichiatrici. III. 1913. Heft 2.) Ref.: G. Peruaini. 

Verf. bespricht einige Fälle, die er während des türkisch-italienischen Krieges 

beobachtete. Zumeist handelte es sich um ängstlich-depressive und depressiv* 
atuporöse Zustände: hei körperlich stark ermüdeten Individuen kamen nach Auf¬ 
nahme von minimalen Alkoholmengen delirante und halluzinatorische Zustände 
vor. Vereinzelte epileptiforme Anfälle waren wahrscheinlich bei der Bratzschen 
Affektepilepsie einzureihen. Hauptsächlich bei Offizieren traten neurasthenische 
Psychosen auf. Die akuten Formen heilten meistens sehr rasch. 

75) Die Pathographie der Juliaoli-Claudisollen Dynastie, von Kanngiesser. 

(Archiv f. Psych. LIIL 1914.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat auf Grund von Quellen unter Benutzung des Vellejus, Josephtu, 
Plinius d. Alt., Seneca, Tacitus, Plutarch, Suetonius und Invenal das Pathologische 
bei Gaius Julius Caesar, Julia, Livia, Tiberius und Drusus, Claudius, Mesaalina, 
Caligula und Nero zusammengestellt und gibt die Stammtafel des immer stärker 
entarteten Julischen Geschlechts wieder. 

Von philologischer Seite wird psychische oder epileptische Krankheit bei 
Augustus angezweifelt. Im Gegensatz zu der vom Verf. zitierten St. Bernhard¬ 
münze, die gratuame Züge bei Agrippa, dem Sohn des AuguBtus, zeigt, wird an 
die prachtvolle Agrippabiiste im Louvre, die nichts von Grausamkeit erkennen 
läßt, erinnert. Caligula wurde übrigens im 29. Jahr nicht in den unterirdischen 
Galerien des Zirkus, sondern in einem Gange des Palastes auf dem Palatin er¬ 
mordet. Daß Nero Rom tatsächlich angehrannt habe, ist nicht erwiesen; Tacitua 
war parteiisch. Die Nießwurzkuren, an die Caligula gedacht hat, wurden nicht 
in Anticyra, sondern mit Helleborus aus Anticyra vorgenommen. 

Wahrscheinlich ist wohl, das GaiuB Julius Caesar an genuiner Epilepsie litt, 
daß Claudius ein alkoholischer Neurotiker, daß Caligula epileptisch und schwer 
psychisch krank war, und d&ß Nero durch erbliche Belastung und Trunk besonders 
schwer entartet war. 


Forensische Psychiatrie. 

76) Selbstanklagen und pathologisohe Geständnisse, von K. Heilbronner. 

(Münch, med. Wochen sehr. 1914. Nr. 7) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Vortrag in einer psychiatrisch-juristischen Gesellschaft. Das Thema wird 
nach den krankhaften, psychologischen Momenten, die Anlaß zur Selbstbeschuldigung 
oder zum Geständnis werden können, disponiert. Meist handelt es sich um 
depressive Geistesstörung, reine oder „Angstmelancholien“. Auch kommen die 
ängstlich gefärbten Initialstadien der chronisch progredienten Erkrankungen in 
Betracht (Dementia praecox). Auch expansive Zustände sind als Ursache an¬ 
geführt worden, z. B. hat ein chronischer Maniacus sich in einem Mordprozeß als 
Täter bezeichnet, weil er durch diesen Witz den Richter foppen wollte. Mit 
Rücksicht auf die „Popularität“ („Held“ eines Sensationsprozesses) können ex¬ 
pansive, an Größenideen leidende Personen zu Selbstanschuldigungen gelangen, 
ferner mit Vorliebe unter der Wirkung des Alkohols stehende Degenerierte in 
einfachen oder pathologischen Rauschzuständen. Die Lust an der Sensation, die 
Freude am Geheimnisvollen führt zu Selbstbezichtigungen von hysterischen und 
pathologischen Lügnern. Weiter kommen schwachsinnige Zustände in Frage. Es 
wird auf den Fall Bratuscha verwiesen, in dem eine schwachsinnige Frau die 
Teilnehmerschaft an der Tötung und Zerstücklung ihrer Tochter durch ihren 
Ehemann gestand und die Tochter 2 Jahre nach der Verurteilung unversehrt 
wieder auftauchte. Der Psychiater wird im allgemeinen zur Klärung der an¬ 
geblichen Straftat nicht berufen sein, und eventuell nur beratend den Richtern 
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zur Seite stehen können. Die Kasuistik lehrt, „daß es in recht vielen Fällen trotz 
Begutachtung von sachkundiger Seite, die zur Feststellung der Geisteekr&nkheit 
führte, auch auf Grund der psychiatrischen Untersuchung nicht gelungen ist, fest¬ 
zustellen, ob eine behauptete strafbare Handlung überhaupt begangen oder der 
Untersuchte als Täter anzusehen war/ 1 Praktisch können auch die Interessen 
unschuldig Verurteilter in Betracht kommen. Für den Arzt bringt das Berufs¬ 
geheimnis unter Umständen Konflikte mit sich. Verf. weist an Beispielen nur 
auf diese Schwierigkeiten hin, ohne die aufgeworfene Frage zu beantworten, und 
meint, daß eine allgemein gültige Antwort kaum möglich sein wird. Zum Schluß 
werden kurz die Selbstbezichtigungen und Geständnisse GeiBtesgesunder berührt, 
dann die solcher Strafgefangener, die eine gewisse Abwechslung durch ein neues 
Verfahren oder Gelegenheit zur Entweichung suchen. Die Sachverständigen müssen 
sich doppelt vor dem für den Psychiater naheliegenden Fehlschluß hüten, daß die 
Selbstanklage an sich schon als Symptom einer Psychose aufzufassen wäre; im 
Gegenteil: „so wenig die pathologisch motivierte Selbstanklage deshalb inhaltlich 
unrichtig zu sein braucht, ebensowenig braucht die inhaltlich unrichtige Selbst¬ 
anklage darum pathologischer Genese zu sein“. 

77) Das Symptomenbild der Pseudodemenz und seine Bedeutung für die 
Begutaohtungspraxis, von Schuppius. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXII. 

1914. H. 4 u, 6.) Ref.: G. Stiefler. 

Stertz hat 1910 eine Reihe von Beobachtungen unter dem von Wernicke 
zuerst gebrauchten Namen der Pseudodemenz zusammengefaßt als eine eigentüm¬ 
liche Reaktionsform der Kranken auf alle Anforderungen an ihre psychischen 
Leistungen mit dem Grundsymptom des von Ganser beschriebenen Vorbeiredens; 
sie kann als Teilerscheinung, und dann als wesentliches Merkmal eines hysterischen 
Dämmerzustandes auftreten oder ein mehr dauerndes, selbständiges Symptom dar¬ 
stellen, ohne Vorliegen einer Bewußtseinstrübung und ohne motorische Reiz¬ 
erscheinungen. Verf. hat der Besprechung letzterer Form, die für den Zweck 
der Begutachtungsprazis in Betracht kommt, zehn charakteristische Fälle zugrunde 
gelegt. 

Der Symptomenkomplez der Pseudodemenz ist außerordentlich mannigfaltig, 
gibt aber im wesentlichen übereinstimmende Bilder, die nur in Einzelheiten 
graduell differieren. Bei den meisten Kranken finden sich eine depressive Ver¬ 
stimmung von gewöhnlich hypochondrischer Färbung, Verlangsamung des Gedanken¬ 
ablaufes; sie zeigen meist ein stumpfes, indolentes Verhaltengegenüberder Umgebung 
(so beim Aufenthalte im Krankenhaus), ohne daß sie aber für gewöhnlich die not¬ 
wendige Körperpflege, ihre Lebensgewohnheiten vernachlässigen oder das Interesse für 
die Familie verlieren. Die körperliche Untersuchung läßt eigentliche hysterische Er¬ 
scheinungen (Sensibilitätsstörung, Pseudo-Romberg, Verminderung der Schleimhaut¬ 
reflexe) so gut wie niemals vermissen, eine Trübung des Bewußtseins hat bei 
keiner der unkomplizierten Formen bestanden: Diese Erscheinungen gruppieren 
sich in mehr oder minder starker Ausprägung um das eigentliche, führende 
Symptom der Pseudodemenz, um das Vorbeireden; dabei ist charakteristisch, daß 
ausgesprochen verkehrte Antworten fast immer nur auf Fragen folgen, die eine 
über den durchschnittlichen Gedankeninhalt hinausgehende Leistung verlangen, 
während sie z. B. fehlen bei Fragen nach den wichtigsten Daten aus dem persön¬ 
lichen Leben, der örtlichen und zeitlichen Orientierung; hier werden die Fragen 
entweder einfach abgelehnt oder das Nichtwissen umständlich begründet. Auch 
bei Fragen nach elementaren Kenntnissen erhält man keine schlechtweg unsinnigen 
Antworten, sondern für gewöhnlich unvollkommene, die aber einen inhaltlichen 
Zusammenhang zwischen der gegebenen und richtigen Antwort erkennen lassen 
(so z. B. Benennen einer vorgezeigten Schiefertafel mit „etwas Schwarzes“). 

Ätiologisch lag bei 8 von 10 Fällen ein Unfall vor, in einem Falle ging 
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der Erkrankung eine Haftpsychose, ein andermal eine starke Gemütserschütterung 
voraus. Die Prognose ist eine unsichere; das Symptomenbild verschwindet manch¬ 
mal sehr bald, in anderen Fällen .wieder ist es von jahrelanger Dauer, wobei sich 
dann eine eigenartige Gleichmäßigkeit, ein Verharren des Reaktionstypus nach- 
weisen läßt. 

Die Differentialdiagnose, die zunächst die Paralyse und Katatonie bespricht, 
hebt die Schwierigkeiten der Abgrenzung gegenüber organisch bedingten Demenz¬ 
zuständen, ferner gegenüber der sogenannten posttraumatischen Demenz und be¬ 
sonders schließlich gegenüber Simulation hervor und betont hierbei wieder das 
eigene auffallende Verhalten der Kranken, die trotz ihrer scheinbar tiefen Ver¬ 
blödung noch hinreichende Initiative zur Selbstbesorgung der gewöhnlichen 
Lebensgewöhnungen und Bedürfnisse aufbringen, wie wir dies bei organischen 
Kranken nicht mehr finden; gegenüber der Simulation ist besonders die Art des 
Vorbeiredens, die ein gewisses System der falschen Antworten kennzeichnet, zu 
verwerten. 

Bei der Frage nach den psychopathologischeQ Grundlagen der Pseudodemenz 
als Dauersymptom ist Verf. in Rücksicht des Vorhandenseins gewisser Analogien 
zu anderen hysterischen Symptomen der Ansicht, man könne die ganze Erschei¬ 
nung auffassen als einen abnormen, unter dem Einfluß affektbetonter Vorstellungen 
auftretenden Reaktionstypus, der (bei hysterischen Individuen) automatisiert wird 
und dann als unterbewußtes Phänomen eine mehr selbständige Sonderexistenz 
führt. Bei der gutachtlichen Beurteilung der Pseudodemenz ist der ursächliche 
Zusammenhang in den Fällen gegeben, wo sie sich auf der Basis einer Unfall¬ 
neurose entwickelte; dabei empfiehlt Verf. mit der Festsetzung der Rente sparsam 
zu sein (etwa 30 bis 60°/ o ), da ja die Kranken oft trotz der scheinbaren Ver¬ 
blödung eine Reihe von selbst komplizierten Arbeiten verrichten können. In der 
forensischen Praxis ist die Frage nach der Haft- und Verhandlungsfähigkeit in 
Rücksicht der ungünstigen Beinfiussung durch Aufschiebung der Entscheidung 
nach Möglichkeit zu bejahen. Den Schluß der Arbeit bildet eine Kasuistik von 
acht Krankheitsgeschichten. 

78) Kriminalität und exogene Erregbarkeit bei angeborenen psychischen 

Defekten, von Max Kastan. (Archiv f. Psych. Berlin 1914.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. gibt Krankheitsskizzen von solchen Kriminellen, die von Geburt an 

defekt waren und deren Gehirn in bald höherem, bald geringerem Grade erwerbs¬ 
unfähig war. Hierhin rechnet er als erste Hauptgruppe die Psychopathen mit 
ihrem besonders hervortretenden oder darniederliegenden oder verkehrtem Trieb¬ 
leben. Als Degenerierte faßt er diejenigen erblich Belasteten zusammen, welche 
gegenüber allen äußeren Reizen eine starke Reaktionsbereitschaft haben psychotisch 
zu reagieren. .Dieselben Eigenschaften haben die Hysterischen, diese erwerben 
jedoch die Disposition erst durch irgendein psychisches Trauma, während die 
degenerative Disposition angeboren ist. Der Hysterische macht mehr die im 
Mittelpunkt seiner Vorstellungen stehende eigene Persönlichkeit, der Degenerative, 
bei dem der ethische Defekt viel stärker ist, mehr die Umwelt zum Objekt seines 
abnormen Handelns. Die zweite Hauptgruppe der kongenital Defekten zeichnet 
sich durch Herabsetzung in der Aufnahme von Kenntnissen und der Fähigkeit 
sich diese dauernd anzueignen, sowie durch das Unvermögen, innere Erfahrungen 
zu sammeln und Urteile zu bilden, aus; alle Übergänge finden Bioh hier vom 
Idioten über den Imbezillen zum Debilen und zum psychisch Infantilen. 

79) Die forensische Bedeutung der sexuellen Psychopathien, von Karl 

Birnbaum. (Sexual-Probleme 1913. Heft 6 u. 7). Ref.: Kurt Mendel. 

Die krankhafte Steigerung des Sexualtriebes, die abnorme Schnelligkeit des 

Anstiegs der sexuellen Erregung, die erhöhte und erweiterte Anspruchharkeit des 
Sexualtriebes, die Anomalien der natürlichen Entwicklung (sexuelle Frühreife, 
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Onanie) ferner der Alkohol, das Großstadtleben, die Literatur über sexuelle 
Dinge u. a. werden den jugendlich Entarteten leicht verhängnisvoll, so daß letztere 
leicht mit dem Strafgesetz in Konflikt kommen. Neben Triebhandlungen kommen 
jene kriminellen Handlungen in Frage, bei denen der abnorme Sexualtrieb ledig¬ 
lich ein wirksames Motiv für das Tun abgibt, also Handlungen, die zwar vom 
abnormen Sexualtrieb beeinflußt sind, aber keine Trieb-, sondern echte Willkür¬ 
handlungen darstellen und daher auoh mit Absicht und Überlegung ausgeführt 
sind. Bei der Begutachtung ist stets die Gesamtpersönlichkeit zu berücksichtigen; 
nie darf man den sexuellen Triebperversionen irgendwelche Sonderstellung ein¬ 
räumen. Zuweilen kann auch den sexuell perversen gegenüber die Strafandrohung 
erfolgreich sein. Im allgemeinen ist aber bei den psychopathischen Sittlichkeits¬ 
verbrechern eine zeitlich unbestimmte Verwahrung am Platze, die so lange anhält, 
bis mit der Abschwächung oder Zügelung der perversen und kriminellen Neigungen 
auch die Gemeingefährlichkeit in Wegfall kommt. Der Kastration und Sterili¬ 
sation stehen vorerst erhebliche rechtliche und ethische Bedenken entgegen. 

80) Der sexuelle Infantil ismys, von M. Hirschfeld u. E. Burchard. (Juristisch- 
psychatr. Grenzfr. IX. 1913. Heft 5. Halle, C.Marhold.) Ref.: Kurt MendeL 
Mitteilung von sechs Gutachten. Unter den mannigfachen Möglichkeiten, welche 

die psycho-sexuelle Individualität störend beeinflussen und verzerren, in ihren 
Äußerungen disharmonische und unzweckmäßige geschlechtliche Persönlichkeiten be¬ 
dingen, nehmen die Erscheinungsformen einen breiten Raum ein, deren Ursachen 
wir in einer mangelhaften Evolution zu suchen haben, mag diese sich nun auf 
die psychophysische Gesamtentwicklung oder vorwiegend auf den sexuellen Faktor 
derselben beziehen oder schließlich auf einer Disharmonie zwischen psychischer 
Widerstandfahigkeit und sexuellen Antrieben beruhen. Alle diese Fälle sind als 
p9ycho-sexuelle Entwicklungshemmungen anzusehen und können unter den patho¬ 
logischen Begriff des „sexuellen Infantilismus“ subsumiert werden. In einer Reihe 
von Fällen kommen die Äußerungen der Sexualität über das Niveau kindlicher 
Spielereien nicht hinaus. Es ist charakteristisch, daß auch die Wahl der Sexual¬ 
objekte eine entsprechende ist und pädophile Betätigungen in oft recht harmlosen 
Formen die adäquateste Befriedigung gewähren. Dieser sexuelle Infantilismus 
kann in verschiedenen Erscheinungsformen auftreten; so kann z. B. — wie in 
Fall VI — die psycho-sexuelle Disharmonie in einem auffallenden Mißverhältnis 
zwischen der Stärke der sexuellen Antriebe und der psychischen Kritik und 
Widerstandsfähigkeit bestehen. Es können ferner pathologisch fixierte Asso¬ 
ziationen als infantilistische Überbleibsel aus den Kinder* oder Entwicklungs¬ 
jahren persistieren und ein normales, harmonisches Ausreifen der psycho-sexuellen 
Persönlichkeit verhindern. Bei letzteren Fällen beherrschen namentlich fetischistische 
oder exhibitionistische Neigungen das Sexualleben (Gutachten IV). 

81) Bin Fall von psyohisohem Feminismus (Geriohtl. psyohiatr. Kasuistik), 
von A. P. Dragomanow. (Vortrag, gehalten in der russischen medizin. 
Gesellschaft der Warschauer Universität im November 1913). Ref.: A. Rosen¬ 
tal (Warschau). 

Unter „psychischem Feminismus“, der mit „Effeminatio“ identifiziert wird, 
versteht Verf. ein Syndrom, wobei ein Mann ohne Veränderungen seiner physischen 
Eigenschaften die Manieren und Charaktereigentümlichkeiten eines Weibes darstellt. 

Der Fall betrifft einen 19jähr. polnischen Bauern Paul M., der unter An¬ 
klage stand, mehrere Diebstähle weiblicher Kleidungsstücke verübt zu haben. Fol¬ 
gende Besonderheiten sind angegeben: Frauentypus des Schädels, Sehnsucht als 
Weib zu gelten und Frauenkleider zu tragen, ferner homosexuelle Triebe, kein 
Hang zum anderen Geschlecht wie auch Verringerung des sittlichen Gefühls; 
sonst keine psychischen Abnormitäten, es wird nur noch das Vorhandensein pas¬ 
siver Päderastie zugegeben. 
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Auf Grand der vom Verf. abgegebenen Begutachtung wurde der Angeklagte 
als unzurechnungsfähig erklärt und freigesprochen. In einem seiner Briefe be¬ 
kennt sich Inkulpat zu seinem unwiderstehlichen Trieb, als Weib zu erscheinen 
und Frauenkleider zu tragen, im Falle des Verbots droht er mit Suizid. (Der 
Vortrag wurde durch fünf Photographien, darunter vier in Frauenkleidern er¬ 
gänzt.) Verf. betrachtet den Fall als eine Anomalie der Entwickelung, die durch 
angeborene Veränderung der trophischen Zentren der Sexualsphäre bedingt ist. 
82) Sittliolikeltsverbrechen von Frauen nnd an Frauen, von M. H. Gbring. 
(Archiv f. Frauenkunde u. Eugenik. 1914. Nr. 2.) Bef.: Pb. Jolly. 

Verf. bespricht kurz unter Hinweis auf die einschlägige Literatur die in Be¬ 
tracht kommenden Verbrechen, und zwar Leichenschändung, Blutschande, Unzucht 
mit Personen desselben Geschlechts und mit Kindern, Notzucht, unzüchtige Hand¬ 
lung, Hord, Körperverletzung, Diebstahl und falsche Anschuldigung. 

* 83) Sadismus und Masochismus in Kultur und Erziehung, von Felix 
Asnaourow. (Schriften des Vereins f. freie psychoanalyt. Forschung. 
Nr. 4. München, Ernst Reinhard.) Bef.: Blum (Cöln). 

Sadismus und Masochismus sind Folgen der Erziehung bei präformierten, 
i. e. belasteten Individuen. Verf. hatte als Erzieher Gelegenheit, mehrere Beispiele 
zu erleben, die er eingehend schildert. Er setzt des weiteren den Einzelmenschen 
in Parallele mit dem Volk als Ganzem, bei dem er nachzuweisen sucht, daß es 
unter der Fuchtel und Herrschergewalt einzelner Kasten, die in ihrer Herrenmoral 
das sadistische Prinzip vertreten, zur Sklaverei erzogen und darin erhalten wird 
und so das masochistische Element darstellt. Mit dieser Feststellung sei der 
Niedergang der Kultur besiegelt, so sehr sie auch quantitativ sich entwickeln 
möge. Vergangene Reiche und Kulturen Bollen es beweisen. 

84) Zur Frage der Anrechnung des Irrenanstaltsaufenthaltes auf die Straf¬ 
zeit. Ein Beitrag zur Reform der 8trafprozeßordnung, von P. Rixen. 
(Juristisch-psychische Grenzfragen. Halle, Marhold 1914.) Ref.: W. Gorn. 
Nach einem historischen Überblick über die Entstehung der Streitfrage über 
die Anrechnung des Irrenanstaltsaufenthaltes auf die Strafzeit und Anführung 
der wichtigsten Erklärungen der Kommentare und bemerkenswerten Gerichts¬ 
entscheidungen und Ministerialerlasse in dieser Frage fordert Verf. in Überein¬ 
stimmung mit Afechaffenburg allgemein durchgeführte, unterschiedslose und 
obligatorische Anrechnung der in der Irrenanstalt zugebrachten Frist während der 
Strafzeit, im Gegensatz zu Litten und Klee, die prinzipielle Nichtanreohnung 
des Krankenhausaufentbaltes auf die Strafzeit befürworten, und die von Moeli, 
Lippmann, Straßmann u. a. vertretene Anschauung, daß gänzliche oder teil¬ 
weise Anrechnung in Abwendung größerer Schädlichkeiten jeweils durch Gerichts¬ 
beschluß herbeizuführen sei. 


III. Aus den Gesellschaften. 

X. Versammlung der Schweiz. Neurolog. Gesellschaft ln Zürich 
am 15. und 16. November 1913. 

Ref.: Dr. Schnyder (Bern). 

(Schluß.) 

Herr M. Mae der (Zürich): Psychoanalyse und Neurosentherapie. In 
einer kurzen Einleitung setzt Vortr. die tieferen Gründe der isolierten Entwick¬ 
lung der Psychoanalyse mit ihrer Ablehnung seitens der Ärztewelt auseinander. 
Die mühsame Erziehung zum psychologischen Denken, die Einführung des geneti¬ 
schen Denkens in die Psychologie und Neurologie-Psychiatrie, die hohe Forderung 
an den ausübenden Psychoanalytiker (selbst eine Psychoanalyse durchgemacht zu 
xxxm. 67 
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haben) seien hier bloß erwähnt. Die verschiedenen Richtungen in der aktuellen 
psychoanalytischen Bewegung hängen mit allgemeinen Geistesrichtungen zusammen. 
Freud denkt vorwiegend kausal-historisch, Adler final, Jung und die Zürcher 
Richtung bemühen sich um die berechtigte Anwendung dieser beiden Gesichts¬ 
punkte. Die Neurose wird jetzt als ein Produkt einer seelischen Entwicklungs¬ 
hemmung betrachtet. Freud spricht von einer Fixierung, Vortr. schlägt den 
Ausdruck Ablenkung vor, denn es handelt sich um eine Ablenkung von der nor¬ 
malen Entwicklungsrichtung, also um eine abgeirrte Entwicklung. Die partielle 
Hemmung und Ablenkung wird nur zur manifesten Neurose, wenn unüberwind* 
liehe Hindernisse sich dem betreffenden Menschen entgegenstellen. Der neurotische 
Charakter wird dann zu einer Neurose. Das Hindernis (Versagen) fuhrt zu einer 
Libidostauung und Regression; letztere tendiert nach der ursprünglichen Ab- 
lenkungs-(Abbiegungs-)Stelle der Entwicklung — in dieser Phase des Prozesses 
entstehen die psychogenen Symptome, welche frühere, zum Teil infantile Formen 
der Libidobetätigungen wieder beleben. Diese Phase ist in der bildlichen Sprache 
der Träume und Symptome als sogen. „Rückkehr zur Mutter“ dargestellt (Ödipus¬ 
komplex!). (Ausführlich darüber in Jungs „Versuch einer Darstellung der psycho¬ 
analytischen Theorie“.) Nachdem der Punkt der Ablenkung in der Regression 
erreicht worden ist, ist der Anschluß an die normalen Kräfte der seelischen Ent* 
wicklung (Wachstum) erreicht worden. Durch die Psychoanalyse, welche dem 
Patienten auf Schritt auf dieser Regression folgt und ihm die Erkenntnis der 
Gründe der Ablenkung und Verirrung gibt, ist der Patient fähig geworden, mit 
Umgehung des bisherigen störenden Faktors, nach dem normalen Ziel der Ent¬ 
wicklung (Entfaltung) aktiv zu streben, dem er sich je nach Umständen nähern 
kann. Eine Naohentwicklung setzt nach der Umbiegung (sogen. „Wiedergeburt 4 *) 
ein, welche als progressive Phase (die zweite Phase der psychoanalytischen Kur) 
genannt werden kann. Die wesentliche Verarbeitung und Umschaltung der ver¬ 
kehrten Beziehungen des Patienten zur Realität findet in der Analyse des sogen. 
Übertragungsverhältnisses zum Arzt statt; allmählich setzt eine Realitätskorrektur 
ein, welche den Patienten die angepaßten Reaktionsarten finden läßt. Nachdem 
er eine Zeitlang die Führung beim Arzte gesucht hat, entdeckt er in sich das 
Leitungsprinzip, so daß er langsam lernt Selbstführung, Selbsterziehung zu treiben. 
Als Illustration diene ein vom Vortr. im Laufe von 4 Wochen behandelter Fall 
von Paranoia, der auch interessant ist, weil er uns eine Heilungsmöglichkeit dieser 
Krankheit zeigt. Es handelt sich um einen 40jährigen intelligenten Bureau¬ 
beamten, der sich aus kleinen Verhältnissen aus eigener Kraft zu einer guten 
Stellung emporgeschwungen hat. Seine Krankheitssymptome — seit etwa 15 Jahren, 
also ungefähr mit seiner Verheiratung zusammentreffend — bestehen in Darm¬ 
störungen, Kopfschmerzen, Blähungen, Schwindelgefühl, Herzanfällen, Müdigkeit 
und Schlafstörungen. Er meint, infolgedessen zum Grübler und Pessimisten ge¬ 
worden zu sein, klagt über Unmöglichkeit logisch zu denken, über Gedankenflucht, 
Schmerzen beim Denken, unbestimmte Angstgefühle und Furcht vor der Zukunft; 
er nennt sich deshalb selbst Hypochonder. Bei näherer Beobachtung entpuppt 
sich aber ein ausgesprochener Verfolgungswahn (dem Vorgesetzten gegenüber) mit 
Überwertigkeitsideen. Habitus: Der Pat. macht einen sehr kranken Eindruck, 
ist verschlossen, scheinbar unzugänglich, introvertiert, gespannt, geladen. Die 
wenigen Sitzungen, die möglich waren, ergaben einen interessanten Einblick in 
die Entwicklungsgeschichte des Pat. Er ist seelisch einseitig entwickelt; seine 
Stellung zum Weibe, zu den Mitmenschen, zum Beruf (Vorgesetzter!), zum Leben 
überhaupt (Gott, Natur), ist unrichtig. Ohne es zu wissen und zu wollen, ist er 
Egoist und Tyrann in seiner Familie geworden; dabei innerlich haltlos und 
schwach. Seine Vorbilder: Bismarck, Moltke, Napoleon; seine Devise: „Der Mensch 
kann alles, was er will!“ Seine Tyrannei ist aber diejenige eines Kindes, seine 
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Beziehungen zur Frau, wie zu einer schwachen und opferungsfähigen Mutter; er 
ist abhängig, pflegebedürftig. Er war selbst das Einzelkind einer geplagten, er¬ 
drückten Witwe, die ihm kein volles Vorbild des Weibes geben konnte. Er steht 
nicht als voller Mann zur einseitig entwickelten Gattin (ausgesprochener Muttei- 
typusl), weder physisch-sexuell noch psyohosexuell. Er ist ihr gegenüber beinahe 
impotent geworden; dafür begehrt er rein sexuell jedes andere Weib; sieht das 
Weibchen in jeder Frau. Er kennt den seelischen Kontakt des Mannes zum 
Weibe nicht. Weder Frau und Kinder noch die Gesellschaft haben etwas von 
ihm. Er lebt sein eigenes, abgeschlossenes, egoistisches Leben (Turnen, Lesen, 
Studieren, Grübeln). Eine richtige Einstellung zum Vater hat er nie gehabt. Ein 
Vater oder Vaterersatz hat in seiner Kindheit ganz gefehlt, an dem sich der Knabe 
hätte imitativ entwickeln können, ln der Jugend bekam er dafür negative Bei¬ 
spiele und bildete infolgedessen nur Verachtung und Mißtrauen zum Leben und 
Furcht vor dem Manne. Diese Einstellung suchte er durch Selbstbehauptung zu 
korrigieren, indem er zum Streber wurde, sich hinaufarbeitete, alles erreichen und 
besitzen wollte, — Macht, Reichtum, Wissen auf allen Gebieten (Religion, Philo¬ 
sophie, Naturwissenschaft, Geschichte). Mit der Kultur und Pflege der Persön¬ 
lichkeit, des Willens trieb er einen wahren Kultus. Im Mannesalter wurde aus 
dieser sogen. Vatereinstellung ein Verfolgungssystem dem Vorgesetzten gegenüber 
und als Parallele dazu ein Überwertigkeitskomplex. Im Unbewußten war durch 
die ganze Entwicklung hindurch ein Suchen nach der richtigen Vaterbeziehung 
vorhanden (Versuche beim Beichtvater, bei gewissen Vorgesetzten, bei Ideal¬ 
figuren, Helden), welches in der Beziehung zum Arzt eine vorübergehende Be¬ 
friedigung fand, wodurch Pat. ein größeres Vertrauen zu sich selbst und eine 
bessere Beziehung zur Realität gewann. Es wurde ihm bald begreiflich, daß das 
Vatersuchen symbolisch zu fassen sei, und daß in letzter Linie Selbstführung zu 
erstreben sei, denn was der Vater für das Kind gewesen ist, wird für den Er¬ 
wachsenen die höchste Instanz, das Gewissen. Im Laufe der Kur waren die 
meisten Symptome (körperlich nervöser Art, wie die Verfolgungsideen) verschwunden. 
Der Pat. befand sich auf dem Wege der Nachentwicklung (Regeneration) vom 
Infantilen zum echt Männlichen. Wir sehen also, daß der Heilungsvorgang in 
der Nachentwicklung, in der Reifung besteht Die Kur ist also eine Vorbereitung 
für das reale Leben, eine Einleitung dieses Wachstumsprozesses. Im gegebenen 
Falle, infolge der Kürze der Zeit, kann diese Kur nur als Impuls angesehen 
werden, der dem Pat lehrte, die Vergangenheitseinflüsse von der aktuellen Situation 
zu unterscheiden und den richtigen Sinn seines verirrten Strebens zu finden. Eine 
kurze Darstellung eines analytischen Themas eignet sich nicht, um nachzuweisen 
und zu überzeugen, sondern bloß um anzuregen. 

Diskussion: Herr de Montet (Vevey): Die einleitenden theoretischen Be¬ 
merkungen des Vortr. veranlassen mich, auf verschiedene allgemeine Fragen und 
Gesichtspunkte einzugehen. Vorerst möchte ich darauf hin weisen, daß in der 
psychoanalytischen Forschung vorderhand die individuelle, sicher oft virtuose Kenner¬ 
schaft (meinetwegen „Intuition“, Gefühl der Übereinstimmung mit dem Unter¬ 
suchten usw.) eine weit größere Rolle spielt als die Methode. Ich glaube wir 
müssen noch sehr vorsichtig sein, und wohl überlegen, daß es meist nicht an¬ 
geht, solche „Kennerschaft“ zum Gemeingut und damit zur Theorie zu machen 
bzw. daß beim Formulieren solcher individueller Erkenntnisse zahlreiche Fälschungen 
stattfinden. Denn es kann ein noch so vorzüglicher Kenner wohl seine Beob¬ 
achtungen mitteilen, meist aber nicht die Methode, die er instinktiv gehandhabt 
hat. Welche Beobachtungen er unbewußt vernachlässigt, weiß er eben nicht. 
Praktisch kann einer fraglos eine ausgezeichnete und leistungsfähige Methode mit 
großem Geschick vertreten, dabei aber theoretisch eine ganz unhaltbare vertreten. 
Ich glaube, die Psychoanalyse wird noch lange einer Methode entbehren, die den 
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strengen Anforderungen an ein induktives Verfahren entspricht Die Methode ist 
eben erkenntniskritisch, philosophisch noch in den Windeln, was sich an der 
Widerspräche schaffenden Trieblehre, in m. E. unhaltbaren Hypothesen, wie die* 
jenige der Finalität, in der bald voluntaristischen, bald energetischen Auffassung der 
Libido u. ä. m. manifestiert. Nehmen wir das Beispiel die Finalität, von der 
Vortr. sprach: Ein Bedürfnis, ein Wunsch, ein Gedanke wird finalistiach erklärt, 
teleologisch gedeutet. Tatsächlich dabei ist aber nur, daß wir es mit einem Er* 
wartungszustand zu tun haben, den wir sachlich als Aufleben der Vergangenheit 
in der Gegenwart erfassen können. Man denke an die Reue oder an den Willen 
zur Macht, letzterer z. B. als „kompensiertes“ Inferioritätsgefühl. Das heißt etwa: 
Ich erwarte von der Zukunft diejenigen Ausschnitte aus meiner Vergangenheit, 
die mit Lustgefühlen verknüpft sind. Der Blick in die Zukunft ist also gleichsam 
ein Blick in die Vergangenheit. Dieser vergleichende Rückblick auf alles Erlebte 
determiniert meine Hoffnungen und Befürchtungen. Das wird der Psychoanalytiker 
vielleicht zngeben, aber damit fällt doch der Finalitätsbegriff weg. Eine ähnliche 
Reduktion könnte wohl auch an anderen psychoanalytisohen Begriffen vollzogen 
werden. 

Herr Maeder (Zürich): Unsere theoretischen Anschauungen sollen nur ein 
Bild der gegenwärtigen Entwicklung geben; sie beanspruchen keinen „ewigen 
Wert“. Wir haben mit Arbeitshypothesen zu tun und sind froh, wenn wir durch 
sie neue Tatsachen gewinnen und partielle Einsichten, welche später für eine 
Synthese benutzt werden können. Die wissenschaftliche Methode in anderen Ge* 
bieten unterscheidet sich in nichts von derjenigen der Psychoanalyse. Warum 
wurde Freud vorgeworfen, daß er die Lehre der sexuellen Traumata aufgegeben 
hat? Sie hat ihn auf die Trieblehre aufmerksam gemacht; durch Bie hat er etwas 
Tieferes gewonnen. Der Vorwurf mangelnder Kritik ist nicht ganz berechtigt. 
Eine Arbeitsteilung ist nötig; es gibt Menschen, welche gestalten, andere, die 
kritisieren (verschiedene Begabungen). Klug ist der schöpferisch Begabte, welcher 
berechtigte Kritik annimmt. Die Psychoanalyse ist jung und in einer schöpfe* 
rischen Phase begriffen; man gebe ihr Zeit! 

Herr Bing bedauert es, daß der Vortr., nachdem er sich in dankenswerter 
Weise entschlossen, eine psychoanalytische Mitteilung aus den Kreisen der Adepten 
vor das Forum derjenigen zu tragen, die in den Augen seiner Schule als Laien 
gelten, es versäumt hat, irgendeine Beweisführung zugunsten der vorgetragenen 
psychologischen Dogmen zu erbringen. Sogar für die Diagnose Paranoia und für 
die günstige Prognose quoad sanationem bei Beinern Falle wurde die Beweis* 
führung versäumt, worauf doch gerade bei einem so exorbitanten Falle, wie es 
die Heilung einer Paranoia darstellen würde, das Hauptgewicht gelegt werden 
müßte! Was die vom Vortr. beklagte Ablehnung anbelangt, welche den psycho¬ 
analytischen Methoden zuteil geworden ist, so beruht sie in der Hauptsache gewiß 
nicht auf Voreingenommenheit, Denkfaulheit, Rückständigkeit oder Prüderie, sondern 
auf der berechtigten Antipathie gegen eine Argumentierung, welche nur zu oft 
die bloße Möglichkeit psychologischer Zusammenhänge als Tatsache proklamiert 
und dem Opponenten den Beweis des Gegenteils zuschieben möchte. 

Herr Maeder (Zürich): Herr Bing fordert etwas, was ich auch möchte! 
Wie kann ich aber in einer halben Stunde alles Nötige sagen? Darstellen und 
Beweisen. Ich habe im Vortrag gesagt, ich würde unter solchen Bedingungen 
auf Beweise verzichten. Übrigens ist der Beweis nur im Erleben der Psycho¬ 
analyse, an sich selbst wie am Kranken möglich. Im Vortrag habe ich selbst 
gesagt, daß ich der Kürze halber die Diagnose Paranoia nicht erläutern wolle. 
Prof. Blücher, der dafür bekannt ist, wie selten er die Diagnose Paranoia stellt, 
hat sich in einer Besprechung mit mir zugunsten dieser Diagnose ausgesprochen. 
Ich habe nicht behauptet, den Patienten geheilt zu haben, sondern gezeigt, daß 
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er eines langsamen Nachentwicklnngsprozesses bedarf, der Jabre beanspruchen 
könnte. Erst dann wäre er gesnnd. Ich habe gesagt, er habe in der Kur Einsicht 
und Impnls zur Reifung bekommen, wenn er auch in der Kur seine meisten 
Symptome, darunter seinen Verfolgungswahn, verloren hat. Noch einmal betone 
ich, ein Vortrag könne die Psychoanalyse niemals beweisen, feine psychologische 
Erscheinungen lassen sich niemals bo demonstrieren wie die Architektonik der 
Hirnrinde, ein Vortrag könne nur Interesse erwecken. 

Herr Hans Brun (Luzern): Weitere hirnohirurgiaohe Erfahrungen. Wegen 
der vorgerückten Zeit beschrSnkt sich der Vortr. auf Demonstrationen: 

I. Gehirn einer 24jähr. Frau, bei der wegen Sarkom am Halse linkB die Resektion der 
Carotis communis gemacht werden mußte. Bekanntlich sterben '/* der Fälle nach der Li¬ 
gatur der Carotis commnnis an Hirnstörungen. „Daher ist bei Arteriosklerose, wenn irgend 
tnnlicb, die Ligatnr zu vermeiden, während bei jungen und kräftigen Individuen keine Be¬ 
denken bestehen“ (Kocher). Vor der Ligatur wurde erst längere Zeit die Karotis kompri¬ 
miert, nach dem Vorschlag von Ceci auch die Vena jugularis interna mit unterbunden. 
Trotzdem entwickelte sich nach etwa 10 Stunden das Bild einer rechtsseitigen Hemiplegie, 
mit Paraphasie und Aphasie beginnend. Der Exitus erfolgte 42 Stunden nach der Operation 
in tiefem Koma. Die Autopsie ergab, daß die andere Carotis communis, auch die Art. 
vertebral» bei der sonst kräftigen und blühenden Frau auffallend schwach entwickelt waren. 
Das Gehirn zeigt keine makroskopischen Veränderungen. II. Gliosarkom des linken Stirn- 
hin» bei einem 63jäbr. Herrn. Plötzlicher Beginn schwerer Symptome nach ganz vagen 
Prodromen mit einem apoplektiformen Anfall, Zeichen von Moira. Das Röntgenbild zeigte 
eine auffallende Dicke des Schädels im Bereiche der seitlichen Partien des Os frontale sin., 
welche bei der Operation bestätigt wurde. Ref. weist auf einen anderen, von Veraguth 
ihm vorgestellten Fall, wo das Röntgenbild eine umschriebene Verdickung des Panetale 
zeigte, so daß man ent an ein vom knöchernen Schädel ausgehendes hirnkomprimierendes 
Moment dachte. Die von Sauerbruoh vorgenommene, erfolgreiche Operation ergab ein 
Angiossrkom der Dura. 

Schüller und Sohlesinger haben Ähnliches schon früher beobachtet; in 
der neuen, vollständigen Kasuistik v. Eiseisbergs fand Vortr. ebenfalls ent¬ 
sprechende Angaben. Diese Verdickung des Schädels scheint nach Ansicht des 
Vortr. hauptsächlich bei den Endotheliomen der Dura vorzukommen. Sie erklärt 
auch die in solchen Fällen oft beobachteten Schalldifferenzen am Schädel hei 
Hirntumoren. Bei solchen wäre also stets eine genaue Röntgenuntersuchung zur 
Lokalisation der Tumoren heranzuziehen, da die Verdickung über dem Tumor liegt. 

III. Sarkom der Gehirnbasis, lßjähr. Knabe, der zuerst Atrophie beider Optici auf¬ 
wies, die lange mißdeutet worden waren. Zerebellare Symptome, schließlich ausgesprochene 
Stauungspapille führten den Patienten von neuem zum Augenarzt uud zum Chirurgen. Bei 
zweiseitig geplantem Vorgehen erlag der Patient dem ersten Operationsakte unter dem Bilde 
des Shoks nach einigen Stunden. Die Autopsie ergab einen eigroßen Tumor in der Mitte 
der Gebirnbasis, eingebettet zwischen den Stirn- und Schläfenlappen und dem Kleinhirn, die 
Optici hatte er zu schmalen Bändern zusammengedrückt. Er ließ sich ganz leicht heraus¬ 
heben; im Grunde des Tumorbettes waren die Ventrikel offen. Die Hypophysis und die 
knöcherne Basis zeigten keine Veränderungen. Ref. weist darauf hin, daß in diesem Falle 
der Vorschlag v. Monakows, die Schädelaufklappung besonders bei den gefürchteten 
Druckschwankungen der Kleinhirnoperationen sehr langsam zu machen, leider das fatale 
Ereignis anch nicht hintanhalten konnte, denn nach Bildung der Klappe wurde in kleinen 
Etappen und Pausen von je 5 Minuten der Knochen langsam abgehoben. Trotzdem erscheint 
dieser Vorschlag sehr beachtenswert. 

Seine weiteren Erfahrungen faßt Vortr. in folgende Sätze zusammen: 1. Die 
Gehirnoperationen sollen weitmöglichst mit Lokalanästhesie vorgenommen werden. 
2. Die Heidenhain sehe Methode der Blutstillung ist reich an Komplikationen und 
kann duroh anderes ersetzt werden: a) Das Operationsgebiet am Schädel wird 
bloß zentral blockiert duroh die präliminare Umstechung der größeren zentralen 
Arterien (Frontal», Temporal», Okzipital»), b) Bei Beginn werden nur kleine 
Inzisionen zur Anlegung der Bohrlöcher gemaoht, sind diese fertig, so verbindet 
man die ersten zwei Inzisionen mit einem Schnitt und führt in diesem sogleich 
auch die Knochendurchtrennung aus, Tamponade; dann folgt ein weiterer Ver¬ 
bindungsschnitt usf. Die Blutung ist, wenn die Novokain-Adrenalinwirkung noch 
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das Ihrige tut, gering und leicht zu beherrschen, Nachblutungen wurden nicht 
beobachtet. 3. Es soll prinzipiell zweizeitig operiert werden. 4. Die Klappe soll 
stets sehr groß gemacht werden. 5. Es soll auf jede Tamponade verzichtet werden. 
Wenn immer möglich, ist alles mit genauer Naht vollständig wasserdicht zu 
schließen, bei großen Duradefekten mit Faszienplastik. Jede, auch die kleinste 
Quetschung von Gehirnteilen ist zu vermeiden. Unter bezug auf seine früheren 
Fälle demonstriert Vortr. noch einen neuen Konglomerattuberkel des Rücken¬ 
marks, den er vor kurzem mit vorläufig direktem operativem Erfolge entfernt hat. 
Derselbe ist etwa kaffeebohnengroß, saß in der Höhe des 6. Zervikalsegmentes, 
vollständig intramedullär, im Bereiche der Hinterstränge links und hatte zum 
Bilde einer Halbseitenläsion geführt. Er wurde durch direktes dorsolaterales 
Eingehen in das Mark bloßgelegt, war scharf demarkiert Vortr. betont bei diesem 
Anlasse wieder die große Wichtigkeit der direkten digitalen Palpation des bloß¬ 
gelegten Marks, an dem auch im vorliegenden Falle durch die Inspektion nichts 
gefunden worden wäre. Von größter Bedeutung für den weiteren Verlauf ist, wie 
Vortr. schon in früheren Publikationen hervorhob, die vollständig wasserdichte Naht 
der Dura mit Verschluß der Wunde unter Verzicht auf alle Tamponade. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Henschen (Zürich): Zu dem uns von Herrn Brun ge¬ 
zeigten Präparat von Hirnbasisendotheliom gestatte ich mir die Frage, ob in dem 
betreffenden Fall der Tumor primär von den Meningen oder von der Keilbein¬ 
höhle ausgegangen ist, da auch Endotheliome der letzteren sekundär in die Schädel¬ 
höhle einbrechen können. Auch in der Zürcher chirurgischen Klinik wird bei 
operativen Eingriffen an Schädel und Gehirn, selbst bei ausgedehnten Kraniektomien 
fast ausschließlich in Lokalanästhesie im Sinne der Braun sehen Technik operiert 
Wie Vortr. haben wir uns von dem hohen blutsparenden Wert der Umspritzungs- 
anästhesie mit Novokain-Suprareninlösung überzeugt und gleichzeitig den Eindruck 
gewonnen, daß der Operationsshock dadurch ein wesentlich geringerer wird. Be¬ 
treffs der operativen Technik bei tief gelegenen Geschwülsten der Hirnsubstans 
möchte ich auf einen beachtenswerten Vorschlag von William Hudson, einem 
amerikanischen Chirurgen, hinweisen. Hudson hatte die zufällige Beobachtung 
gemacht, daß ein subkortikaler, bei der Kraniektomie und Abtastung des Gehirns 
trotz richtiger Lokalisation nicht auffindbar gewesener Tumor der motorischen 
Gegend am Obduktionspräparat des Gehirns leicht im Marklager durchzutasten 
war, nachdem die intrakranielle Druckspannung allseitig in Wegfall gekommen war. 
Hudson empfiehlt darum bei tiefgelegenen Tumoren der primären Kraniektomie 
noch eine größere frontal- oder okzipitalwärts gerichtete osteoplastische Hilfs¬ 
aufklappung beizufügen, wodurch der Druck im Scbädelinnern gleichmäßig be¬ 
hoben und subkortikal gelegene Geschwülste besser durchtastbar würden. Der in 
klinischer wie operativ technischer Hinsicht so ausgezeichnete OperationBfall eines 
intramedullären RückenmarktuberkelB erinnert mich an einen pathologisch-ana¬ 
tomisch wie klinisch interessanten Fall von extraduralem Tumor des Wirbelkanals, 
welchen ich im Frühjahr 1910 unter Annahme eines tuberkulösen Granulations¬ 
tumors operierte. Die betreffende Kranke, eine 50jährige Frau, welche im Laufe 
von 6 Jahren fünf Anfälle seröser rechtsseitiger Pleuritis durcbgemacht hatte, bot 
die neurologischen Zeichen einer Querschnittskompression des Rückenmarks in der 
Höhe des 5. Brustwirbels: handbreite hyperästhetische Ringzone entsprechend dem 
6. Thorakalsegment, von hier an abwärts Herabsetzung der Sensibilität, linker¬ 
seits leichte Verminderung der faradischen Erregbarkeit der Beinmuskulatur, Druck¬ 
empfindlichkeit des 7. Brustwirbeldorns, beiderseitiger Babinski, Steigerung der 
Patellarreflexe, Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Diagnose (Herr Prof. v. Monakow): 
umschriebener intraduraler Tumor, wahrscheinlich tuberkulöses Granulom, in der 
Höhe des 5. Brustwirbels, Druck auf die Medulla und ihre Gefäße mit Andeutung 
des Brown-Sequardsehen Lähmungstypus. Bei der Operation (Laminektomie des 
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4. und 6. Brustwirbelbogens) fand ich auf der Hinterfläche des 4. nnd 5. Brust* 
wirbelkörpers einen länglich walzenförmigen harten Tumor von Dattelkerngröße, 
welcher, extradural gelegen, ventralwärts an der Hinterfläche der genannten Wirbel 
wurzelte nnd von ihnen ausgegangen zu sein schien; er ließ Bich ohne Schädigung 
des Rückenmarks und ohne Eröffnung der Dura exstirpieren, wobei ein zapfen- 
förmiger Fortsatz in das Foramen intervertebrale zwischen 4. und 5. Brustwirbel 
entdeckt und mit entfernt wurde. Die Kranke erlag 9 Tage nach der Operation 
einer hinzutretenden Pneumonie, ohne daß in der Zwischenzeit die Rüokenmarks- 
symptome sich geändert hatten. Die Sektion ergab ein ausgedehntes tuberöses 
primäres Endotheliom der Pleura, welches metastatisohe Ableger im Zwerchfell 
und in den beiden Lungen gesetzt hatte und plexiform zwischen dem 4. und 

5. Brustwirbel durch das Foramen intervertebrale in den Wirbelkanal eingewuchert 
war. Die durch den Tumor bedingte rechtsseitige pleurale Dämpfung war von 
uns vorher als tuberkulöse Schwartendämpfung gedeutet worden. 

Herr Busse (Zürich): Anatomische Untersuchungen über verschiedene 
Meningitisformen. 

Diskussion: Herr Veraguth (Zürich): Unter seinen Bildern über Meningitis 
hat der Vortr. auch einen intramedullären Solitärtuberkel gezeigt. Er bekundet 
damit, daß er der meines Wissens zuerst von Gowers ausgesprochenen Ansicht 
beipfliohtet, daß im Rückenmark sich entwickelnde Konglomerattuberkel wohl 
immer zunächst in den PiaBepten beim Hinterhorn entstehen, so intramedullär sie 
in späteren Stadien gelagert sein mögen. Nun hat Herr Busse uns gezeigt, daß 
das Charakteristikum tuberkulöser Meningitiden darin besteht, daß der krankhafte 
Prozeß auf das nervöse Gewebe übergreift. Dem sich hieraus ergebenden Schlüsse, 
daß man folglich einen Solitärtuberkel nicht sauber, d. h. mit Aussicht auf klini¬ 
schen Dauererfolg aus dem Rückenmark operativ entfernen könne, widersprechen 
zwei Erfahrungen von Kollegen Hans Brun und mir: ein Patient erholte sich 
zu guter Arbeitsfähigkeit, die anhielt bis zu seinem Tode 3 1 /» Jahre nach der 
Operation, zufolge einer Lungenaffektion; bei dem zweiten, kürzlich operierten 
Kranken besteht wohlbegründete Aussicht, daß er den schweren Eingriff ebenfalls 
gut überstehen wird. 

Herr W. Schulthess (Zürich): In bezug auf die Hypothese, daß die An* 
füllung des Rückenmarkskanals mit Flüssigkeit bzw. das Bestreben zur Raum¬ 
vermehrung, die Reklination der Wirbelsäule bedinge, möchte ich darauf auf¬ 
merksam machen, daß nicht anzunehmen ist, daß der Wirbelkanal bei der Rück¬ 
wärtsbeugung die größte Kapazität habe, sondern in einer Mittelstellung, weil 
bei der Rückwärtsbeugung die Gelenke fest aufeinandergepreßt werden und da¬ 
durch an der hinteren Peripherie eine Verkürzung des Kanals herbeigeführt wird. 
Ferner möchte ich Herrn Busse fragen, wie die Beobachtung zu erklären sei, 
daß bei Zervikalspodylitis der erkrankte Zahnfortsatz des Epistropheus durch die 
Dura hindurch perforiert, ohne daß eine Meningitis auftritt. In dem von mir 
beobachteten Falle hatte sich die Dura kragenartig über den Zahnfortsatz gestülpt 
und nach dem Lokalbefund war anzunehmen, daß diese Perforation nicht etwa 
erat am letzten Tage stattgefunden habe. Der Tod trat ein durch Kompression 
der Medulla oblongata. In einem anderen Falle habe ich allerdings beobachtet, 
daß der an die Dura angestemmte Zahnfortsatz eine Meningitis gerade an der 
entsprechenden Stelle hervorrief. Es ist ganz richtig, daß das Verschwinden der 
Spasmen speziell bei echten Little-Fällen beobachtet wird, während sich die nach 
zerebralen Hemiplegien auftretenden spastischen Lähmungen, die so sehr zu Kon¬ 
trakturen neigen, mit der Zeit keineswegs oder nur in sehr geringem Maße bessern. 
Ich betrachte das geradezu als ein charakteristisches Unterscheidungsmerkmal für 
die beiden Erkrankungen. 

Herr Bing hält der Busseschen Erklärung des Zustandekommens der Nacken- 
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starre einige Fälle entgegen, bei denen er typische Nackenstarre beobachtete, ohne 
daß ein Meningealerguß vorhanden gewesen wäre (Kleinhirntnmoren, Pachymenin- 
gitis baemorrbagica interna über der Großhirnkonvexität usw.). 

Herr Eugen Bircher (Aarau): Beitrag zur Foerstersohen Operation bei 
spastisohen Zuständen. Vortr. stellt einige Patienten vor, bei welchen er die 
Foersterscbe Operation ausführte. Er hält diesen Eingriff (in gewissen Fällen 
mit der Stoffelscben Operation verbunden, in der Behandlung der Littleaehen 
Krankheit für außerordentlich segensreich und wirksam. 

Herr W. Sohulthess (Zürich): Da ich als Gegner der Foerstersohen Ope¬ 
ration genannt worden bin, will ich meinen Standpunkt in dieser Frage noch 
kurz präzisieren. Ich habe am Chirurgenkongreß 1912 gesagt: Zwei Tatsachen 
sind bei der Indikationsstellung für Foerstersche Operation von Wichtigkeit: 
1. Man weiß nie, inwieweit bei den Patienten mit Littlescher Krankheit nach 
und nach Parasen und Paralysen auftreten. 2. Mit der Zeit, d. h. meistens bis 
zum erwachsenen Alter, verschwinden die Spasmen. Unsere Aufgabe besteht des¬ 
halb darin, das Auftreten der durch die Spasmen entstehenden Kontrakturen zu 
verhindern. Zur vollständigen Beseitigung der Spasmen dient nur die Zeit und 
die Foerstersche Operation. Dagegen können die Spasmen gemildert werden durch 
die Behandlung mit dem Gipsverband. Eine Behandlung, bestehend aus zeit¬ 
weiligem Eingipsen und anschließender Übungsbehandlung, gibt im ganzen ziem¬ 
lich gute Resultate, insofern als es damit gelingt, die Kinder zum Geben zu 
bringen und die Kontrakturen zu verhindern. Muskeln- und Sehnenoperationen 
sollen möglichst vermieden werden. Auch die Stoffel sehe Operation, welche doch 
eine Lähmung entweder eines ganzen Muskels oder eines Teiles eines Muskels 
herbeiführt, ist womöglich zu unterlassen. Sind die Spasmen so, daß sie durch 
diese Maßnahmen und geduldige Behandlung nicht vermindert werden können, 
so halte ich eine Foerstersche Operation für indiziert. Selbstverständlich erreicht 
man mit der eben angegebenen Übungsbehandlung das Verschwinden der Spasmen 
nicht, dagegen werden dieselben gemildert, und wir können den Patienten mit 
viel geringeren oder ohne Kontrakturen ins erwachsene Alter hinüberbringen. 
Die Übungsbehandlung besteht in Dehnungen, Spreizungen (Votant hat hierzu 
einen Apparat konstruieren lassen) und in Gehübungen. Unter Umständen müsssen 
auch einzelne Gelenke, besonders das Kniegelenk durch Portativapparate fest- 
gestellt werden. (Votant demonstriert einen Knaben, der seit dem Jahre 1907 
ab und zu in Behandlung gewesen ist mit Gipsverband und Übungen; derselbe 
läuft mit und ohne Apparat, auf ebenem Terrain sehr gewandt mit zwei Stöcken. 
Er kann auch kleinere Stufen überwinden, dagegen sind die Spasmen bei ihm 
keineswegs verschwunden. Die Behandlung muß fortgesetzt werden.) 

Herr W. Schulthess (Zürich): Es ist ganz richtig, daß das Versohwinden 
der Spasmen speziell bei echten Little-Fällen beobachtet wird, während sich die 
nach zerebralen Hemiplegien auftretenden spastischen Lähmungen, die so Behr zu 
Kontrakturen neigen, mit der Zeit keineswegs oder nur in sehr geringem Maße 
bessern. Ich betrachte das geradezu als ein charakteristisches Unterscheidungs¬ 
merkmal für die beiden Erkrankungen. 

Herr Bing macht auf die Mißstände aufmerksam, die bei Berichten über die 
Erfolge von Behandlungsmethoden der Littlesohen Krankheit dadurch entstehen, 
daß die Definition dieses nosologischen Begriffes eine schwankende ist. Viele 
Pädiater, Chirurgen und Orthopäden dehnen den Begriff „Little“ auf alle spasti¬ 
schen Diplegien oder Tetraplegien deB frühen Kindesalters aus, mögen diese nun 
auf pränatalen Läsionen beruhen oder aber durch natale oder postnatale Schädi¬ 
gungen verursacht Bein. B. hält es aber für wünschenswert, sich an die Definition 
Littles Bel bst zu halten. Trotz der pathologisch-anatomischen Heterogenität sind 
nämlich die durch die Littlesche Ätiologie (vorzeitige Geburt, Mebrlingsgeburt, 
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pathologische Gebart) ausgezeichneten Fälle klinisch dadurch gekennzeichnet, daß 
meistens die Starre im Vordergrund steht, das paretische Element dagegen zurück¬ 
tritt, prognostisch aber durch eine oft weitgehende Tendenz zur spontanen Besse¬ 
rung. Er glaubt die Herren Bircher und SchultbeBS so verstanden zu haben, 
daß deren Indikationsstellungen für die Vornahme der Foersterschen Operation 
sich gerade auf diese „echten“ Fälle der Little sehen Krankheit beziehen, möchte 
sie anfragen, ob er mit dieser Auuahme nicht fehlgeht. 


Neurologisches aus der 

Gesellschaft für Innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien. 

Nach einem offiziellen Protokoll referiert von Kurt Mendel. 

Sitzung vom 11. Dezember 1913. 

Herr Erich Stoerk: Thymusbestrahlung bei Basedow. Demonstration 
von 4 Patienten. Beim Basedow ist neben einer Dysfunktion der Schilddrüse eine 
(gelegentlich isolierte, aber meist mit Dysthyreoidismus kombinierte) Dys- und 
Hyperfunktion der Thymusdrüse anzunehmen. Vortr. empfiehlt bei Basedow den 
Versuch mit Röntgenbestrahlung der Thymusdrüse. 

Herr H. Salomon: Bauohmuskell&hmung bei Diabetikern. Vortr. demon¬ 
striert Röntgenbilder von Bauchmuskellähmung bei Diabetikern. Zwei Kranke 
hatten starke Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und ParästhesieD. Bei dem 
einen war deutliche Entartungsreaktion, bei dem anderen nur eine leichte Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit vorhanden. Unter Beobachtung einer anti¬ 
diabetischen Diät sind die Fälle ausgeheilt 

Sitzung vom 22. Januar 1914. 

Herr Hochsinger: Nervöse Kinder und Mütter mit isoliertem Fasialia- 
Phänomen. Demonstration zweier Mütter mit je zwei Kindern, sämtlich nervös 
und das Chvosteksche Zeichen. darbietend. Das isolierte Fazialisphänomen im 
mittleren Kindesalter ist ein sinnfälliges Symptom der neuropathischen Konstitution; 
es ist insofern auch hereditär bedingt, als es fast immer auch die nervösen Mütter 
dieser Kinder zeigen, wenn sie nicht eine gewisse Altersgrenze überschritten 
haben. Kinder mit normaler Nervenspbäre zeigen das Fazialisphänomen nur aus¬ 
nahmsweise und auch dann nur in geringen Graden. Die 40 bis 45°/ 0 mit 
Fazialisphänomen behafteten Kinder des Schulalters sind die nervösen und die 
55 bis 60°/ 0 , welche frei von dem Symptom sind, die nervengesunden. 

In der Diskussion warnt Herr Zapp er t vor Überschätzung der Bedeutung 
des Fazialispbänomens als Zeichen der Neuropathie; es kann nicht als Signum der 
Neuropathen gelten. 

Sitzung vom 29. Januar 1914. 

Herr Hermann Schlesinger: Bin Fall von Kombination einer nioht 
kompletten Akromegalie mit sakro-lumbaler Syringomyelie. 47jähr. Pat. 
mit rudimentärer Akromegalie (wahrscheinlich Adenom der Hypophyse) und Syringo¬ 
myelie des kaudalen RückenmarkBabschnittes. 

Sitzung vom 26. Februar 1914. 

Herr Richard Chiari: Über Herzersoheinungen bei Basedow. Die Herz¬ 
erscheinungen bei Basedow werden als direkte Folge der Basedowintoxikation auf¬ 
gefaßt. Vortr. fand in der Aszendenz von Basedowkranken oft Herzerkrankungen, 
in der Anamnese der Kranken Belbst häufig Gelenkrheumatismus, bei der Unter¬ 
suchung Veränderungen der Klappen und des Myokards, auch nicht selten an¬ 
geborene Enge des Gefäßsystems. Das Elektrokardiogramm zeigt in den meisten 
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Basedowfallen normales Verhalten, in wenigen Fällen die für die Steigerung des 
Aooeleranstonos charakteristischen Zacken. 

Sitzung vom 12. März 1914. 

Herr Friedrich Bass: Zwei Falle von Friedreiohscher Ataxie. In dem 
einen Falle zeigten die Hände folgende Verbildung: wenn die Patientin ihre Hände 
auf eine flache Unterlage legt, so liegen die Grundphalangen aneinander, während 
die Mittel- und Endphalangen auseinanderweichen, ohne daß eine Deformität der 
Gelenke besteht. In beiden Fällen wurde der Liquor untersucht: es entleerte sich 
bei der Lumbalpunktion unter mäßigem Druck klarer, farbloser Liquor. Im ersten 
Falle war Nonne-Apelt nach a / s Minute schwach positiv, im zweiten Falle negativ. 
In beiden Fällen war die Wassermann sehe Reaktion auch in 8faeher Verdünnung 
des Liquors negativ, desgleichen fand sich keine Pleo- oder Lymphozytose, so daß 
auch in dieser Hinsicht die Fälle von Tabes abweicben und an eine luetische 
Genese der Erkrankung nicht zu denken ist. 

Herr S. Plaschkes: Syringomyelie mit Cheiromegalie und reflektori¬ 
scher Papillenstarre. 34jähr. Patient mit Syringomyelie, Cheiromegalie nach 
Morvan schein Typus und reflektorischer PupillenBtarre; letztere wahrscheinlich als 
Zeichen einer Tabes. Lues möglich. Wassermann negativ. 

Herr Alfred Arnstein: Senile Syringomyelie auf luetisoher Basis. 62jähr. 
Frau. Beginn der syringomyelitischen Symptome mit 54 Jahren. Wassermann 
in Blut und Liquor stark +, Nonne-Apelt im Liquor stark -f-, leichte Lympho¬ 
zytose im Liquor. Also ist im vorliegenden Falle die luetische Ätiologie der erst 
spät einsetzenden Syringomyelie wahrscheinlich (ist es nicht eher eine Lues spinalis 
oder ein Gumma? Ref.). Vielleicht sind nach Verf. primäre Gefäßveränderungen 
in der Umgebung des Zentralkanals die Ursache sekundärer Höhlenbildung ge¬ 
wesen. 

Sitzung vom 19. März 1914. 

Herr A. v. Reusa: Kongenitale Fazialisparese. 7 Tage alter Knabe, nach 
13 ständiger Wehentätigkeit spontan geboren. Seit dem ersten Lebenstage links¬ 
seitige Fazialisparese. Keine traumatische Lähmung, sondern zweifellos kongenitaler 
Bewegliohkeitsdefekt im Bereich des Fazialis, entweder nukleären oder peripheren 
Ursprungs. 


Societö de psyohiatrie de Paria. 

Sitzung vom 18. Dezember 1913. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Andrö Boutet: Geistesstörung im Verlaufe von Schwangerschaft. 

Vorstellung von zwei jungen Frauen, bei welchen Bchon in den ersten Tagen der 
Schwangerschaft Symptome von Geistesstörung sich zeigten, parallel mit der 
Schwangerschaft sich entwickelten, nach der Entbindung zunächst verschwanden, 
dann aber von neuem auftraten. 

Fall I. 27jährige Frau, seit 7 Jahren verheiratet Erste Niederkunft ein Jahr nach 
der Verheiratung. Schwangerschaft normal verlaufen. Stillte selbst während 10 Monaten. 
Im September 1912 — 7 Jahre nach der ersten — neue Schwangerschaft. Schon gleich 
am Anfang derselben Verstimmung, traurige, hypochondrische Gedanken, Gedächtnis¬ 
schwäche, Selbstmordgedanken. Mit der Entwicklung der Schwangerschaft nehmen die 
Wahnideen zu. Im Juni 1913 normale Niederkunft mit einem kräftigen Jungen. Während 
10 Tagen nach der Entbindung fast vollständig normaler geistiger Zustand. Aber Bchon 
einige Tage darauf verschlimmerte sich der Zustand wieder. Die melancholischen Ideen 
traten wieder auf und verschlimmerten sich sogar, so daß Patientin auf die Irrenkiinik 
gebracht werden mußte. — Fall 11. 23 jährige Frau. Verheiratet seit einem Jahr. Beginn 
der Schwangerschaft im März 1918, und schon gleich am Anfang Geistesstörung, die im 
Juni ihren Höhepunkt erreichte. Zunächst übertriebene Unzufriedenheit mit der Schwanger- 
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schaft, dann Negativismus, Veränderung des Charakters, Angstzustände, Selbstmordgedanken, 
Verweigerung von Nahrung und schließlich vollständiger Mutismus. Anfangs Juli Auf¬ 
nahme in die Irrenklinik. Kein Eiweiß im Harn. Normale Niederkunft mit einem ge¬ 
sunden Kind im Oktober. Während 24 Stunden nach der Entbindung vollständig normaler 
geistiger Zustand. Die Patientin spricht wieder, verlangt nach ihrem Kind, freut sich 
ihren Mann zu sehen, unterhält sich mit dem Wartepersonal. Aber schon am folgenden 
Tage verfällt sie in den früheren stuporösen Zustand, mit dem Unterschied jedoch, daß sie 
die Nahrung nicht mehr verweigert und nach ihrem Kind Verlangen hat. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mal bis 80. Juni 1014. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Rein, Gehirnmakrotom. Psych.-neur. Woch. Nr. 12. — Hulanlcka, 
Nervenendig, bei der Schildkröte. Anat. Anz. Nr. 17 u. 18. — Clarke and Henderson, 
Cranium and brain of the cat. Jonrn. f. Psychol. u. Neur. XXI. Ergänz. 1. — Rose, M., 
Zytoarchitektonik des Vorderhirns der Vögel Ebenda. — Förster, J., Nervensystem von 
Pholas dactylus. Zeitschr. f. wissensch. Zool. CIX. H. 3. — Goethe, Entwickl. der Kopf- 
nerven bei Fischen u. Amphibien. Archiv f. mikr. Anat. LXXXV. H. 1. — Schkaff, Nerven¬ 
system der Myopsiden. Zeitschr. f. wissensch. Zool. CIX. H. 4. — Minkowski, Sehrinde. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXXV. H. 5. — Leidler, Nucl. Bechterew. Mon. f. Ohrenheilk. 
XLVIII. H. 3. — Antoni, Area striata. Folia neuro-biol. Nr. 8. — Bogrowa, Cellule nerv, 
des gangl. rachid. Journ. de Tanat. Bd. L. Nr. 3. — Ranson, Strict. of the vagues. Anat. 
Anzeiger. Nr. 19. — Martynoff, Nervenendappar. in der Brustwarze. Folia neuro-biol. 
Nr. 3. — Yagita, Ursprnngsgeb. des N. petros. snperf. maj. Ebenda. Nr. 4. — AriSns Kappers, 
Neurobiolaxis. Ebenda. 

II. Physiologie. Pearce, History of physiol. of nerv. syst. Clevel. med. Journ. 
Nr. 6. — Trendelenburg, Hirnphysiol. Berliner klin. Woch. Nr. 22. — Arife'ns Kappers, Rinden¬ 
problem. Folia neuro-biol. Nr. 6. — Nagy, Hirntätigk. u. anorgan. Elektrizitätsphän. Allg. 
med. Centr.-Ztg. Nr. 21. — van Valkenburg, Sensible Punkte auf der Großhirnrinde. Tijdschr. 
v. Geneeak. 6. Juni. — Gayda, Sul ricambio gassoso deir encef. Arch. di Fisiol. XII. 
Fase. 8. — Amantea. Zona cortic. sigmoid. Ebenda. — Bikeles und Zbyszewski, Ton. Ersch. 
nach Rindenreiz. Zentralbl. f. Phys. Nr. 4. — Pfeifer, B., Funkt, des Thal. opt. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. — Isenschmid und Schnitzler, Zwiscbenhirn u. Wärme- 
regul. Archiv f. exper. Path. LXXVI. H. 3 u. 4. — Freund, H. und Schlagintweit, Zucker¬ 
stich u. Wärmeregul. Ebenda. H. 6 u. 6. — Kronecker, Zentral-nerv. Char. des Herzpulses. 
Zentr. f. Phys. Nr. 6. — Marinesco et Minea, Culture des ganglions spin. Anat. Anzeiger. 
Nr. 20 u. 21. — Sewall, Brain and immunity. Arch. of intern, med. XIII. Nr. 6. — Wiggers, 
Adrenaiine and cer. vessels. Journ. of Phys. XLVIII. Nr. 2 u. 3. — Tribe, Vasomot.-nerv. 
in bungs. Ebenda. — Weed, Decerebr. rigid. Ebenda. — Hoffmann, Paul, Begegn. zweier 
Erreg, in der Nervenfaser. Zeitschr. f. Biol. XLIV. H. 8. — Zalla. Sui trapianti dei nerv, 
perifer. Riv. di Pat. nerv. XIX. Fase. 4. — Kure, Hiramatsu und Naito, Zwerchfelltonus 
u. N. splanchn. Zentralbl. f. Phys. XXVIII. Nr. 3. — Boeke, Regener. von Nervenfasern. 
Pflügers Archiv. CLV1II. H. 1 u. 2. — Maloney, Coordin. of movement. Journ. of nerv. dis. 
Nr. 5. — BeritofV, Reflektor. Innerv. Zeitschr. f. Biol. LXIV. H. 4 u. 5. — Mislawsky, 
Courants d’aetion du nerf. Arch. intern, de Phys. 30. Juni. — Liebesny, Elektrophys. Studien 
z. Ther. der Lähm. Wiener med. Woch. Nr. 26. — Wertheim-Salomonson, Saitengalvanom. 
Pflügers Archiv. CLVHI. H. 3 bis 5. 

III« Pathologische Anatomie* Spielmeyer, Diagnose „Entzündung“. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Wohlwill, Amöboide Glia. Virchows Archiv. CCXVI. H. 3. 

IV* Neurologie. Allgemeines: Margulies, Diagnostik der Nervenkr. I. Berlin, 

S. Karger. 124 S. — Dejerine, Semiologie. 2. Aufl. Paris, Masson et C ie * 1212 S. — Golla, 
Abderhalden sehe Reakt. in Neurol. u. Psych. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 4. — 
Meningen ; Markull, Mening. nach subkut.Verl. des Schädels u. der Wirbelsäule. Deutsche 

Zeitschr. f. Chirurgie. CXXX. H. 1 u. 2. — Barthilemy, Hemorrhag. mening. Piogr. m4d. 
Nr. 19. — Hauptmann, A., Früh-luet. Mening. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. 
— Pefper, Meningitis. Archiv f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. Nr. 9. — Smith, Mening. in children. 
Brit. med. Journ. 2. Mai. — Clarke and Symes, Small and outbreak of epid. cer.-spin. men. 
Ebenda. 13. Juni. — Spal, Beh. der zerebrospin. Mening. Casop. lek. eesk. Nr. 6 bis 8. — 
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Reverchon, Mining, otogöne. Bull, d’oto-rhinolaryng. Mai. — Jacques» Dasselbe. Ebenda. 

— Coulet, Mining, otogäne. Revue hebdom. de laryngol. Nr, 18. — Steinmeier, Mening. 
tuberc. Virchows Archiv. CCXV1. H. 8. — Finkeistein, H., Seröse Mening. bei tuberkuL 
Kindern. Berliner klin. Woch. Nr. 25. — Agazzi, Basale Hirnnerven bei Mening. Archiv f. 
Ohrenheilk. XCV. H. 1 u. 2. — Misch, W., Hydroceph. Mon. f. Psych. XXXV. H. 5. — 
v. Sarbö, Hydroceph. int. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 4. — v. Blomberg, Hydroceph. 
Ebenda. XXV. H. 1 u. 2. — Zerebrales; Bing, R.» Gehirn u. Auge. Wiesbaden, J. F. Berg¬ 
mann. 95 S. — Schröder, P., Hirnveränd. bei perniz. Anämie. Mon. f. Psych. XXXV. H. 6. 

— Runkich, Fall von Hirnerweichung. Ebenda. — Russell, Spasm of cerebr. vessels. Brit. 
med. Journ. 16. Mai. — Rhein, Aneur. of vessels of brain. Journ. of nerv. dis. Nr. 6. — 
Mayer, O., Akute zerebr. Ataxie. Journ. f. Psychol. XXL H. 1* — Baer, A., Intracran. 
complic. Calif. State Journ. Juni. — Pariski, Ungewöhnl. Erschein, bei Hemiplegie. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 1 u. 2. — Berg, S., Encephal. ira Pons. Ebenda. — Niessl 
v. Mayendorf, Geheimnis der Sprache. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 43 S. — Pick, A., 
Lokalis. der Wortfindung. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 3. — Stertz, Aphasie u. Hirn¬ 
tumor. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. — Mingazzinl, Motor. Sprachbahnen. 
Archiv f. Psych. LIV. H. 2. — Pick, A., Verschreiben u. Versprechen. Mon. f. Psych. XXXV. 
H. 5. — Gans, Transkort motor. Aphasie, im 18. Jahrh. beschrieben. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXIV. H. 4. — Davidankof, Troubles psych. dans Paphasie. Revue neur. Nr. 12, — 
Liepmann, Lokalis. der Apraxie. Mon. f. Psych. XXV. H. 6. — Stöcker, Wilson sehe Krankh. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 3. — Auer, E. M., Progr. lentic. degener. Journ. of nerv, 
dis. Nr. 6. — Lukrics, Zweiseit. Athetose ohne Lähmung. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. 
H. 4. — Angela, II riso ed il pianto spasmod. Torino, S. Lattes. 162 S. — Bergmark, Zerebr. 
Lähm. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 1 u. 2. — Blum, D., Beseitig, der Hyperämie 
des Hirns. Berliner klin. Woch. Nr. 25. — Hirntumor 9 Hhmabzsess: Eichelberg, 

Hirntumoren. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LI. H. 8 bis 6. — Giorgl, Cisti della reg. 
roland. Riv. ospedal. 15. Mai. — Völsch, Geschw. des Scheitellappens. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LI. H. 1 u. 2. — Turnbull, Cerebral cysk Brit med. Journ. 20. Juni. — 
Laignel-Lavasftlne et Ldvy-Valensi, Gliome du corps calleux. I/Enc6phale. Nr. 5. — Slzary, 
Tum. de la glande pinöale. Gaz. des hop. Nr. 70 u. ff. — Stern, Felix, Psych. Stör, bei 
Hirntum. Arch. f. Psych. LIV. H. 2 u.3. — Woltfir, Gutart. Affekt im Kleinhirnbrückenwinkel. 
Prager med. Woch. Nr. 26. — van der Torren, Traumat. Hirnabszeß. Tijdschr. v. Geneesk. 
23. Mai; — Sharpe. Brain abscess. The Laryngosc. XXIV. Nr. 3. — Maier, Max, Otit 
Hirnabzeß. Archiv f. Ohrenheilk. XCV. H. 8 u. 4. — Kleinhirn: Beck, A. und Bikeles, 

Erregb. der Kleinhirnrinde. Zentralbl. f. Phys. Nr. 4. — Sauer, W., Kleinhirnbahnen. Folia 
neuro-biol. Nr. 4. — Löwenstein, K., Kleinhirn- u. Vestibularisprüf. nach Bäräny. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXIV. H. 5. — Concetti, Sindr. cerebell. nei bambini. Riv. ospedal. IV. 
Nr. 11. — Kerrison, Cerebellar abscess. The Laryngoscope. XXIV. Nr. 8. — Rulbür- 

paralyse , Pseudobulbärparalyse 9 Myasthenie; Foä, Bulbärzentr. Pflügers Arch. 

CLVII. H. 11 u. 12. — Tullio, Courant farad. et react. myasthön. Arch. intern, de Phys. 
XIV. Fase. 3. — Wirbelsäule; Meyer, H., Luxation des Halswirbels. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. CXXIX. — Wenzel (Magdeburg), Ankyl. der Wirbelsäule. Münchener med. Woch. 
Nr. 19. — Fraenkel, Eugen, Dasselbe. Ebenda. Nr. 25. — Ewald, P., Wirbelbrüche. Med. 
Klinik. Nr. 21. — Tietze, Laminekt. bei Spondyl. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 26. — 
Rückenmark: Söderbergh, Innerv, radic. des muscl. abdomin. Revue neur. Nr. 9. — 

Eichhorst, Latenter Meningealkrebs. Deutsches Archiv f. klin. Med. CXV. H. 5 u. 6. — 
Dupre, Heuyer et Bergeret, Syndr. de Brown-S&juard. Revue neur. Nr. 11. — Claude et 
Loyez, Hematomyelie. L’Enceph. Nr. 5. — Fleischmann, Myelitis funicul. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. — Babinski, Lec&ne et Jarkowski, Neopl. extra-dure-mer. Revue 
neur. Nr. 12. — Amberger, Tum. der Dura spin. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Clarke 
and Lansdown, Tum. of spin. cord. Brit. med. Journ. 9. Mai. — Beck, P., Tum. de la 
moeile. Monde medical. 15. Mai. — Mauas, Chir. der Rückenmarkageschw. Münchener med. 
Woch. Nr. 26. — Kennedy and Lambert, Dis. of nerves of cauda. Amer. Journ. of med. sc. 
Mai. — Levadili und Pignot. Nervendegen. bei Poliomyel. Ann. de Tlnstit. Pasteur. Nr. 5. — 
Zimmermann, Geburtsablauf bei Rückenmarkserkr. Archiv f. Gynäkol. CIL H. 8. — Kuuunant, 
Syphil. spin. Amyotr. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 1 u. 2. — Loewy, E., Polio¬ 
myelitis unter dem Bilde der Landry sehen Paral. Mon. f. Psych. XXXV. H. 5. — Kern, H-, 
Anstaltsendemie von Poliomyel. Münchener med. Woch. Nr. 19. — Jones. Infant, paral. 
Brit. med. Journ. 30. Mai. — Kling, Kinderlähm. bei Erwachsenen. Svenska Läkares. H&ndl. 
Nr. 1. — Eskuchen, Die 5. Reakt. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Claude, 
Porak et Boulllard, Pression du liquide. Revue de med. Nr. 6. — Reye, Liquor in der Leiche. 
Virchows Archiv. CCXVI. H. 3. — Grabe. Liquor. Die Naturwissensch. H. 26. — Boyd, 
Cerebro-spin. fluid. Brit. med Journ. 2. Mai. — Dixon and Halliburton, Cerebro-spin. prea- 
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göre. Journ. of Phys. XLVIII. Nr. 2 c. 8. — Kisch und Remcrtz, Oberflächenspannung von 
Liquor. Münchener med. Woch. Nr. 20. — Feiler, Serol. des Liquor. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. XXIV. H. 5. — Boveri, Neue Liquorreakt. Münchener med. Woch. Nr. 22. — de Crinil 
und Frank, E., Goldsolreakt. Ebenda. — Gastinel, Ponct lombaire. Progr. med. Nr. 24. — 
Fonzo, Todesfall nach Lumbalpunkt Pediatria. XXII. Nr. 4. — Multiple Sklerose: 

Flaschen, ÄtioL der mult Skier. Zeitschr. f. ezper. Pathol. XVI. H. 2. — Duge, Psychosen 
bei mult Sklerose. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. — Syringomyelie: 

Roccavilla, Gliosi deir encef. e del midollo. Riv. di Pat. nerv. XIX. Fase. 4. — Messner, 
Angeb. Höhlenbild, im Rückenm. eines Kalbes. Journ. f. Psychol. XXI. H. 1. — Tabes, 

Friedreich sehe Krankheit: Vix, Tabes-Paralyse-Frage. Fortscbr. d. Med. Nr. 22. — 

v. Baeyer, Neues Symptom bei Tabes. Münchener med. Woch. Nr. 20. — Lukäcs, Amyo- 
troph. Tabes. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 4. — Vavrouch, Stirnfurchen bei Tabes. 
Casop. lek. cesk. Nr. 2. — Oehlecker, Tab. Gelenkerkr. Beitr. z. klin. Chir. XCII. — Sauve, 
Op4r. dans les crises gastr. Progr. möd. Nr. 18. — Laschek, Mal perforant Casop. lek. 
cesk. Nr. 15. — Maloney and 8orapure, Mechan. support for the feet in locom. ataxia. Med. 
Record. 16. Mai. — Stern, R., Individualis. Tabestner. Therap. Monatsh. H. 6. — Boggs 
and Snowden, Intramening. treatm. of tabes. Arch. of intern, mea. XIII. Nr. 6. — Reflexe: 

de Barenne, Magnus-de Kleijnsehe Reflexe bei der Katze. Folia neuro-biol. Nr. 4. — Jani- 
chewsky, Reflexe de prehension. Revue neur. Nr. 10. — Schlesinger, Erich, Hemianop. 
Pupillenreakt Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Loeper et Mougeot, Aortite et 
abol. du refl. oculo-card. Progr. inöd. Nr. 22. — Tremmel, Farad. Auslösung des Fußsohlen* 
retiexes. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Krumpf 9 Kontraktur: Bittorf, 

Muskelkrämpfe periph. Ursprungs. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LI. H. 1 u. 2. — 
Feriphere Nervenlähmungen: Leverty, Traumat. nerve paral. Med. Record. 30. Mai. 

— Hoke, Tic convulsif u. Fazialislähm. Prager med. Woch. Nr. 22. — Handmann, Ptosis 
und Altersstar. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LI. H. 3 bis 6. — v. Gaza, Plexuslähm. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXXIX. — v. Hacker, Muskul. Neurotis bei Cucullarislähmung. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 21. — Baudouin et Marcorelles, Paral. rad. et syph. Revue neur. 
Nr. 10. — Vulpius, Lähmungsther. an der oberen Extr. Deutsche med. Woch. Nr. 21. — 
Neuralgie , Migräne: Heveroch, Vestib. Migräne. Casop. lök. cesk. Nr. 1 bis 4. — 

Camp, Inj. of alc. in Gasser, gangl. Med. Record. 20. Juni. — Bolten, Hemipl. nach Alkohol¬ 
injektion ins Gangl. Gasseri. Tijdschr. v. Geneesk. 20. Juni. — Grace, Schulterschmerz. 
Brit. med. Journ. 9. Mai. — Turan, Neuralg. Form der Angina pector. Wiener med. Woch. 
Nr. 25. — Tobias, Interkostalneuralgie. Berliner klin. Woch. Nr. 18. — Almes, Nevr. spin. 
Progr. med. Nr. 25. — Kempner, Hydropyrin. Med. Klinik. Nr. 19. — Luce, Hodenneuralgie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. IJ. H. 3 bis 6. — Neuritis, Landry f Pellagra, 

I J epra 9 Beri-Beri: Blassberg, Infekt. Entzünd, der Hirnnerven. Przegl. lek. Nr. 5. — 

Dreyfus, G. L. und Schürer, Postdiphther. Polyneur. Med. Klinik. Nr. 23. — Hoestermann, 
Rekurrierende Polyneuritis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LI. H. 1 u. 2. — Thornval, 
Polyneur. cerebr. meniöriformis. Zeitschr. f. Ohrenh. LXXI. H. 1 u. 2. — Farani, Polyneur. 
gravid. Zeitschr. f. Gynäk. Nr. 22. — Martiri, Polyneur. uraem. Rif. med. Nr. 24. — 
Somerville, Electric, in neuritis. Brit. med. Journ. 9. Mai. — Davies, Dasselbe. Practitioner. 
Juni. — Gepp, Salvarsan bei Herpes zoster ophthalm. Med. Klinik. Nr. 26. — Adrian, 
Herpes zoster bei Nierenerkr. Zeitschr. f. Urologie. VIII. H. 6. — Souques, Zona cervical 
et paral. fac. Revue neur. Nr. 9. — Lier, Neurofibromatose. Zeitschr. f. klin. Med. LXXX. 
H. 3 u. 4. — Berg, Tuber. Skier, u. Neurofibrom. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 8. — 
Sympathicus 9 Akromegalie » Basedow , Myxödem , Tetanie , Raynaud % 

Sklerodermie: Mannu, Siropat. cerv. dei mammiferi. Internat. Mon. f. Anat. XXXI. 

H. 1 bis 3. — Port und Brunow, Vegetat. Nerv. u. Blutbild. Archiv f. exper. Path. LXXVI. 
H. 3 u. 4. — Mogwitz, 8ympath. Nervens. des Säugl. Mon. f. Kinderheim. XIII. Nr. 1. — 
Beritoff, Ton. Innerv. u. Sympath. Folia neuro-biol. Nr. 4. — de Boer, Dasselbe. Ebenda. — 
Bauer, J., Hypoph. u. Wärmeregul. Wiener med. Woch. Nr. 25. — Ldvy et Boulud, Liquide 
d’un acromögal. Revue de med. Nr. 6. — Rtfssle, Hypophyse nach Kastration. Virchows 
Archiv. CCXVI. H. 2. — Wulzen, Anterior labe of opituit. body. Amer. Journ. of Phys. 
XXXIV. Nr. 2. — Fleischer, B., Hypophysistum. Klin. Mon. f. Augenheilk. Mai. — Wehrli, 
Dasselbe. Ebenda. — Bartels, Hypophysisstör. Ebenda. — Oppenheim, H., Hypophysistumor. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Harms, Hypopbysenganggeschw. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. — Blumenthal, A., Endonas. Hypophysenoper. Zeitschr. 
f. Ohreuh. LXXI. H. 1 u. 2. — Saenger, Eunuchoid. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. 
H. 3 bis 6. — Schwaer, Späteunuchoid. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Weicksel, Dystr. 
adip. gen. Münchener mea. Woch. Nr. 22. — Parhon et Odobesco, Syndr. psycho-endocrinien. 
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L’Encephale. Nr. 6. — Pletnew, Basedow u. Thyreoiditis. Zeitschr. f. klin. Med. LXXX. 
H. 3u. 4. — Elsner, Typic. and atyp. exophth. goifcre. Amer. Journ, of med. sc. MaL — 
Sudeck, Based. Beitr. z. klin. Chir. XCII. — Troele, Augensympt. bei Based. Hygiea. Nr. 8. 
— Werner, H., Based. bei Beriberi. Archiv f. Schiffs- u. Tron.-Hyg. Nr. 8. — Berkan. Based. 
and tabes. Boston med. Journ. 18. Juni. — Huismäns, Nepbr. nach Based. Münchener 
med. Woch. Nr. 20. — Massarotti. Disturbi ment nel morbo di Basedow. Rom, B. Lax. 
222 S. — Leggett, Based. mit psych. Sympt. Lancet. 27. Juni. — Sonne, Antithyreoidin u. 
Based. Zeitschr. f. klin. Med. LXXX. H. 8 u. 4. — Abrahams, Manag, of exophthalm. goiter. 
Med. Record. 20. Juni. — Klinke, Operat. bei Basedow. Berlin, S. Karger. 112 S. — 
Schultze, W. H., Thyreoplasie mit Hypophysenadenom. Virchows Archiv. CCVL H. 3. — 
Cobb, Hypothyroid. Brit. med. Journ. 20. Juni. — Oswald, Behandl. des endem. Kretinismus. 
Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 24. — Hoskins and Wheelon, Parathyr. defic. and symp. 
irritab. Amer. Journ. of Phys. 1. Juni. — Marine, Tetanie bei Hunden. Journ. of exper. 
med. XIX. H. 1. — Freudenberg und Klocman, Spasmophilie. Jahrb. f. Kinderh. LXXIX. 
H. 6. — Wiebrecht, Postoper. Tetanie. Beitr. z. klin. Chir. XCII. — Beumer, Abderh. bei 
Tetanie. Zeitschr. f. Kinderh. XI. H. 2. — Langstein, Krämpfe im Kindesalter. Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbild. Nr. 11. — Kreiss, Tetanoide Sympt. bei Schwangeren. Zeitschr. f. Gebortsh. 
LXXVI. H. 1. — Bernheim - Karrer, Behandl. der Spasmophilie. Mon. f. Kinderheilk. XIII. 
Nr. 2. — Seelert, Symmetr. Gangrän. Mon. f. Psych. XXXV. H. 6. — Munger, Angioneur. 
edema. Med. Record. 6. Juni, — Sepp, Quinckesche Krankh. mit Ophthalmoplegie. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Bramwell, Sclerodermia. Edinb. med. Journ. MaL — 
Ehrmann, Sklerodermie und Hautatrophie, österr. Ärzte-Ztg. Nr. 8. — yeurasthen4e 9 

Hysterie: Haig, Etiol. of neurasth. Med. Record. 6. Juni. — Hurry, Vicious cercles of 

neurasth. Brit. med. Journ. 27. Juni. — Herzfeld, A., Coitus interrupt. u. Ovarialgie. Zentr. 
f. Gynäk. Nr. 19. — Hasche-KlUnder, Degenerat. Hysterie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
LI. H. 8 bis 6. — Odier, Contracture hystdr. Arch. de pBychol. Nr. 54. — Krassmdller. 
Schtilernervos. Zeitschr. f. päd. Psychol. H. 5 u. ff. — Derselbe, Schulangst Zeitschr. t 
Schulgesundheitspflege. Nr. 5. — Berliner, M., Hyster. Monoplegie. Wiener klin. Woch. 
Nr. 26. — Mayer, O., Hyster. Stottern. Journ. f. Psychol. XXI. H. 1. — Rheindorf, Hystero- 
Neur. oder Appendic. Berliner klin. Woch. Nr. 26. — Roth, Nerv. Extrasystole. Zeitschr. 
f. exper. Pathol. XVI. H. 2. — v. Ehrenwall, Reflexstör, in hyster. Dämmerzustand. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXV. H. 3. — Hallervorden, Hyster. Psychose. Ebenda. XXIV. H. 4. — 
Mönkemöller, Forens. Bedeut, der Neurasth. Archiv f. Psych. LIV. H. 2. — Meitzer, 0., 
Erwerbsunfäh. bei Neurasth. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 11. — Fothergill. Treatm. of neurasth. 
Practitioner. Nr. 5. — Austregesilo et Esposel, Cönestopathies. I/Encdphale. Nr. 5. — 
Courtney, Cerebr. circul. and psychoneur. Boston med. Journ. 14. Mai. — Chorea 9 Tic: 

Drap er, Chorea and rheumatism. Dublin Journ. of ment sc. Jnni. — Lomer, Schriftstörung 
bei Chorea. Med. Klinik. Nr. 24. — Arsimoles, Confus. ment, et choree. Ann. med.-psychol. 
Nr. 5. — Kieselbach, Huntington sehe Chorea. Mon. f. Psych. XXXV. H. 6. — iodllcka, 
Tics. Casop. lek. cesk. Nr. 21. - Epilepsie: Ossipow, Experim. Epil. bei Hunden. Mon. 

f. Psych. XXXV. H. 6. — Karplus, Gehirnvorg. beim epil. Anfall. Wiener klin. Woch. 
Nr. 20. — Austregesilo et Ayres, Myoclonie et epil. — Shaw, Epil. and tuberc. Brit. med. 
Journ. 16. Mai. — Allers, Stickstoffausscheidung bei Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. 
H. 3. — Oberholzer, Unlustmotiv u. epil. Amnesie. Psych.-neur. Woch. Nr. 11. — Denk. 
Hirnrinde u. Symptom. Epil. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVII. H. 5. — 
Ammann, Häufigk. der epil. Anf. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 5. — Ulrich, Brotobeh. 
der Epil. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 21. — Ladame, Ch., Södobrol. Ann. med.-psychol. 
Nr. 6. — Schulhof, Sedobrol bei Epil. Wiener klin. Woch. Nr. 21. — Yawger, Crotalin. 
Journ. of Amer. Assoc. 16. Mai. — Weispfenning, Behandl. der Epil. Beitr. z. klin. Cnir. 
XCII. — Inarros, Dasselbe. Revue de criminol. I. Nr. 2. — Tetanus: Irons, Antitoxin- 

bekandl. des Tetanus. Journ. of Amer. Assoc. 27. Juni. — Vergiftungen: König, H., 

Progn. des Morphin. Berliner klin. Woch. Nr. 23. — Ungär, Lnminalvergift. Wiener klin. 
Woch. Nr. 24. — Fumarola und Zanelli, Lathyrismus. Archiv f. Psych. LIV. H. 2. — Grals 
und Homburger, Nitrobenzolvergift. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 3. — Alkoholismu*: 

Yawger, Alcoh. and epil. Amer. Journ. of med. sc. Mai. — Perelmann, Dipsomanie. L’Ence- 
phale. Nr. 6 — Sadger, Psychol. u. Ther. des Trinkers. Wiener klin. Rundsch. Nr. 20. — 
Scharnke, Behandl. des Del. trem. Münchener med. Woch. Nr. 20. — van der Porten. Yeron. 
bei Del. trem. Ebenda. Nr. 21. — Syphilis: Raven, Syphilifcikerfamilien. Deutsche 

Zeitschr. f. Nervcnheilk. LT. H. 3 bis 6. — Gennerfch, Nervöse Syph. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 11. — Spiecker, Heredit. Lues des Nervensyst. Jahrb. f. Kinderheilk. LXXIX. H. 5. — 
Dind, Sereu.se sous-arachn. et syph. Revue med. de la Sui6se rom. Nr. 5. — Ewing, Faziali»- 
lahm, nach Syph. Journ. of Amer. Assoc. 9. Mai. — Engelen, Nervensyph. Ärztl. Rundsch. 
Nr. 21. — Corson-White and Ludlum, Sypliil. tests. Journ. of nerv. dis. Nr. 5. — Stewart. 
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Cerebro-spin. syph., Ubes and gen. par. Brit. med. Jonrn. 2. Mai. — Nonno, Liquor bei 
syphilog. Pupillenstor. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LI. H. 3 bis 6. — Wechselmann und 
Dinkelacker, Liquor u. allg. nerv. Sympt. im Frtihstad. der Syph. Münchener med. Woch. 
Nr. 25. — Hieronymus, Wasserraann-Reakt. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. U. 1 u. 2. - 
Maats, S., Narkot. der Fettreihe u. Wassermann-Reakt. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. 
H. 6. — Spät, Luet. Reaktionskörper im Liquor. Wiener klin. Woch. Nr. 26. — Werther, 
Neurorezid. bei Syphilisbehandl. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Davis, Treatm. of cerebro- 
spin. syph. Urologie and cutan. review. Juni. — Monrad-Krohn, Behandling av syfilis av 
nervesyst Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 5. — Stephenson, Dasselbe. Med. Record. 2. Mai. — 
lehr Ottenbach und de Crinis, Behandl. nach Swift u. Ellis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. 
H. 4 u. 5. — Cralo und Collins, Salvarsanbehandl. von luet. Erkr. des Nervens. Journ. of 
Amer. Assoc. 20. Juni. — Savage, Syph. and insanity. Practitioner. Nr. 5. — Trauma: 

Woltlr, Aus der Unfallpraxis. Prager med. Woch. Nr. 26. — Finkelnburg, R. t Reflektor. 
Pupillenstarre nach Schädeltrauma. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — Ulken, Läsion des 
N. X u. XI u. Taubheit nach Schädelbasisfraktur. Archiv f. klin. Chir. CIV. H. 4. — Venia, 
Respirat. Neurosen traumat. Ursprungs. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 5. — Knapper, 
Rentenaufheb. bei träum. Neurose. Fortschr. d. Med. Nr. 24. — Hesnard, Troubles consäc. 
aux catastr. navales. Revue de psych. Nr. 4. — Rumpf, Arterioscl. u. Unfall. Deutsche med. 
Woch. Nr. 21. — Froehlich, E., Posttraum. Psych. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 11. — Muskel¬ 
atrophie, Munkeldy nt rophie: v. Rad, Myaton. congen. Festschrift des Cnopfsehen 
Kinderspitals. — Familiäre Krankheiten: Alme, Myotonie atrophique. L'Encöphale. 
Nr. 6. — Varia: Laquer, B., Eugenik u. Dysgenik. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 62 S.— 

Weygandt, Soziale Lage u. Gesundh. Würzb. Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. XIV. 
H. 6 u 7. — Rabinowitz, Neurol. cases in pediatr. pract. Med. Record. 6. Juni. — Boxwell, 
Bladder in nerv. dis. Dublin Journ. of med. sc. Mai. — Hamburger, F., Schlafstör. im 
Kindesalter. Mon. f. Kinderheilk. XIII. Nr. 1. — AI ratz, Suggestive Vesikation. Journ. f. 
Psychol. XXI. H. 1. — Fröschels, Wesen des Stotterns. Wiener med. Woch. Nr. 20. — 
Hilbert, Doppelempfindungen. Klin. Monatsbl. f. Augenh. Mai. — Fischer, Max, Berufsgeh. 

u. Herausgabe der Krankengeschichten. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXI. H. 8. 

V. Psychologie. Bleuler, Notwend, eines psychol. Unterrichts. Samml. klin. Vortr. 
(Volkmann). Nr. 701. — Derselbe. Die Ambivalenz. Festscbr. der Dozenten d. Univ. Zürich. 
Schulthess & Co. — Mourgue, Psychol. et oeuvres litter. # Ann. möd.-psychol. Nr. 5. — 
Berliner, B., Klima, Wetter, Jahreszeit u. Seelenleben. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 56 S. — 
Loewy, A. und Placzek, Höhe u. Seelenleben des Luftfahrers. Berliner klin. Woch. Nr. 22. 

— Henning, Der Traum. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 66 S. — Meyer, Robert, Hellsehen usw. 
Berliner klin. Woch. Nr. 23. — Poyer, Sorameil automat. Paris, A. Ledere. 92 S. — Engelen, 
Psychoanal. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Putnam, Psychoanal. Boston med. Journ. 
11. Juni. — Clark, Dasselbe. Ebenda. — Bleuler, Psych. Kausalität u. Willensakt Zeitschr. 
f. Psychol LXIX. H. 1 u. 2. — Pikier, Empfindung u. Vergleich. Ebenda. — Horstmann, 
Psychol. konträrer Strebungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 1 u. 2. — Altschul. Geistige 
Ermüd, der Schulkinder. Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege. Nr. 5. — Frank, O., Denkende 
Tiere. Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Schotteliui, Ein Hellseher. Journ. f. Psychol. XXL 
H. 1. — Dearborn, Student of element. psychol. Ebenda. —- Lode, Urteilsfäh. der Schul¬ 
kinder. Zeitschr. f. pädag. Psychol. Juni. — Stern, W., Frühkindl. Phantasie. Ebenda. — 
Robertson, Process of forgetting. Folia neuro-biol. Nr. 5. — Liebenberg. Schätzen von 
Mengen. Zeitschr. f. Psychol. LXVIII. H. 5 u. 6. — Kühn, A., Einprägung durch Lesen u. 
Rezitieren. Ebenda. — Lslesz, Orientation d’esprit dans le tömoignage. Arch. de psychol. 
Nr. 54. — Degallier, Horlogerie et psychologie. Ebenda. — Haberlin, Psychoanal. u. Er¬ 
ziehung. Internat. Zeitschr. f. ärztl. Psychoanal. Mai. — BlUher, Inversion. Ebenda. — 

v. Hattlngberg, Analerotik. Ebenda. 

VI. Psychiatrie« Allgemeinen: Gregor, A., Lehrb. der psych. Diagnostik. Berlin, 

S. Karger. 240 S. — Taubert, Psychol. u. Psychiatrie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. 
H. 1 u. 2. — Luther, Erblichkeit bei Psychosen. Ebenda. — Mercklin, Psych. der kleinstädt. 
Bevölker. Ebenda. — Toulouse et Mignard, Nouvelle conception des mal. ment. Ann. med.- 
psychol. Nr. 6. — Itten, Hämatol. Befund bei einigen Psychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XXIV. H. 4. — Hauenstein, Weichardtsche Reakt. bei Geisteskr. Ebenda. XXV. H. 4 u. 5. 

— Arsimoles et Halberstadt, Psych. penitent. Arch. de neurol. Juni. — Albrecht, Konstanz 
der Wahnideen u. Sinnestäuschungen. Allg. Zeitschr. f. Psychnl. LXXI. H. 8. — Münzer, 
Pathol. des Persönlichkeitsbewußtseins. Mon. f. Psych. XXXV. H. 6. — Welton, Glau- 
coma and insan. Ophthalmie Record. Nr. 5. — Obregfa et Pitulescu, Psych. du cholera. 
L’Encephale. Nr. 5. — Achücarro y Gayarre, Dem. senil. Trabaj. del Labor, de investig. 
biolög. Madrid. XII. Fase. 1. — Sigg, Senile Psychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. 
11.4. — Freyer, Selbstmorde eheverlassener Fraoen. Sexual-Probleme. Juüi. — Knepper, 
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Beichsyersioher. n. Selbstmordvers. Zeitschr. f. Versicherungsmed. H. 5 u. Fortschritte d. 
Med. Nr. 20. — Major, Fürsorge f. psychopath. veranl. Kinder. Moderne Medizin. H. 6. — 
v. Klebelsberg, Plötzliche Todesfälle bei Geisteskr. Zeitschr. f. d. ge s. Neor. XXV. H. 8. — 
Angeborener Schwachsinn: Schlapp, Feeble-minded women. Med. Record. 6. Juni. — 

Sexuelles: Wilhelm, DieTransvestiten. Sexual-Probl. Juni. — Funktionelle Psychosen: 

Singer, Douglas, Dem. praec. Journ. of nerv. dis. Nr. 6. — Kahlmeter, Blut bei Dem. praec. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXIV. H. 4. — Meggendorfer, Syph. n. Dem. praec. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LI. H. 3 bis 6. — Halberstadt et Legrand, Crises des dem. prec. 
Revue de psvch. Nr. 4. — Hinrichsen, Demenz bei Dem. praec. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 
Nr. 19. — Guiraud, Loquao. dans la dem. prec. Ann. med.-psychol. Nr. 5. — Rosental. St., 
Schizophren. Proz. nach hirndrucksteig. Erkrank. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 3. — 
Frommer, Verl, der Katatonie. Ebenda. H. 1 u. 2. — Schröder, M., Todesurs. sehizophr. 
Frauen. Ebenda. — Strohmayer, Man.-depr. Irresein. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 69 S. — 
Juschtschenke und Plotnikoff, Antitrypsin bei man.-depr. Psych. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
XXV. H. 4 u. 5. — Ostankoff, Phasen der Manie. Archiv f. Psych. LIV. H. 2. — Kretschmer, 
Wahnbild, u. man.-depr. Sympt. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXI. H. 3. — Remond, Melan- 
colie. Ann. med.-psychol. Nr. 5. — Courbon, Hallucin. tölealges. L’Enc^phale. Nr. 5. — 
Arsimoles et Halberstadt, Psych. pdnitent. Arch. de neurol. Juni. — Progressive 

Paralyse: Achticarro y Gayarre, Corteza cer. en la dem. par. Trabaj. del Labor, le in- 

vestig. biolog. de la Univ. Madrid. XII. Fase. 1. — Pilcz, Progr. Paral. Med. Klinik. Nr. 19. 

— Meyer, E., Paral. n. Syph. Berliner klin. Woch. Nr. 21. — Coilin, Dasselbe. Gaz. des 
höpit. Nr. 69. — Lauschner, Leichte Lues n. spätere Paral. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. 
H. 1 u. 2. — Bonhomme, Par. gen. Revue mea. de la Suisse rom. Nr. 5. — Brissot, Par. 
gen. infant. Ann. med.-psychol. Nr. 6. — Weil, E., Mening. Permeabil. u. Paral. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXIV. H. 5. — Saget, Peptolys. Fermente im Harn. Münchener med. Woch. 
Nr. 24. — Pighini und Barbieri, Lipoide Abbaustoffe des Hirns bei Paral. Zeitschr. f. <L 
ges. Neur. XXV. H. 4 u. 5. — Banse und Roderburg, Halluzin. bei Paral. Ebenda. H. 1 u. 2. 

— Pascal, Forme paran. de la par. gen. L’Encephale. Nr. 6. — Myerson, Treatm. of gen. 
pares. Boston mea. Journ. 7. Mai. — Massarotti, Salvarsan bei Paral. Ii Policlin. Nr. 20. 

— Runge, Salvarsan bei Paralyse. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — Wechselmann, W., Als 
Paralyse gedeuteter, durch Salvarsan geheilter Fall. Berliner klin. Woch. Nr. IS. — 
Damaye, Traitem. de la par. ge^ Progr. möd. Nr. 23. — Forensische Psychiatrie: 

Harnack, Gerichtl..Medizin. Leipzig, Akad. Verlagsgesellsch. 448 S. — Schilling, Entmündig, 
u. Pflegschaft. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 12. — Lancelotti, Criminalidad en Buenos Aires. 
Revue de crimin. I. Nr. 2. — Bandeira, Literat, criinin. en crimen. Ebenda. — Nogues y 
Ratio, Caso de simulaciön. Ebenda. — Kastan, M., Kriminalität n. angeb. psych. Defekte. 
Arch. f. Psych. LIV. H. 2. — Therapie der Geisteskrankheiten ; Eisath, Irrenärzti. 

Heilverfahren seit 100 Jahren. Psych.-neur. Woch. Nr. 8 u. 9. — Kramp, Beh. der Geisteskr. 
Hospitalstid. Nr. 13 bis 15. — Masini e Vidoni, Assist, e terapia degli ammalati de mente. 
Milano, Ulrico Hoepli. 238 S. — Reichel, Medinal. Caaop. 16k. cesk. Nr. 14. — Bon¬ 
homme, T. et J., Vomitif dans les accös pöriod. Revue de psych. Nr. 4. — Siemens, Pro¬ 
vinzialbeil. Lauenburg. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXV. H. 1 u. 2. — Uhlmann, Vorzeit- Ent¬ 
lassung von Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. 5. — Tomaschny, Pflegeruntemcht. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXV. H. 1 u. 2. 

VII. Therapie. Meyer, Hans H. und Gottlleb, Experim. Pharmak. als Grundlage 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus dem Allgcm. Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.] 

1. Klinische und anatomische Mitteilung 
über einen ausschließlich auf Grund der Liquorreaktionen 
diagnostizierten Frühfall von Paralyse. 

Von M. Norme. 

Es ist, wie noch vor kurzem Eskuchen 1 in einer aus der Heidelberger 
psychiatr. Klinik veröffentlichten Arbeit betont, jetzt allgemein zugegeben, daß die 
Differentialdiagnose zwischen funktionellen Nervenleiden und organischen 
Nervenkrankheiten bei syphilitisch infiziert Gewesenen durch die mit den „vier 
Reaktionen“ gemachten Erfahrungen außerordentlich gefordert worden ist. Man 
kann sagen, daß, wie ich es 1911 auf dem Kongreß der südwestdeutschen 
Neurologen in Baden-Baden als Hoffnung für die Zukunft aussprach, diese Lehre 
heute zum Allgemeingut der Ärzte geworden ist oder wenigstens auf dem besten 
Wege ist, es zu werden. Die neue Lehre hat sich aber in erster Linie durch 
klinische Erfahrungen, insbesondere bei Anwendung der Methode der Katamnese, 
ihr Bürgerrecht in der praktischen Medizin erworben; anatomische Erfahrungen 
iegen, obgleich gerade diese in meiner ersten zusammenfassenden Arbeit als 
Grundlage für meine Ausführungen dienten, seither nur spärlich vor. 

Zu den schwierigsten und mehr auf „persönliches Empfinden“ als auf ob¬ 
jektive Symptome sich stützenden Diflerentialdiagnosen gehörte früher die Ent¬ 
scheidung, ob bei /nem luetisch infiziert Gewesenen zerebralneurasthenische 
Symptome nur eine Koinzidenz von Neurasthenie und Lues latens darstellen 
oder ob diese „Neurasthenie“ das „neurasthenische Vorstadium“, d. h. schon der 
Beginn einer Paralyse ist. Selten und wohl nur durch „Zufall“ wird man in die 
Lage kommen, eine anatomische Entscheidung in solchen Fällen heranziehen 
zu können. Ein solcher Fall ist mir in diesem Jahre vorgekommen. 

Der 48 jährige Kaufmann J. D. trat am 26. Januar 1914 in meine Behand¬ 
lung. Er stammte aus gesunder Familie, hatte von nennenswerten Krankheiten 
nichts weiter als 1888 einen Typhus durchgemacht, hatte niemals Alkohol- und 
Tabakmißbrauch getrieben. Er war nicht verheiratet; seit 25 Jahren lebte er 
im Ausland. 1903 hatte er sich luetisch infiziert und hatte sich dann mehrere 
Jahre hintereinander sachgemäß mit Quecksilber und Jod behandeln lassen. Früher 
„mit seinen Nerven“ gesund, begann er vor einigen Jahren, nachdem er ge¬ 
schäftlich sehr viel Arbeit und pekuniär vieles „Auf und Ab“ gehabt hatte, au 
Störungen des Schlafs und der geistigen Spannkraft zu leiden; auch traten zeit¬ 
weilige Depressionen, die zuweilen bis zum Taedium vitae sich steigerten, auf. 
Zweimalige Kuren in Kissingen, die gegen öfter auftretende Magen-DarmstörungeD 
gerichtet waren, halfen nur vorübergehend. Im Oktober 1913 kam es, nach einer 
größeren geschäftlichen Aufregung, zu einem „nervösen Zusammenbruch“, d. h. er 
schlief besonders schlecht, hatte Angstzustände, Kopfdruck und Widerstandsunfähig- 

1 Eskuchen, Die fünfte Reaktion. Zeitschr. f. d. gcs. Neurol. u. Psych. XXV. H. 4 u. 5. 
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keit gegen geistige Arbeit; sein Gedächtnis hatte nicht gelitten. Eine Blut¬ 
untersuchung ergab positive Wassermannreaktion. Patient ging nach Deutschland, 
um eine Kur im „Weißen Hirsch“ bei Dresden zu gebrauchen. Eine Besserung 
trat hier nicht ein, und ein in Berlin konsultierter überaus erfahrener Neurologe 
verordnete ihm nach eingehender Untersuchung eine Kur in einem bei Berlin ge¬ 
legenen Sanatorium. Patient zog, da er Hamburger war, eine Kur in Hamburg 
vor. Der in Berlin konsultierte Neurologe schrieb mir: „Trotz früherer Lues und 
positivem r Wassermann halte ich seinen Zustand für eine einfache Uelancholie. 
Der objektive Untersuchungsbefund ist ein gänzlich negativer.“ Er fügte dann 
dann hinzu: „Aber Sie werden es wohl für nötig erachten, den Liquor zu unter¬ 
suchen.“ Er Fchloß: „Ich hoffe, daß eine kalmierende hydriatische Behandlung 
nebst Roborierung und Psychotherapie zu einem guten Resultate führen wird.“ 
Die Diagnose in Berlin stützte sich auch auf die Angabe des Kranken, daß er 
schon einige tfale in den letzten Jahren an Depressionen gelitten habe, die nor¬ 
malen Zuständen gewichen seien. 

Auch ich fand an den inneren Organen und am Nervensystem somatisch 
keine Anomalie; die Klagen des Kranken machten ganz den'Eindruck eines 
Neurasthenikers mit depressiver Stimmungslage. 

Ich hielt es somit für das Wahrscheinlichste, daß ich es mit einer funktio¬ 
nellen Neurose bei einem luetisch infiziert Gewesenen zu tun hätte Auch das 
ätiologische Bedürfnis konnte bei der vorliegenden Anamnese befriedigt sein. 

Ich hielt es aber doch, besonders da Patient von vornherein erklärte, bald¬ 
möglichst ins Ausland zurückgehen zu wollen, um seinen geschäftlichen Angelegen¬ 
heiten wieder persönlich vorstehen zu können, für geboten, dem leise mahuenden 
Zweifel, der sich in mir dennoch regte, nachzugeben und den Liquor spinalis zu 
untersuchen. 

Ich fand: Wassermannreaktion im Blut: + + +, Wassermannreaktion 
im Liquor: 0,2 bis 1,0 ccm + + +. Lymphozytose #3 / 3 , Phase I ++. 

Der weitere Verlauf des Falles gestaltete sich dann so, daß unter einer 
systematischen Schmierkur (24 Einreibungen ä 4,0), kombiniert mit einer Salvarsan- 
behandlung (6 Infusionen k 0,4 bzw. 0,5 g, allwöchentlich eine Infusion), verbunden 
mit Roborierung und psychischer Beeinflussung, das Allgemeinbefinden sich wesent¬ 
lich besserte. Eine 6 Wochen dauernde Beobachtung mit täglichen Unterhaltungen 
zeigte, daß von irgendeiner Schädigung der Intelligenz, der Merk¬ 
fähigkeit, des Gedächtnisses keine Rede sein konnte. 'Die oft trübe 
Stimmung, die Klage über Kopfdruck, über „Herzangst“ erklärte sich beim Kranken 
zur Genüge aus seinen mißlichen geschäftlichen Verhältnissen und der Unsicherheit 
über den Ausgang noch schwebender geschäftlicher Verbindlichkeiten. Wesentlich 
gebessert verließ er meine Klinik mit der Erklärung, daß er glaube, seine Ge¬ 
sundheit wiedererlangen zu werden, wenn sich seine Geschäfte nach Wunsch ent¬ 
wickeln würden. 

So blieb es mit ihm 2 Wochen lang; da erhielt er ein Telegramm des 
Inhalts, daß sein Geschäft völlig zusammengebrochen sei, weil eine letzte große 
Transaktion fehlgeschlagen sei. 

Am nächsten Tage machte er seinem Leben durch einen Schuß in die 
rechte Schläfe ein Ende. 

Ich hatte die Diagnose nach dem Ausfall der Untersuchung des 
Liquor spinalis auf beginnende Paralyse gestellt und hatte mich bereits 
vor der Entlassung des Patienten aus der Klinik seinen zwei Brüdern — darunter 
einem Arzt — gegenüber in diesem Sinne ausgesprochen. Die in der Klinik 
eingetretene erhebliche Besserung hatte ich für eine Remission im Leiden erklärt. 
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Ich nahm die Sektion vor und fand von hier interessierenden Befunden: 
eine leichte, aberunzweideutige Aortitis luetica ( Heller-Döhle) im Anfangsteil 
der Aorta, eine zirkumskripte Perihepatitis mit zwei eingelagerten Gummi¬ 
knoten. 

Am Hirn waren die Gefäße zart, die Pia mater zeigte diffos eine leichte 
Trübung, besonders über dem Frontalhirn und den Zentral Windungen, das Ependym 
und die Seitenventrikel waren normal. 

Ich untersuchte mikroskopisch Stücke aus der rechten vorderen Zentral¬ 
windung, der rechten vorderen Frontalwindung und dem rechten Okzipital¬ 
lappen. Gefärbt wurde mit Unna-Pappenheim, mit Methylgrün-Pyronin, poly¬ 
chromem Methylenblau, mit Hämatoxylin-Eosin, nach van Gieson, sowie mit der 
panoptischen Färbung (May-Grünwald-Giemsa). Ich fand Zellinfiltrate in der 
Pia mater und in den Gefäßscheiden der kleinen Gefäße in Rinde und 
Mark. Die Zellinfiltrate bestanden aus Rundzellen und aus vereinzelten Plasma- 
zellen. An ziemlich zahlreichen Stellen fand ich Verarmung der Zellsohichten 
und an Ganglienzellen Erscheinungen von „Zellschwund“. Herr Dr. E. Rite, 
Sekundärarzt des Pathologischen Instituts (Prof. E. Fbaenkel), untersuchte dann 
dieselben Stücke und erhob denselben Befund. Dann untersuchte Herr Dr.WoHL- 
will, anatomisch-neurologischer Assistent des pathologischen Instituts, die Präpa¬ 
rate und stellte auf Grund desselben Befundes, ebenso wie Herr Dr. Rste und 
ich, die Diagnose auf beginnende Paralyse. 

Ich habe die Präparate dann noch an Herrn Profi Spielmetbb nach München 
geschickt. Dieser hatte die Freundlichkeit, die Präparate durchzusehen und von 
ihm von mir geschickten Blöcken noch weitere Präparate anzufertigen. Ich danke 
Herrn Spielmsyer auch an dieser Stelle herzlich für seine liebenswürdige Mit¬ 
hilfe. Er schrieb mir: „Ich habe inzwischen auch in einzelnen meiner Präparate 
Infiltrate in der von Ihnen beschriebenen Art gefunden, und zwar sowohl in der 
Pia als auch in den Rinden- und in einzelnen Markgefäßen. Die Infiltrate sind 
aus Lymphozyten und Plasmazellen und vereinzelten Mastzellen zusammengesetzt 
Manche Gefäße zeigen deutliche Vermehrung des Endothels, wie wir das bei 
Paralysen und bei anderen luetischen Erkrankungen an den kleinen Himgef&ßen 
häufig sehen. Stäbchenzellen habe ich nicht gefunden. In einem Ihrer Präparate 
ist die Infiltration besonders in der Pia weit stärker als ich es in den von mir 
selbst angefertigten Präparaten fand. Die Ganglienzellschicbten zeigen in manchen 
Partien deutliche Lichtungen. Man sieht dort Veränderungen von der Art des 
sogen. Zellschwundes und der Zellschattenbildungen. Manche Zellen erscheinen 
mehr geschrumpft und dabei chromatinarm. In einer Gegend fand ich mehr lokal 
umgrenzten Zellausfall, der in seiner Art wohl mit gewissen Zirkulationsstörungen 
(vielleicht infolge von Endarteriitis kleiner Gefäße) zusammenhängt. Hier sieht 
man in der stark zellarmen Zone sehr blasse Elemente, zum Teil eben nur Zell- 
schatten, die manchmal nur noch an dem eingelagerten Pigment erkennbar sind. 
An anderen Elementen sieht man an der genannten Stelle langgezogene Elemente. 
Manche dieser und ähnlicher Zellen zeigen Niederschläge (sogen. Inkrustationen) 
an der Oberfläche der Zelle und ihren Fortsätzen. Diese Zellbilder in dem 
zirkumskripten Bezirk haben mit der fraglichen Paralyse im engeren Sinne nichts 
zu tun. Dagegen fügt sich die mehr diffuse Zellveränderung der Rinde in das 
Bild der Paralyse gut ein, und ich bin durchaus Ihrer Ansicht, daß hier eine 
beginnende Paralyse vorliegen dürfte, bei der ebenfalls wie in dem von mir seiner¬ 
zeit mitgeteilten Fall 1 sehr auffallend ist, daß die degenerativen Erscheinungen 


1 Spielmeyeb, Zur Frage vom Wesen der paralytischen Hirnerkrankung. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psych. I. 1910. 
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in einer gewiesen Unabhängigkeit von den infiltrativen bestehen und auftreten 
können. . . . Nach dem heutigen Stand unseres Wissens müssen wir solche Fälle 
als „Formes frnstes“ der Paralyse bzw. als inzipiente Paralysen auffassen.“ 

Sehr interessant war auch der Befund, den Herr Dr. Wohlwill bei der 
mikroskopischen Untersuchung des Rückenmarks erhob. Er fand im Gegensatz 
zu einigen Fällen von ganz inzipienter Tabes, bei denen die infiltrativen 
Vorgänge fast ausschließlich auf die Meningen beschränkt waren, zumeist aus 
Lymphozyten und nur vereinzelten Plasmazellen bestehende Gefäßscheideninfiltrate 
über den ganzen Rückenmarksquerschnitt einschließlich der grauen Substanz ver¬ 
breitet, daneben geringfügige endarteriitische Veränderungen, dagegen keine 
degenerativen Prozesse an den Nervenzellen und -fasern. 

Der Fall spricht für sich selbst und bedarf keiner weiteren Erläuterung; 
nur auf zwei Fragen soll näher eingegangen werden: 

1. War man berechtigt, eine Lues cerebri zu diagnostizieren? Darauf lautet 
meine Antwort: das, was man bisher und, wie ich meine, auch heute noch 
klinisch unter „Lues cerebri“ begreift, nicht; denn durch lokale syphilitische 
Veränderungen bedingte Symptome lagen hier nicht vor, sondern im Gegenteil 
nur: im klinischen Sinne ausschließlich diffuse Symptome. 

2. Konnte man den Liquorbefnnd lediglich deuten als Ausdruck dafür, 
daß der Kranke früher einmal luetisch infiziert war? Mit anderen Worten: 
durfte man annehmen, daß eine latente „luetische Meningitis“ vorlag, die 
klinisch ohne Bedeutung war? Es ist hier zu denken an die mehrfachen Beob¬ 
achtungen, in denen bei Frühfällen von Lues (ich verweise auf die jüngsten Zu¬ 
sammenstellungen von M. Fbaenkel 1 und von A. Hauptmann 2 ) sich Lympho¬ 
zytose, Globulinreaktion und auch Wassermannreaktion vorfand, ohne daß klinisch 
etwas Verdächtiges vorlag. Darauf ist zu erwidern, daß in diesen klinisch 
normalen Fällen alle drei Liquorreaktionen niemals in ausgesprochener 
Weise positiv waren, und daß es sich eben um Frühfälle bzw. nicht um Spät¬ 
fälle von Lues bandelte. Auch muß ich auf Grund meiner zahlreichen kat- 
amnestischen Erfahrungen behaupten, daß derartige Liquorbefunde bei Fällen 
von Spätlues immer als Ausdruck einer bereits bestehenden syphilogenen Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems zu betrachten sind. 

Für den hier von mir mitgeteilten Fall wird die Richtigkeit dieser Auf¬ 
fassung durch die mikroskopische Untersuchung des Zentralnerven* 
Systems in eindeutiger Weise ad oculos demonstriert 

1 M. Fraekbl, Weitere Beiträge zur Bedeutung der Auswertungsmethode der Wasser¬ 
mann-Reaktion im Liquor cerebrospinalis. Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. u. Psycb. XI. 1912. 
H. 1 u. 2. 

* A. Haüptiiann, Die Diagnose der „früh-luetischen Meningitis“ aus dem Liquorbefund. 
Deutsche Zeitschr. für Nervenheilk. LI. 1914. 
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[Aus der psychiatrischen Klinik za Wttrzbfirg.j 

2. lntravitale und postmortale Hirnschwellung. 

Von Prof. Martin Reiohardt. 

In dem vor einiger Zeit erschienenen Heft 8 der „Arbeiten ans der psychiatri¬ 
schen Klinik in Würzburg“ (Jena, Gustav Fischer, 1914) habe ich u. a. auch 
weitere klinische und anatomische Beiträge zu dem Phänomen der Hirnschwellung 
gebracht. Gleichzeitig habe ich mich in dieser Abhandlang mit einigen in¬ 
zwischen veröffentlichten Anschauungen anderer Autoren befaßt. Diese meine 
Ausführungen haben neuerdings von Stefan Rosental einen "Widerspruch 
erfahren. 1 Es dürfte dem Leser des RosENTAL’schen Nachtrages schwerlich klar 
geworden sein, gegen welche seiner Anschaunngen ich mich gewendet habe und 
gegen welche ich mich nicht gewendet habe. Da es sich hier um ganz prin¬ 
zipielle Fragen handelt, sei es mir gestattet, kurz zu dem RosENTAL’schen Auf¬ 
satz Stellung zu nehmen. 

In seiner ersten Abhandlung über histologische Befunde beim sogen. Pseudo¬ 
tumor cerebri 2 hat Rosbntal am Schluß (S. 178) folgende Sätze drucken lassen: 

„Viel verhängnisvoller sind jedenfalls die postmortalen Schwellungsvorgänge 
für die Untersuchung des Gehirns mittels der Wage, und besonders bedenklich 
erscheint die auf Grund der postmortalen Wägungen von Reicha&dt postulierte 
scharfe Trennung der Hirnschwellnng als einer intravitalen festen Bindung der 
Gewebsflüssigkeit von einer Ansammlung der freien Organlymphe, welche dem Hirn- 
ödem und dem Hydrozephalus zugrunde liegt.“ 

Wie diese Sätze verstanden worden sind (und wohl nur verstanden werden 
konnten), dies zeigt u. a. eine Bemerkung von Lewandowsky in dem von ihm 
herausgegebenen Handbuch der Neurologie. 8 Hier heißt es: 

„Neuerdings sind die Ergebnisse der Gehirnwägungen aber dadurch Behr in 
Frage gestellt worden, daß nachgewiesen wurde, daß das Hirngewicht sich post¬ 
mortal durch Aufnahme der es umgebenden Zerebrospinalflüssigkeit ändern kauu 
(St. Rosental).“ 

Lewandowsky hat die oben zitierten RosENTAL’schen Ausführungen offenbar 
in einer ganz ähnlichen Weise verstanden wie ich. Ich glaubte aus dem zitierten 
Satz von IIosental entnehmen zu müssen: daß er eine postmortale Hirn- 
Schwellung im physikalischen Sinn für bewiesen oder wenigstens überwiegend 
wahrscheinlich halte und daß somit auch die gesamten physikalischen Hirn- 
uutersuchimgen sich von vornherein auf einem ungemein unsicheren Boden be¬ 
wegten, weil man niemals wissen könne, ob es sich nicht gegebenenfalls um 
eine postmortale Hirnschwellung gehandelt hat. Nun habe ich selbst, wie aus 
früheren Arbeiten hervorgeht, 4 mich bezüglich der Frage des Vorkommens einer 

1 Neundog. Cenfcralbl. 1914. Nr. 13. S. 809. 

1 ZeiUohr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VII. 1911. S. 163 ff. 

3 III. 1912. 8. 59. Berlin, Julias Springer. 

4 Vgl. z. B. MoDat8schr. f. Psych. u. Neurol. XXIV. 1908. S. 291 a. 298; ferner 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Referate. III. Speziell S. 12. 
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echten postmortalen Hirnschwellung sehr vorsichtig ausgedrückt. Und auch im 
Heft 8 der Arbeiten ans der psychiatrischen Klinik habe ich die Möglichkeit 
einer echten postmortalen Hirnschwellung erwogen (S. 500) und ihr Auftreten 
mit demjenigen der postmortalen Temperatursteigerung verglichen. Ich habe 
jedoch bis jetzt keine Anhaltspunkte dafür gehabt, daß eine echte post- 
mortale Hirnschwellung im physikalischen Sinne überhaupt existiert. Speziell 
war auch, wie aus meinem nunmehr ausführlich mitgeteilten Material hervor¬ 
geht, die Zeit der Sektion des Gehirns post mortem ohne erkennbaren Einfluß 
auf das Volumen des Gehirns. Ich mußte annehmen, daß eine postmortale 
Hirnschwellung, falls sie wirklich existiert, nur unter ganz bestimmten exzeptio¬ 
nellen Bedingungen zustande kommen kann. Diese meine Anschauung ist auch 
bis zur Gegenwart nicht widerlegt worden. 

Gegen die oben zitierten RosENTAL’schen Ausführungen habe ich mich, 
wie gesagt, deshalb gewendet, weil — nach dem Wortlaut der zitierten Rosental- 
schen Sätze zu schließen — Rosental eine echte postmortale Hirnschwellung 
im physikalischen Sinne für zum mindesten sehr wahrscheinlich gehalten hat. 
Es war demgegenüber ein leichtes, festzustellen: daß der Nachweis einer 
postmortalen Hirnschwellung im physikalischen Sinne überhaupt 
noch nicht erbracht worden ist, namentlich nicht von Rosental selbst. 
Rosental hat nicht einmal den Nachweis erbracht, daß die Gehirne, deren 
histologische Veränderungen er in seiner ersten Abhandlung mitteilt, überhaupt 
im physikalischen Sinne geschwollen gewesen sind. Ich halte es selbstverständ¬ 
lich für sehr möglich und sogar wahrscheinlich, daß in diesen beiden, klinisch 
von Lewandowsky beobachteten Fällen eine echte Hirnschwellung Vorgelegen 
hat. Bewiesen kann sie aber nur durch die physikalische Hirnuntersuchung oder 
durch andere, ihr gleichzusetzende, überzeugende Tatsachen werden. Da ich in 
der ersten RosENTAL’schen Abhandlung eine Neigung zu bemerken glaubte, 
bestimmte histologische Veränderungen als befriedigende Erklärung einer Volumens¬ 
vermehrung des ganzen Gehirns anzunehmen, schien es mir notwendig festzu¬ 
stellen, daß man den wissenschaftlichen Beweis für die Volumensvermehrung 
selbst vor allem erst erbringen muß, wenn man sich mit derartigen Fragen von 
prinzipieller Wichtigkeit befaßt. Selbstverständlich kann auch durch Liquor¬ 
vermehrung das klinische Bild eines Hirndrucks erzeuget werden, gleichgültig ob 
die Ventrikel hierbei weit oder eng sind, ferner ob eine Ependymitis carcinoma- 
tosa vorliegt oder nicht. Der Vergleich mit den bei meinem Kranken Franz 
Benkert gefundenen Resultaten der physikalischen Himuntersuchung ist sehr 
wohl zulässig, auch wenn ein solcher Vergleich Autoren mit gegenteiligen An¬ 
schauungen nicht ganz angenehm ist. 

Es ist ferner ein sehr großer Unterschied, ob man sich auf den Standpunkt 
stellt: eine postmortale Hirnschwellung könne, ebenso wie eine postmortale 
zerebrale Temperatursteigerung, unter ganz bestimmten, meist hoch-pathologischen 
Bedingungen ausnahmsweise einmal Vorkommen; oder ob man der Ansicht ist, 
daß eine Hirnschwellung jederzeit bei jedem Gehirn, gewissermaßen zufällig, 
eintreten könne. Da Rosental in seinen oben zitierten Sätzen und in seiner 
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ganzen ersten Abhandlung nichts davon mitgeteilt hat, daß er eine postmortale 
Hirnschwellung nur unter ganz bestimmten Bedingungen für möglich hält, habe 
ich mich gegen seine Anschauung gewendet. Denn die zitierten Sätze waren 
so abgefaßt, daß über den Wert der physikalischen Hirnuntersuchung gewisser¬ 
maßen der Stab gebrochen worden wäre, wenn die RosBNTAL’schen Sätze, ihrem 
Wortlaut entsprechend, richtig wären. Habe ich Rosental mit diesen zitierten 
Sätzen falsch verstanden, dann werden auch meine Einwendungen gegen ihn 
zum Teil hinfällig. Jedenfalls aber war (wie die obige Bemerkung von Lewan- 
DOwsKY beweist) ich nicht der einzige, der die RosENTAL’schen Sätze in der 
von mir ausgelegten Weise verstanden hat. Ich glaubte sogar annehmen zu 
müssen, daß sie ganz allgemein in dem von mir ausgelegten Sinne verstanden 
worden sind. Dementsprechend mußte ich auch Stellung zu ihnen nehmen, da 
es sich hier um Fragen von großer und prinzipieller Wichtigkeit handelt. 

Gegenwärtig hat sich Rosental in einer ganz anderen und viel weniger 
mißverständlichen Weise ausgedrückt. Er schreibt in seinem Nachtrage 1 : 

„Und schon aus diesem Grande wäre ich weit entfernt zu behaupten, daü 
die nach dem Tode sich an GewebBstrukturen vollziehenden Qnellungsvorgänge zu 
einer Yolumensvermebrung bzw. Gewichtszunahme führen müssen.“ 

Entweder hat also Rosental unter dem Druck meiner Ausführungen und 
seiner eigenen späteren Untersuchungen seine Anschauung tatsächlich geändert. 
Oder aber er hatte sich in seiner ersten zitierten Abhandlung und speziell in 
den oben mitgeteilten Sätzen sehr unklar ausgedrückt, so daß ein Mißver¬ 
ständnis entstehen mußte. 

Zu meiner Beweisführung bezüglich der postmortalen Hirnschwellung bei 
Tieren kann ich mitteilen, daß nunmehr die Frage der Möglichkeit von Kapazitäts- 
bestimmungen bei Tierschädeln definitiv befriedigend gelöst ist. Man kann, wenn 
man will, bis auf den Kubikmillimeter genau den Schädelinnenraum von Tier¬ 
hirnen bestimmen. Die Methode wird an anderer Stelle beschrieben werden. 
Eine Anzahl von solchen Yolumensbestimmungen hat ergeben, daß bei der 
Sektion das Tierbirn sich tatsächlich durchschnittlich als bedeutend geschwollener 
erweist als das Menschenhirn. Die Tiere (Hunde und Katzen) sind meistens 
durch einen Schuß in den Leib oder in das Herz getötet und stets unmittelbar 
darauf seziert worden. Einige wurden auch ersäuft oder geköpft Die Differenz- 
zahlen zwischen Schädelinnenraum und Hirngewicht bewegten sich meist zwischen 
5% und l°/ 0 ; einige waren sogar negativ. Die ausführliche Veröffentlichung 
der Resultate erfolgt gleichfalls später. 

Ich komme nunmehr zu dem neuen Einwand von Rosental: daß ich 
nämlich bis jetzt nicht hätte erweisen können, daß die Hirnschwellung eine 
Lebenserscheinung und überhaupt ein intravitaler Vorgang sei. Tatsächlich 
habe ich diesen Beweis in aller Ausführlichkeit längst erbracht; und es ist 
schlechterdings unverständlich, wie Rosental zu solchen Behauptungen kommen 
kann, noch dazu mit derartig starken Ausdrücken, wie er sie anzuwenden für 
nötig befunden hat. Man hat nämlich bei Personen, deren Hirnkrankheit der 

1 Neurolog. Centralbl. 1914. S. 814. 
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Hirnschwellung zugezählt werden muß, oder bei denen an der Leiche eine echte 
Hirnschwellung festgestellt worden war, schon im Leben nach den Ursachen 
des vorhandenen krankhaft hohen Hirndruokes gesucht. Man hat aber speziell 
eine Vermehrung freier Flüssigkeit in der Schädel-Rückgrathöble 
nicht gefunden. Man hat intra vitam bei solchen Kranken die Lumbal« 
punktion vorgenommen (Engblhabdt 1 ; eigene Beobachtung*); es hat sich auch 
nicht ein Tropfen Liquorflüssigkeit entleert Bei der späteren Sektion wurde dann, 
ebensowohl in dem Fall von Engblhabdt wie bei unserer Kranken, festgestellt, 
daß die Punktionsnadel tatsächlich den Wirbelkanal erreicht, d. h. die Dura 
durchbohrt hatte. Man hat die Hirn Ventrikel punktiert (Weintbaud 3 ). Es wurde 
gleichfalls nicht ein Tropfen Liquorflüssigkeit aus beiden Seitenventrikeln ent¬ 
leert, trotz Stauungspapille und trotz des sonstigen Symptomenbildes des chroni¬ 
schen Hirndruckes. Man hat endlich bei solchen Kranken auch trepaniert 
(Lewandowsky 4 ). Ein wesentlicher Liquorabfluß hat sich auch hier nicht ge¬ 
zeigt. „Eine Meningitis serosa lag nicht vor; die Zerebrospinalflüssigkeit war 
nicht vermehrt. ... Ebensowenig ist ein ausgesprochener Hydrozephalus anzu¬ 
nehmen, der ja auch eine vermehrte Flüssigkeit in der Zerebrospinalbühle be¬ 
dingt hätte und der auch bei den wiederholten Punktionen, die von der Tre¬ 
panationswunde aus gemacht wurden, eröffnet worden wäre.“ Trotzdem eine 
Stauungspapille bei der Kranken von Lewandowsky nicht bestand, wurde ein 
raumbeengender Prozeß im Schädelinnern vermutet „Es zeigte sich dann (ich 
zitiere auch hier Lewandowsky’s eigene Worte), daß das Gehirn doch unter 
einer hohen Spannung stand. Denn es bildete sich ein erheblicher Hirnprolaps, 
derart, daß (am 18. Tage nach der Operation), um die Wunde überhaupt 
schließen zu können, der Knochen des Hautknochenlappens geopfert werden 
mußte. Dabei kein wesentlicher Liquorabfluß; Erst ganz allmählich hat sich 
dann mit der Abnahme des Prolapses eine feste bindegewebige Hautnarbe 
gebildet.“ 

Ich habe diese Fälle bereits im Heft 8 der Arbeiten aus der psychiatrischen 
Klinik, zum Teil auch schon in früheren, im Heft 8 ausdrücklich zitierten Ab¬ 
handlungen besprochen. Es hat bei diesen Kranken also ein krankhafter Hirn¬ 
druck im Leben bestanden, ohne daß weder ein Hirntumor noch namentlich 
auch eine Vermehrung freier Flüssigkeit vorhanden war. Es bleibt hier also gar 
keine andere Schlußfolgerung übrig als die, daß in diesen Fällen die (einige 
Male dann bei der Sektion tatsächlich festgestellte) Hirnschwellung schoD 
intra vitam vorhanden war. Ich wüßte auch sonst keine Gründe zu nennen, 
weshalb nicht schon intra vitam echte Hirnschwellungen Vorkommen könnten. 
Es ist sogar von vornherein das bedeutend Wahrscheinlichere, daß die bei 
der Sektion vorhandene Hirnschwellung nicht erst nach erfolgtem Tode sich 

1 Münchener med. Wochenschr. 1900. Nr. 36. S. 1233. 

’ Die Kranke Anna Baldauf. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905. S. 335. 

8 Zur Kasuistik der Hirnpnnktion. Therapie der Gegenwart. 1905. August. 

4 Erfolgreiche Trepanationen ohne Befund. Therapeut. Monatsh. 1911. April. 
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entwickelt hat. Jedenfalls habe ich es aber bewiesen, daß es auch intravitale 
Hirnschwellungen gibt 

Was speziell die Entstehung des Hirnprolapses betrifft, so wird von chirurgi¬ 
scher Seite angenommen, 1 daß auch bei fehlender Steigerung des Hirndruckes, 
bei völliger Asepsis der Wunde und unverletzter Pia mater in wenigen Tagen 
das Gehirn derart vorquellen kann, daß die sekundäre Naht Schwierigkeiten 
verursacht. Es scheint sich aber bei solchen Kranken häufig auch am eine 
Neigung zu echten Hirnschwellungen gehandelt zu haben. Ist doch die Gehirn¬ 
materie schon unter normalen Verhältnissen eine sehr labile Substanz, während 
ihre Labilität und Neigung zur Volumensvergrößerung bei gewissen Erkrankungen 
(Epilepsie, Hirngeschwulst, infektiöse Hirnkrankheiten usw.) noch erheblich ge¬ 
steigert sein kann. Einen stärkeren Hirnprolaps darf man jedenfalls als Zeichen 
eines (zu jener Zeit bestehenden) gesteigerten Himdruckes (d. h. eines krank¬ 
haften Mißverhältnisses zwischen Schädelinnenraum und Hirn) auffassen, aneh 
wenn an der Leiche Schädelinnenraum und Hirngewicht aus dem Grunde nicht 
bestimmt werden können, weil der Kranke am Leben geblieben ist. Ich bin 
nicht so engherzig, daß ich stets den zahlenmäßigen Nachweis der HirnschwelluDg 
an der Leiche verlange. Selbstverständlich genügt die Konstatierung jeder anderen 
gleichwertigen Tatsache zur Annahme eines gesteigerten Hirndruckes bzw. einer 
Hirnschwellung. Es ist auch ohne weiteres richtig, daß ein Hirnprolaps, nach 
einer dekompressiven Trepanation, ebenso bei Hydrocephalus internus wie bei 
Hirntumor entstehen kann. In einzelnen Fällen aber — sie sind dem Chirurgen 
wohlbekannt, und auch der letzte Fall von Lewandowsky gehört hierher — 
ist ein irgendwie stärkerer Hydrozephalus oder ein sogen. Hirnödem gar nicht 
vorhanden gewesen. Hatte eine Hirngeschwulst als Ursache eines raum¬ 
beengenden Prozesses Vorgelegen, so war in manchen Fällen der primäre Hirn¬ 
tumor nur klein. Er konnte unmöglich die direkte Ursache des starken chroni¬ 
schen Hirndruckes und auch des starken Hirnprolapses bilden. Da in solchen 
Fällen manchmal gleichfalls ein Hydrozephalus oder ein sogen. Hirnödem, kurz 
eine Vermehrung freier Flüssigkeit in der Schädel-Rückgratshöhle vermißt wurde, 
bleibt auch hier nichts anderes übrig als anzunehmen, daß der Hirndructc in 
solchen Fällen durch eine echte intravitale Hirnschwellung, im An¬ 
schluß an den Tumor, verursacht worden ist und daß diese echte Hirn¬ 
schwellung auch zur Stauungspapille, zu den (eventuell vorhandenen) Knochen- 
usurierungen und zu dem Zustandekommen des inneren Reliefs am Schädeldach 
geführt hat. Daß ich bis jetzt überhaupt keine kasuistischen Belege dafür 
erbracht hätte, daß irgendwelche besondere Beziehungen zwischen der Hirn- 
schwelluug und der Entstehung eines Hirnprolapses vorhanden seien, — diese 
Behauptung Rosental’s wird schon dadurch widerlegt, daß ich die letzte Beob¬ 
achtung Lkwandowsky’s ausdrücklich zitiert habe. Man muß aber feruer d>.-eh 
auch bei seinen Lesern gewisse Kenntnisse voraussetzen. Wer die klinischen 


1 Vgl. Fedob Krause, Chiturgie des Gehirns and Rückenmarks. Berlin, Ulban & 
Schwarzenberg, IDOS. Bd. 1. S. 112. 
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Tatsachen and die Literatur über Hirnschwellung und Hirndrnck auch nur einiger* 
maßen beherrscht, für den kann gar kein Zweifel entstehen, daß auch beim 
Hirntumor intra vitam erheblichste Hirnschwellungen — und zwar 
echte Hirnschwellungen — Vorkommen können, welche gerade durch die Operation 
am Lebenden als solche festgestellt werden (Abwesenheit von Hydrozephalus oder 
sogen, ödem; Kleinheit des Tumors). Schon in meiner ersten Veröffentlichung 
über die Himschwellung 1 habe ich auf S. 851 (unten) auf die Möglichkeit einer 
echten Hirnschweilang bei postoperativem Hirnprolaps hingewiesen. Würde man 
diesen Erscheinungen mehr Interesse zuwenden, so würde man zahlreiche der¬ 
artige Fälle finden. 

Ich glaube, daß gar kein Zweifel darüber möglich ist, daß es auch eine 
echte intravitale Hirnschwellung gibt. Ich möchte sogar behaupten, daß die bei 
weitem meisten krankhaften Hirnveränderungen, welche sich anf dem Sektions¬ 
tische als echte Hirnschwellungen präsentieren, bereits im Leben oder wenigstens 
im Augenblick des Todes schon Hirnschwellungen waren und nicht erst nach 
dem Tode Himschwellungen geworden sind. Die Möglichkeit, daß unter be¬ 
stimmten (im einzelnen noch nicht näher bekannten) ausnahmsweisen Bedingungen 
eine Hirnschwellung auch erst post mortem sich entwickeln kann, gebe ich 
hiermit ohne weiteres zu und habe sie auch stets zugegeben. Nur habe ich bis 
jetzt irgendwelchen Anhaltspunkt dafür nicht gefunden. Und auch die gesamten 
RosENTAL’schen Ausführungen haben keinen einzigen positiven Beweis für die 
Existenz einer echten, erst postmortal entstandenen Hirnschwellung im physi¬ 
kalischen Sinne erbringen können. Meines Erachtens hat die Wissenschaft auch 
nicht die Aufgabe, gerade das Unwahrscheinlichste in den Vordergrund zu rücken 
und das Wahrscheinliche zu bestreiten. Bei der intravitalen Hirnschwellung 
handelt es sich aber sogar um eine festbewiesene Tatsache. 

Ich glaube hiermit die hauptsächlichsten RosENTAL’schen Ein wände gegen 
mich widerlegt zu haben und kann nur mit der Bitte schließen, daß Autoren, 
welche sich in ein ihnen bisher unbekanntes Gebiet einarbeiten und aus diesem 
Gebiet veröffentlichen, mit ihrem Urteil möglichst zurückhaltend sind. Denn 
Anschauungen, welche zwar mit autoritativer Sicherheit vorgebracht zu sein 
scheinen, aber eben doch falsch sind, schaden nur der Sache selbst; sie wirken 
nur zu leicht verwirrend und hemmend und hindern die gesunde Fortentwick¬ 
lung der behandelten Probleme. Wenn ich ferner z. B. bezüglich der Histo¬ 
logie der Hirnschwellung mich so zurückhaltend wie möglich geäußert und in 
dieser Beziehung möglichst zurückgebremst habe, so ist dies keine Einseitigkeit 
meinerseits, sondern aus guten Gründen geschehen, welche im Heft 8 gleichfalls 
ausführlich genannt worden sind. Rosental selbst hat mir auch in dieser Be¬ 
ziehung recht geben müssen, wenn er 2 schreibt: daß es zweifellos Hirn- 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXV1H. 1905. Die zum Hirnprolaps führende 
Hirnschwellung kann sich nach der Operation manchmal aach dann bilden, wenn vor der 
Operation keine Hiroschwellnug vorhanden war. Doch möchte ich auf die verschiedenen 
Möglichkeiten and ihre Erklärung hier nicht näher eingeben. 

* Neurolog. Centralbl. 1914. S. 811. 
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Schwellungen gibt, bei denen man zwar weitgehende histologische Veränderungen 
mit Anschwellung der einzelnen Gewebsbestandteile findet, aber die Hirn- 
schwellung dadurch noch nicht erklären kann. Es ist dies ein Standpunkt, den 
ich, in etwas allgemeinerer Fassung, von jeher vertreten habe und der meines 
Erachtens ebenfalls prinzipielle Bedeutung hat. 

Eine Anzahl weiterer Ein wände, welche Rosental in seinem Nachträge 
gegen mich bringt, sind nur scheinbare Einwände. In Wirklichkeit decken sich 
viele RosENTAL’sche Ausführungen mit meinen Anschauungen durchaus. Es 
erübrigt sich infolgedessen, näher auf diesen Teil der Ausführungen Rosextal’s 
einzugehen. 

Ich erkenne andererseits auch an, daß Rosental sich in weitgehendem 
Maße einigen der schon vor Jahren von mir in die Hirnwissenschaft eingeführten 
Anschauungen angesohlossen und sich dieselben zu eigen gemacht hat. Ich ver¬ 
weise nur auf seinen Standpunkt in der Frage des Ein- und Austrittes von 
Gewebsflüssigkeit in die flirnmaterie und aus derselben, ferner in der Frage des 
alternierenden Auftretens von Hydrozephalus und Himschwellung und bezüglich 
der Möglichkeit eines Austausches von Gewebsflüssigkeit in den einzelnen geweb¬ 
lichen Bestandteilen. Es ist mir besonders wertvoll, daß diese meine An¬ 
schauungen gerade von einem Vertreter der pathologischen Histologie des Zentral¬ 
nervensystems akzeptiert worden sind. Ich habe auch die Wichtigkeit der von 
Rosental gebrachten histologischen Befunde ausdrücklich anerkannt und ihre 
eingehende systematische Nachprüfung empfohlen. Es handelt sich bei der Frage 
der Hirnschwellung, wie ich nochmals betonen möchte, um ein Problem von 
prinzipieller Wichtigkeit, welches möglicherweise für die gesamte Himpbysiologie 
und Hirnpathologie von großer Bedeutung ist Um so mehr ist es notwendig, 
möglichst genaue Untersuchungen anzustellen. Es ist naheliegend, daß ein 
einzelner Autor die gesamten sich hier aufdrängenden Fragen nicht lösen kann. 
Es genügt mir auch zunächst vollständig, gewisse allgemeine Anschauungen und 
Begriffe in die Hirnwissenscbaft eingeführt zu haben, welche bei den klinischen 
und anatomischen Untersuchungen von Hirnkranken zu einer weiteren präzisen 
Fragestellung und auf diese Weise auch zu einem Fortschritt in der Erkenntnis 
führen. Es ist mir nur erwüuscht, wenn diese meine Anschauungen von anderer 
Seite, möglichst eingehend nachgeprüft und erweitert werden. 

Ich lege dem Phänomen der Hirnschwellung deshalb eine so große Be¬ 
deutung bei, weil es uns einen Fingerzeig gibt, in welcher Richtung wir vor 
allem untersuchen müssen. Vielleicht ist es doch möglich, gerade bezüglich der 
normalen und krankhaften Hirnvorgänge, die Natur, „geheimnisvoll am lichten 
Tag“, ein wenig ihres Schleiers zu berauben. Der normalen und pathologischen 
Histologie des Zentralnervensystems ist es bis jetzt noch nicht gelungen, uns 
auch nur irgendwelche befriedigende Anschauungen über die Lebensvorgänge 
im Gehirn zu geben. Man kennt zwar z. B. ungemein viele, und wahrscheinlich 
auch sehr wichtige Einzelheiten über den architektonischen Bau der Hirnrinde. 
Welche Kräfte aber die dort befindlichen Apparate in Bewegung setzen und in 
Bewegung erhalten und welcher Art die Störungen solcher Lebens vor gäDge 
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sind, deren klinische Äußerungen wir bei unseren Hirnkranken auf Sohritt und 
Tritt beobachten und welche sich oft genug durch eine sehr große Flüchtigkeit 
und ein rasches Vorübergehen auszeichnen — darüber hat das Mikroskop bis jetzt 
noch gar nichts ausgesagt. Das Phänomen der Hirnschwellung ist es gewesen, 
welches mich veranlaßt hat, in vieljähriger Arbeit der Frage nach den normalen 
und krankhaften Lebensvorgängen im Gehirn nachzugehen. Wenn die dies¬ 
bezüglichen im Heft 8 der Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Würz bürg 
niedergelegten Anschauungen generell richtig sind, so verdanke ich dieses Resultat 
in erster Linie dem Phänomen der Hirnscbwellung. 


[Aus der psychiatrischen Klinik in Heidelberg.] 


3. Intra vitale und postmortale Hirnschwellung. 

Eine Erwiderung auf die Ausführungen Reichardt’s. 

Von Stefan Bosental. 

Es befriedigt mich sehr, daß Reichardt im Beginn seiner Ausführungen 
jetzt aus meiner ersten Veröffentlichung über Pseudotumor cerebri wörtlich die 
Sätze zitiert, in welchen er seinerzeit den Anlaß zu einer Kritik meiner An¬ 
schauung erblicken zu müssen glaubte. Denn daß das „Gehirn sich postmortal 
durch Aufnahme der es umgebenden Zerebrospinalflüssigkeit ändern kann“, be¬ 
hauptete ich doch keinesfalls. Meine Ein wände richteten sich gegen „die auf 
Grund der postmortalen Hirnwägungen von Reichabdt postulierte scharfe 
Trennung der Hirnschwellung als einer intravitalen festen Bindung der Gewebs¬ 
flüssigkeit von einer Ansammlung der freien Organlymphe, welche dem Hirn¬ 
ödem und Hydrozephalus zugrunde liegt“. Es geht aus diesen Sätzen wohl un¬ 
zweideutig hervor, daß ich schon in meiner ersten Veröffentlichung auf 
bestimmte Bedingungen hinwies, unter welchen m. E. die Möglichkeit 
einer postmortalen Entstehung der Hirnschwellung in Betracht kommt. Diese 
meine ursprüngliche Anschauung habe ich in dieser Hinsicht nicht ge¬ 
ändert; dadurch werden die Einwände Reichardt’s schon zum Teil hin¬ 
fällig, wie er das jetzt selbst hervorhebt. Wenn Reichardt nach meinen Aus¬ 
führungen jetzt auch die Möglichkeit der postmortalen Hirnschwellung 
ohne weiteres zugibt und gegen meine Erörterungen zur Histologie der Hirn¬ 
schwellung nichts einwendet, so kann ich zunächst feststellen, daß die Schluß¬ 
sätze 3 und 4 meiner letzten Veröffentlichung in Nr. 13 dieses Central¬ 
blattes auch ohne weiteres aufrecht bestehen bleiben. Trotzdem bestehen aber 
zwischen meinem Standpunkt und den Anschauungen Reichardt’s doch manche 
wesentliche Unterschiede, zumal in der Frage der postmortalen Hirnschwellung. 
Meine Gründe für die Möglichkeit der postmortalen Hirnschwellung gerade in 
Fällen, bei welchen während der Erkrankung die klinischen Erscheinungen des 
gesteigerten Hirndrucks bestanden haben, habe ich in meinem letzten Aufsatz 
nochmals ausführlich dargelegt. Auf den Kern meiner Ausführungen geht 
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Reichabdt aber nicht ein, denn er will überhaupt noch keinen Anhaltspunkt 
dafür gefunden haben, daß die Hirnschwellung erst nach dem Tode entstehen 
kann. Dazu müßte nach Reichabdt eine postmortale Gewichtszunahme des 
Gehirns nachgewiesen werden. Auch ich habe in meinen Ausführungen scharf 
zwischen dem wissenschaftlichen Beweis einerseits und den verschiedenen Graden 
der Wahrscheinlichkeit und Möglichkeiten andererseits unterschieden. Deshalb 
gab ich ausdrücklich zu, daß die postmortale Entstehung einer Hirnschwellung 
nicht erwiesen werden konnte; ebenso mußte ich aus dem gleichen Grunde die 
Behauptung aufstellen, daß auch der Nachweis einer Hirnschwellung als 
eines intravitalen Vorgangs von Reichabdt nicht erbracht wurde. 

Im Heft 8 der Würzburger Arbeiten sowie in seinen früheren Arbeiten über 
die Hirnschwellung behauptete doch Reichabdt, daß der Nachweis einer Hirn¬ 
schwellung nur mit Hilfe der Schädelkapazitätsbestimmung an der Leiche be¬ 
antwortbar sei, daß charakteristisch für die Hirnschwellung die starke Gewicbts- 
vermebrung des Gehirns ist, daß man schließlich auch die Liquorverhältnisse im 
Schädelraum physikalisch bestimmen müsse, um auszuschließen, daß der ab¬ 
norme Hirndruck lediglich die Folge einer zu stark vermehrten Liquormenge 
war. Aach forderte Reichabdt, daß man die Hirnschwellung zuerst physikalisch 
nachweisen solle, bevor man z. B. die histologischen Befunde bei Pseudotumor 
cerebri in Beziehung zu einer Hirnschwellung setzen dürfe. 

Jetzt aber, nachdem ich darauf hingewiesen habe, daß seine Beweisführung 
der intravitalen Hirnschwellnng diesen seinen eigenen Anforderungen nicht ent¬ 
spricht, jetzt ändert Reichabdt mit einem Schlage die scharfe Um¬ 
grenzung seiner Hirnschwellung. Jetzt kann die Hirnschwellung nicht 
nur durch die physikalische Hirnuntersuchung bewiesen werden, sondern es 
genügt jetzt „die Konstatierung jeder anderen gleichwertigen Tatsache zur An¬ 
nahme eines gesteigerten Hirndrucks bzw. einer Hirnschwellung“; jetzt ist 
Reichabdt „nicht so engherzig“, daß er „stets den zahlenmäßigen Nachweis 
der Hirnschwellung an der Leiche“ verlangt. So in den zwei Pseudotumorfäilen 
von Engelhabdt und Weintbaud, welche Reichabdt als Beispiele einer intra¬ 
vitalen Hirnschwellung anfübrt, — hier genügen ihm jetzt zum Nachweis einer 
Hirnschwellung der fehlende Liquorabfluß bei einer Lumbal- oder Ventrikel¬ 
punktion während des Lebens und der nnr makroskopisch negative Sektionsbefund. 
In einem dritten Falle von Lewandowsky, in welchem übrigens die Stauungs¬ 
papille fehlte, wurde nach der Trepanation weder ein Hirntumor gefunden noch 
war eine Vermehrung der Zerebrospinalflüssigkeit nachznweisen; es bildete sich 
nun ein Hirnprolaps und der Fall ging dann in Heilung über. Also in bezug 
auf diese Fälle verzichtet Reichabdt auf den physikalischen Charakter 
seiner Hirnschwellung. Es genügen ihm die dem Pseudotumor cerebri ent¬ 
sprechenden Verhältnisse schon zum Nachweis einer Hirnschwellung, ohne daß 
zahfenmäßig gezeigt wurde, daß der Hirndruck nicht etwa die Folge eines Hirn¬ 
ödems war. So wird einerseits die von Reichabdt bis jetzt immer geforderte 
prinzipielle Abgrenzung der Hirnschwellung von den anderen Formen des Hirn¬ 
drucks verwaschen, wie ich das übrigens schon in meiner ersten Veröffentlichung 
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in den von Reichabdt beanstandeten Sätzen, allerdings aus anderen Gründen, 
voranssagte. Was andererseits die zwei von mir histologisch untersuchten Fälle 
von Pseudotumor cerebri anbetrifft, so hält Reichabdt das Vorliegen einer 
echten Hirnschwellung jetzt für „selbstverständlich sehr möglich und sogar wahr¬ 
scheinlich“, was er im Heft ö der Würzburger Arbeiten eben nicht getan hat. 
Wenn ich aber Reichabdt recht verstehe, so vermißt er also noch immer den 
physikalischen Nachweis der Himschwellung gerade in diesen Fällen. Ja, er 
versucht sogar noch auf dem Standpunkte zu verharren, daß ein Fall von Hirn¬ 
tumor mit Hydrozephalus eine Beweiskraft gegen die Fälle von Pseudotumor 
ohne Hydrozephalus insofern besitzt, als auch in diesen Fällen der Hirndruck 
durch eine vermehrte Liquormenge doch bedingt sein konnte. Also eine Ver¬ 
mehrung der freien Gewebsflüssigkeit braucht nach Reichabdt nicht ersichtlich 
zu sein, wohl aber kann sie bei einer physikalischen Messung vielleicht einmal 
nachgewiesen werden. Dadurch aber entkräftet Reiohabdt selbst jede 
Beweisführung einer intravitalen Hirnschwellung ohne physika¬ 
lische Messung. Auf diese enormen Widersprüche Reichabdt’s muß ich mit 
allem Nachdruck deshalb hinweisen, weil bei der Ausdehnungsfähigkeit, welche 
die REiCHABDT’sche Hirnschwellung jetzt erlangte, man völlig die Klarheit 
darüber verliert, welche Bedingungen zum Nachweis einer Hirn¬ 
schwellung eigentlich erforderlich sind. Wenn Reichabdt meint, durch 
die von ihm zuletzt angeführten Fälle wirklich den Nachweis einer echten intra¬ 
vitalen Hiruschwellung erbracht zu haben, dann müßte daraus folgen, daß 
überhaupt sämtliche Fälle von Pseudotumor cerebri mit makroskopisch negativen 
Sektionsbefunden, aber ohne jede physikalische Unsersuchung, schon als echte, 
nachgewiesene Hirnschwellungen erachtet werden müssen, darunter auch die zwei 
von mir mikroskopisch untersuchten Fälle mit einheitlichem histologischem Be¬ 
fund. Dann dürften auch die von mir gefundenen histologischen Veränderungen 
in Beziehung zur Hirnschwellung gebracht werden, um so mehr, als die dort 
vorliegende amöboide Umwandlung der Neuroglia eine Erklärungsmöglichkeit 
für die Hirnschwellung bietet, wogegen Reichabdt zuletzt keine Einwände vor¬ 
brachte. Welche Konsequenzen für die Frage der intravitalen und postmortalen 
Hirnschwellung daraus entstehen, mag Reichabdt selbst beurteilen. Für meine 
Stellungnahme zu der REiOHABDT’schen Hirnschwellung müssen in diesem Zu¬ 
sammenhänge noch allein maßgebend sein nicht seine letzten widerspruchsvollen 
Äußerungen, sondern gerade die Behauptungen, welche er in seinen bisherigen 
Veröffentlichungen aufstellte. Denn vor allem ist es doch die Abhandlung 
Reichabdt’s in Heft 8 der Würzburger Arbeiten gewesen, welche den Anlaß 
zu meinen kritischen Ein wänden gab; und diese bemüht sich Reichabdt jetzt 
zu widerlegen. Daß aber seine Argumente stichhaltig sind, geht wohl aus dem 
Folgenden nicht hervor. 

Wenn bei einem abnormen Hirndruck die Lumbalpunktion keine Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit zutage fördert, so kann dies schon dadurch verursacht werden, 
daß z. B. bei einem Hydrocephalus internus oder Hirnödem die Kommunikation 
zwischen der Schädelhöhle und dem Rückenmarkskanal durch Einpressung des 
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Kleinhirns abgeschlossen wurde. Falls weiter auch bei einer Ventrikelpunktion 
kein Liquor entleert wird, so kann es auch nur ein Hirnödem ohne Ventrikel* 
hydrops gewesen sein, welches nach dem Tode in Hirnschwellung überging. 
Das letztere bezieht sich auch auf die eigene Beobachtung Rbichaädt’s im Falle 
Baldauf. Wenn schließlich auch bei einer Trepanation kein Liquorabfluß statt¬ 
findet und ein Hirnprolaps entsteht, so wird dadurch weder das Bestehen einer 
raumbeengenden Erkrankung im Schädelraum noch eine feste Bindung der 
Gewebsflüssigkeit durch die Hirnsubstanz bewiesen, woraus ein Mißverhältnis 
zwischen der Schädelkapazität und dem Hirnvolumen entstehen müßte. Denn 
erstens kann ein Hirnprolaps nach einer Trepanation auch ohne Vor¬ 
liegen einer Hirndrucksteigerung entstehen, und wird nicht nur bei 
völlig gesunden, trepanierten Tieren, sondern auch, wie es Reichardt nach 
Fedor Krause selbst zitiert, beim Menschen trotz der fehlenden Steigerung des 
Hirndrucks beobachtet. Weiter unterliegt es wohl keinem Zweifel, daß die 
Trepanation als solche derart die physikalischen Verhältnisse, insbesondere den 
Druck im Schädelinnenraum, ändert, daß man kaum die dabei vorkommenden 
Volumensvermehrungen des Gehirns mit der Hirnschwellung bei geschlossenem 
Schädelraum vergleichen darf, zumal die Volumensvergrößerung des Ge¬ 
hirns, welche den Hirnprolaps verursacht, auf einer Vermehrung der 
freien Gewebsflüssigkeit oder auch auf Erweiterung der intrakra¬ 
niellen Gefäße beruhen kann, nicht aber unbedingt auf Vorgängen 
in der Hirnsubstanz selbst. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Wenn Reichardt glaubt, es 
unterliege keinem Zweifel, daß es auch eine echte intravitale Hirnschwellung 
gibt, so ist es eben ein Glaube, welchen ich übrigens persönlich durchaus teile. 
Aber der wissenschaftliche Beweis dafür, daß es einen intravitalen 
Hirnschwellungsvorgang gibt, welcher auf einer festen Bindung der Ge¬ 
websflüssigkeit beruht, eine Gewichtsvermehrung des Gehirns verursacht und zu 
einem Mißverhältnis zwischen der Schädelkapazität und Gehirnvolumen führt, 
konnte bis jetzt — wie ich in meinem zweiten Schlußsatz behauptete — nicht 
erbracht werden. Als ein krankhafter Lebensvorgang wurde die REicHARDT’sche 
Hirnschwellung im physikalischen Sinne bis jetzt nicht nachgewiesen, und so 
muß ich auch den ersten Schlußsatz meiner Veröffentlichung in Nr. 13 diest-s 
Centralblattes aufrecht erhalten, daß die Hirnschwellung vorläufig\nur 
ein physikalischer Sektionsbefund ist 

Zusammenfassend muß ich mit Nachdruck hervorheben, daß Reichardt 
meine Einwäude nicht widerlegt und keinen einzigen Beweis dafür erbracht hat, 
daß meine Anschauungen über die Hirnschwellung „doch falsch sind“. Wohl 
aber hat Reichardt zuletzt seinen früheren Standpunkt in bezug auf 
den wissenschaftlichen Nachweis der Hirnschwellung im physikalischen Sinne 
geändert. 
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II. Referate. 

Physiologie und Pathologie des Nervensystems. 

1) Definition du sympathlque, par M. Laignel-Lavastine. (Gaz. d. höpit. 
1913. Nr. 71.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das vago-sympathieche System ist das regulatorische Nervensystem der Er¬ 
nährungsfunktionen. Dies nach Yerf. die beBte physiologische Definition. Die 
Funktionen des Sympathicus bilden die Verbindung zwischen Körper und Seele. 
Das psychische Leben wirkt durch Vermittlung des Sympathicus auf die Funk¬ 
tionen des Organismus. 

2) Le systöme du grand sympathlque ne possöde p&s la meme oomPosition 
ohimique que le tissu nerveux axial et les nerfs crAniens ou spinaux, 

par A. Barbieri. (Compt. rend. Acad. des Sciences. CLVII. Nr. 1. S. 69.) 
Ref.: W. Misch. 

Der Grenzstrang des Sympathicus (des Pferdes) besteht zu 60°/ 0 aus Öl und 
Stearin. Es enthält weder Zerebroin noch Zerebrin und die Albumine und die 
Zusammensetzung des Rückstandes weichen vollkommen von denen des Zentral¬ 
nervensystems und der Nerven ab. Man muH also zu dem Schluß kommen, daß 
der Sympathicus eine andere chemische Zusammensetzung hat als das Zentral¬ 
nervensystem und die Gehirn- und Rückenmarksnerven. 

3) Zur Frage der sympathischen Gehirnbahnen. Ein Fall von zerebraler 
Lähmung des Halssympathious als klinischer Beitrag zur Kenntnis des 
Karplus-Kreidl sollen subkortikalen Sympathiouszentrums, von Josef 
Gerstmannn. (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXXIV. 1913. H. 3. S. 287.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. überblickt zunächst die über die Beziehungen des Gehirns zum Hals- 
sympathicus bisher gewonnenen experimentellen Ergebnisse und Vorstellungen. 
Besondere Aufmerksamkeit schenkt er den interessanten Untersuchungen von 
Karplus und Kreidl, die bei Tieren (Katzen, Hunden und Affen) ein selbst¬ 
ständiges subkortikales Sympathicuszentrum im Hypothalamus entsprechend dem 
Corpus subthalamicura nachgewiesen haben. Verf. hat einen Fall von zerebraler 
sympathischer Ophthalmoplegie beobachtet, der zu diesem experimentell entdeckten 
subthalamißchen Sympathicuszentrum den ersten klinischen Beitrag abgeben soll. 

Der 18jähr. Patient schoß sich am 17. Dez. 1912 aus einem kleinkalibrigen 
Revolver in die rechte Schläfe. Er wurde sofort bewußtlos und als er erwachte, 
war er links vollständig gelähmt. In der Folge ging die motorische Lähmung 
bis auf minimale Reste zurück, die sensible blieb aber ganz unverändert. Anfang 
Januar bot er folgenden Status: Rechte Lidspalte enger als die linke. Rechte 
Pupille enger als die linke, reagieren aber beide auf Licht und Akkommodation. 
Die sympathische Pupillenreaktion bei peripheren Schmerzreizen ist rechts viel 
schwächer als links. Nach Einträufeln von Kokain in den Konjunktivalsack er¬ 
weitert sich die linke Pupille maximal, die rechte zeigt gar keine Reaktion. 
Rechter Bulbus liegt tiefer als der linke. Keine Augenmuskelstörungen. Linke 
Gesichtshälfte ist bypästhetisch und hyperalgetisch, rechts normaler sensibler Trige¬ 
minus. N. facialis 1. < r., Acusticus 1. < r., links Gaumensegelparese, Korneal- 
reflexe 1. < r. Keine Schluck- und Sprachstörungen. 

Obere Extremitäten: Keine auffallende Differenz der groben Kraft zwischen 
rechts und links. Distal zunehmende Lähmung der tiefen Sensibilität linkerseits. 
Links Astereognose, Ataxie, Verlust der Lageempfindung usw. 

An den unteren Extremitäten grobe Kraft beiderseits annähernd gleich. 
Distal komplette Lähmung der tiefen Sensibilität. Hypotonie links. Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe links gesteigert. Links Babinski +. 
xxxiii. 69 
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Die Prüfung der Oberflächensensibilität zeigt auf der linken Körperhälfte 
taktile Hypästhesie, Hyperalgesie und Thermhyperästhesie. 

Die hier vorliegende echte zerebrale Sensibilitätslähmung, nämlich taktile 
Hypästhesie, gesteigerte Hyperalgesie und Verlust der Tiefenempfindung, weist, 
einerseits wegen der erfahrungsgemäß häufigen Koinzidenz von Thalamusläsionen 
mit derartigen zentralen Sensibilitätsstörungen, andererseits wegen des so spuren¬ 
haften Befalienseins der Motilität, ohne weiteres auf eine Schädigung im Gebiete 
der ventrolateralen Thalamuskerne (centre mödi&n de Luys, Nucleus arcuatus und 
Nucleus lateralis veotralis externus) hin. Wie erklärt sich dann die rechtsseitige 
sympathische Ophthalmoplegie? Wenn man sich einen durch diese ventrolateralen 
Thalamuskerne geführten Frontalschnitt vergegenwärtigt, so fällt es nicht schwer, 
dieselbe mit der für die linksseitigen Sensibilitätsstörungen angenommene Läsion 
in Einklang zu bringen. Denn knapp unterhalb des Haubenfeldes an der Stelle, 
wo dessen Fasern in die genannten Thalamuskerne einstrablen, befindet sieb das 
Corpus 8ubthalamicum, das nach den experimentellen Ergebnissen von Karplus 
und Kreidl ein subkortikales Sympathicuszentrum repräsentiert Eine Läsion 
dieser Kerne muß also den subthalamischen Körper sicherlich in Mitleidenschaft 
ziehen. Es ist also das in unserem Falle vorliegende rechtsseitige okulo-pupiliäre 
Syndrom mit größter Wahrscheinlichkeit durch eine Schädigung des Luysschen 
Körpers bedingt. 

Daß die Kugel ihren Weg durch das Gebiet der ventrolateralen Thalamus¬ 
kerne und des oberen Hypothalamusanteiles genommen hat, dafür sprechen auch 
rein physikalische und topographisch-anatomische Gründe. 

Nach dem Röntgenbefunde befindet sich gegenwärtig die Kugel im Medi- 
tullium, ungefähr 1 cm nach links von der Medianfiäche, in der Frontalebene der 
Prooessus mastoid. und einer 6 cm oberhalb derselben geführten Horizontalebene, 
also aufs Gehirn übertragen, etwa 1 cm nach links vom vorderen Anteil des 
Splenium corporis callosi. Was die Einschußöffnung betrifft so befindet sich 
dieselbe etwa l l j 2 cm unterhalb eines Punktes, der nach dem Krönlein sehen hirn* 
topographischen Schema der Fossa Sylvii entspricht; auf die Hirnoberfläche pro¬ 
jiziert, trifft sie dieselbe etwa 2 cm medial von der Fossa. Wenn man jetzt an 
dieser Stelle an einem konservierten Gehirn eine längere Nadel hineinsticht und 
an der Stelle, wo nach dem Röntgenbefunde die Kugel liegt, aussticht und dann 
entlang der Nadel schräghorizontal das Gehirn durchscheidet, so kann man sich 
tatsächlich davon überzeugen, daß man auf diesem Wege das Gebiet der ventro¬ 
lateralen Thalamuskerne und der oberen Hypothalamuspartie mit dem Corpus 
subthal. getroffen hat. Verf. hat diesen Versuch an drei Gehirnen mit gutem 
Erfolg ausgeführt. Wenn man diese Tatsache berücksichtigt, wenn man erwägt, 
daß nach dem röntgenologischen Befund die Kugel nach links hinten oben laufen 
mußte und auf diesem Laufe bis zur definitiv eingenommenen Lage — um den 
hier vorliegenden Symptomenkomplex zu erzeugen — das Gebiet der genannten 
Kerne zerstören mußte, so erscheint dieser Weg fast sicher. 

Nach Schilderung seines Falles bespricht Verf. die bisher über die zerebro- 
spinalen Beziehungen des Halssympathicus in der Literatur niedergelegten klini¬ 
schen Beobachtungen, und versucht dann auf Grund derselben unter Vergleichs- 
weiser Verwertung experimenteller Untersuchungen, die über die zentralen Mecha¬ 
nismen des zervikalen Sympathicus gemacht wurden, dessen Leitungsbahnen nnd 
Zentren im Gehirn und Rückenmark zusammenzustellen. 

4) Reoherches physio-pathologiquea aur les voies sympathiques ooulo- 
pupillaires et action de l’adrenalina sur l’oeil, par G. Mattirolo et 
C. Gamna. (Arch. ital. de biol. LIX. 1913. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Während Adrenalin bei gesunden Tieren die Pupille so gut wie gar nicht 
beeinflußt, erhält man nach Exstirpation des Ganglion cervicale sup. durch Adre- 
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nalin eine Mydriasis, die, mit Exophtbalmie und Lidspaltenerweiterung einher* 
gehend, bei intravenöser Injektion nur mittelmäßig, rasch und ganz vorübergehend 
«uftritt, bei Instillation von Bruchteilen eines Tropfens dagegen nach etwa einer 
Viertelstunde maximal und dauernd ist. Bei Tieren, denen der Halssympathicus 
unterhalb des Gangl. cerv. sup. durchschnitten wurde, ist die Adrenalinmydriasis, 
bei intravenöser Injektion wie bei Instillation, stets nur eine ganz geringe. Diese 
beiden Arten von Mydriasis sind offenbar auf ganz verschiedene Adrenalin* 
Wirkungen zurückzuführen: im Falle der Exstirpation des Ganglions wirkt das 
Adrenalin direkt auf den Dilatator pupillae, der des Ganglions als seines Hem* 
mungszentrums beraubt ist, und bewirkt so die große Mydriasis; die geringe un¬ 
beständige Mydriasis des sympathikotomierten Tieres dagegen wird mit Surminski 
auf eine Kontraktion der [risgefäße durch das Adrenalin zurückgeführt, die durch 
die Sympathicusdurchschneidung nur begünstigt wird. Die Nikotin* oder Physo 
«tigminmiosis wird bei Tieren, denen das Ganglion reseziert wurde, durch Adre¬ 
nalin aufgehoben, bei gesunden oder sympathikotomierten Tieren dagegen nicht; 
bei Atropintieren übt das Adrenalin in keinem Falle seine mydriatische Wirkung 
aus. Es ist demnach die Adrenalinmydriasis eine spezifische Reaktion für das 
Fehlen des Gangl. cerv. sup. 

Ebenfalls eine maximale Mydriasis erhält man beim gesunden Tier, wenn 
man das Adrenalin mit Cocain zusammen appliziert, welch letzteres allein, wie 
sich am Kontrollkokainauge des gleichen Tieres beobachten läßt, lediglich eine 
mittlere Mydriasis hervorruft; bei Tieren, deren Sympathicus durchschnitten ist, 
üben weder Adrenalin noch Kokain allein irgend eine Wirkung auf das Auge aus, 
dagegen bringen sie zusammen eine maximale Mydriasis hervor. Daß es sich 
hierbei nicht lediglich um eine Summationswirkung bandeln kann, geht daraus 
hervor, daß sie zusammen in Fällen wirken, wo die Wirkung des einzelnen auf¬ 
gehoben ist (die des Kokains bei Sympathicusdurchschneidung, die des Adrenalins 
bei intaktem Gangl. cerv. sup.). Es hat hier offenbar das Kokain die gleiche 
Wirkung wie die Exstirpation des Gangl. cervic. sup., und es kommt ihm wohl 
die Fähigkeit zu, außer einer Reizung des Dilatator pupillae eine Lähmung des 
Hemmungsapparates des Dilatator, wahrscheinlich der Nervenendigungen der 
Hemmungsfasern, die vom Ganglion kommen, zu bewirken. 

4S) The presence of the nerve plexus of the iris after exolsion of the 
oiliary ganglion and of the superior aympathetio ganglion, by W. B. 
J. Pollock. (Archiv f. vergl. Ophthalmologie. IV. 1914. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Im Sphincter und Dilatator pupillae des Kaninchens existiert offenbar ein 
motorischer Plexus mit Nervenzellen. Derselbe liegt zwischen den einzelnen Muskel¬ 
zellen und enthält äußerst feine Fasern. 

Der Plexus persistiert nach Isolierung der Iris vom Zentralnervensystem durch 
Entfernung des Ganglion ciliare und des oberen Halsganglions des Sympathicus. 
Er kann somit als von gleicher Art wie der Auerbachsche und Meissnerscbe 
Plexus in den Eingeweiden angesehen werden. 

«) Le Systeme ehromaffln oardio-oervioal ohez lea Sauriern, par Trinoi. 
(Arch. ital. de biol. LIX. 1913. S. 431.) Ref.: W. Misch. 

Bei den Wirbeltieren findet sich als besonderes autonomes System das chrom¬ 
affine System, das dargestellt wird von einer Anzahl von Körpern mit spezifischer 
Zellstruktur, die als Paraganglien bezeichnet werden und in den verschiedenen 
Regionen des Organismus verstreut liegen, charakterisiert durch gemeinsame gene¬ 
tische, topographische und histologische Beziehungen zu dem sympathischen System; 
auch die Rindensubstanz der Nebennieren muß hierzu gerechnet werden. Diese 
Bestandteile des chromaffinen Systems sind als Drüsen mit innerer Sekretion zu 
betrachten. Bei den Sauriern findet sich in der Herz- und Halsregion ein wich¬ 
tiger Teil des chromaffinen Systems, der bisher bei den Reptilien noch gar nicht, 
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bei den übrigen Amnioten unvollständig bekannt ist. Dies System besteht aus 
einer Reihe von ohromaffinen Körpern, die hauptsächlich längs der großen Arterien 
von der Herz* bis zur Halsregion verteilt sind. In der Gegend des kardialen 
Arterienstammes kann man eine regelmäßig vorhandene Groppe derselben als 
Paraganglion cardiacum zusammenfassen; andere regelmäßig in der Gegend der 
Carotisteilung gelegene setzen das Paraganglion oaroticum zusammen, das der 
Carotisdrüse der Säugetiere entspricht. Andere liegen zwischen diesen reihenweise 
verteilt, in direkter oder indirekter Beziehung zum Sympathicus und den großen 
Arterienstämmen. Im Herzen der Reptilien selbst finden sich Ganglienbaufen so¬ 
wohl von echten Nervenzellen wie von echten chromaffinen Zellen. 

7) Über die Beziehungen des N. depressor zu den vasomotorischen Zentren, 
von L. L. Fofanow und M. A. Tschalussow. (Pflügers Archiv f. d. ges. 
Phys. CLL 1913. H. 11 u. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußsätzen Beien die folgenden hervorgehoben: 

Bei Reizung des Depressors findet eine Erregung des Zentrums der Dilata¬ 
toren bei gleichzeitiger Deprimierung des Zentrums der Konstriktoren und aktive 
Erweiterung der Gefäße statt. 

Die Erweiterung der Gefäße und das Sinken des Blutdruckes während der 
Reizung des Depressors sind hauptsächlich durch den überwiegenden Einfluß der 
Dilatatoren bedingt. 

Bei Reizung des Depressors kommt eine Erweiterung der Gefäße des ganzen 
Körpers, speziell der Zunge und der Nasenschleimhaut, zustande; der vasodilata- 
torische Impuls geht vom Zentrum zur Peripherie den vasodilatatorischen Nerven 
entlang. 

Das trophische Zentrum der Vasodilatatoren der hinteren Extremität liegt 
im Rückenmark. 

8) Die Bedeutung des Nervus depressor für Blutdruck und Aorta, von 

Ed. Stadler. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVII u. XLVIII. 1913. 
Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Depressordurchschneidung führte zu wesentlich erhöhtem Blutdruck, weich 
letzterer sich dauernd auf dieser Höhe hielt. Aorta und Herz zeigen hierbei 
keine anatomische Veränderung bei Kaninchen, wohl aber bei Hunden, die ein 
lebhafteres Temperament als Kaninchen haben. 

Für die Annahme, daß beim Menschen der Ausfall der Depressorfunktion 
stärkere Blutdruckschwankungen und ihre Folgen (Arteriosklerose) bedingt, fehlt 
bislang jeglicher Anhaltspunkt. 

9) Über die Innervation der Gefäße, von L. R. Müller und W. Glaser. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVI. H. 4 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Veiff. versuchen in vorliegender Arbeit, durch das Studium der mikro¬ 
skopischen Anatomie der Zentren und der Bahnen, welche den Vasomotoren dienen, 
und durch kritische Sichtung der Literatur einen Fortschritt für das Verständnis 
der Innervierung der Gefäße anzubahnen. 

Aus den Ergebnissen ihrer Studien seien die folgenden Sätze wiedergegeben: 

Für das Bestehen von kortikalen Vasomotorenzentren lassen sich zurzeit 
weder physiologische noch klinische Beweisgründe beibringen. 

Dagegen scheint vom Zwischenhirn aus, und zwar von einer Gegend dort, 
die dem zentralen Höblengrau des 3. Ventrikels und des Infundibulums nahe ge¬ 
legen ist, ein tonischer Einfluß auf die Gefäße ausgeübt zu werden. Hier ist 
wohl auch die Stelle, wo die Stimmungen auf die Gefäßinnervation einwirken. 

Dan von Ludwig und seinen Schülern in den obersten Teil der Medulla 
ohlongata verlegte Vasomotorenzentrum, welches den Tonus aller Gefäße be¬ 
herrschen soll, ist bisher weder anatomisch-histologisch lokalisiert, noch ist sein 
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Bestehen durch klinische oder pathologisch*anatomische Tatsachen genügend scharf 
begründet. 

Sichergestellt ist nur, daß durch das verlängerte Mark und durch das Hals¬ 
mark wechselnde tonische Einflüsse nach segmentären Zentren im Dorsalmark und 
oberen Lumbalmark und im Sakralmark gelangen. Eine Durchßchneidung des ver¬ 
längerten Markes oder des Halsmarkes führt zur vorübergehenden Lähmung dieser 
spinalen vasomotorischen Zentren. 

Halbseitige Durchschneidung des Rückenmarkes bat nur ganz geringe vaso¬ 
motorische Störungen zur Folge, welche sich rasch ausgleichen. Die Gefäße einer 
Körperhälfte erhalten durch beide Rückenmarkshälften vasomotorische Inner¬ 
vationen. 

An dem Bestehen von spinalen vasomotorischen Zentren ist seit den Ver¬ 
suchen von Goltz nicht zu zweifeln. Daß den vasomotorischen Zentren Zell¬ 
gruppen im Seitenhorne des Brustmarkes und des obeisten Lendenmarkes in der 
intr&mediären Zone des Sakralmarkes entsprechen, ist zwar sehr wahrscheinlich, 
aber noch nicht bewiesen Die spinalen vasomotorischen Zentren werden nicht 
nur vom kranialen Vasomotorenzentrum und durch sensible Reize aus der Peri¬ 
pherie, sondern auch von Stoffen und thermischen Reizen, die auf dem Blutwege 
zu ihnen gelangen, in ihrer Tätigkeit beeinflußt. 

Die Vasokonstriktoren scheinen das Rückenmark durch die vorderen Wurzeln 
zu verlassen. Physiologische Experimente und klinische Tatsachen (Herpes zoster 
bei Hinterhornserkrankung und bei Läsionen der Spinalganglien) sprechen dafür, 
daß die Vasodilatatoren durch die hinteren Wurzeln und durch die Spinalganglien 
ziehen. 

Der weitere Verlauf der Vasomotoren ist je nach der Lage der Gefäße, zu 
welchen Hie ziehen, ein verschiedenartiger: 

a) In den Nervengeflechten, welche die Aorta, die Nierenarterie oder die 
Carotis interna und andere Organgefäße umspinnen, finden sich stets Gruppen 
von Ganglienzellen. Einzelne Ganglienzellen sind manchmal bis tief in die Ad- 
ventitia vorgeschoben. 

h) Zu den Gefäßen, die nahe einem Ganglion des Grenzstranges gelegen sind, 
gelangen von dort direkt postganglionäre Fasern. 

c) Zu den Gefäßen der äußeren Bedeckung und der Extremitäten verlaufen 
die Vasomotoren stets durch die peripherischen Nerven. 

Kleine Bündel der grauen marklosen Verbindungsäste münden bisweilen auch 
direkt in Faserzüge eines Spinalganglions und bestätigen damit die Vermutung, 
daß sich die vasomotorischen Bahnen den sensiblen Bahnen anschließen. 

An den Gefäßen der Extremitäten konnten wir niemals Ganglienzellen fest- 
atellen. 

Vasomotorische Reflexe können nur über sensible Bahnen und über das 
Rückenmark ausgelöst werden. 

Der Nachweis eines Nervengeflechtes in der Muscularis der Gefäße oder gar 
in der Intima ist ans nicht gelangen. 

Aus den Erfahrungen, welche die Chirurgen bei Unterbindung der Gefäße 
machen und aus den heftigen Schmerzen, über welche manche Patienten mit 
Aortensklerose und Aortenaneurysma klagen, dürfen wir wohl darauf schließen, 
daß den Gefäßen eine gewisse Sensibilität zukommt. 

J.O) Beiträge zur Kenntnis der Übertragung vasovegetativer Funktionen 

im Zwischenhim, von H. Schrottenbacb. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. XXIII. H. 4u. 5.) Ref.: G. Stiefler. 

I. Mitteilung. Schlußsätze: 

1. Die Erhöhung des Blutdruckes und der Herzfrequenz sowie die plethysmo¬ 
graphisch festgestellten Schädigungen der vasomotorischen Begleiterscheinungen 
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psyohischer Zustände sind Teilerscheinungen des zur Untersuchung gekommenen 
Krankheitsbildes. 

2. Unter den übrigen pathologischen Symptomen sind als lokaldiagnostisch 
besonders wichtig die halbseitige mimische Parese und die halbseitige Sensibilitäts- 
störung hervorzuheben, welche eine herdförmige Erkrankung des Thalamus opticus 
anzunehmen gestatten. 

3. Gleichzeitig mit dem allmählichen Zurücktreten der Halbseitenlähmung 
der Mimik und der Sensibilität besserten sich auch in auffälliger Weise die vaso- 
vogetativen Innervationsverhältnisse. 

4. Infolge der Gleichzeitigkeit des Zurücktretens der mimischen und sensiblen 
Halbseitenlähmung mit der Rückkehr normaler oder annähernd normaler vaso» 
motorischer Innervation liegt der Schluß nahe, daß beide Symptomgruppen eio 
und derselben herdförmigen Schädigung (im Thalamus opticus) ihre Entstehung 
verdanken. 

6. Nach den Tierexperimenten von Karplus und Kreidl besteht bei Affen 
und Karnivoren im Corpus subthalamicum ein zentraler Mechanismus für den 
Sympathicus; bei einer herdförmigen Zerstörung dieser Gegend haben die Autoren 
Ausfallssymptome der Sympathicusinnervation für beide Halssympathici gefunden. 
Der bei unserem Falle mit allergrößter Wahrscheinlichkeit anzunehmende Herd 
liegt ganz in der Nähe dieses Zentrums. 

6. Als bemerkenswertes Resultat der vorliegenden Untersuchungen ist hervor¬ 
zuheben, daß es dabei zum erstenmal gelungen ist, bei einer herdförmigen Gehirn* 
erkrankung Ausfallserscheinungen der vasomotorischen Begleitsymptome psychischer 
Zustände festzustellen. 

7. Daß bei dem Zustandekommen dieser vasovegetativen Phänomene dem 
sympathischen Systeme eine wichtige Rolle zufällt, ist außer Zweifel. Von be¬ 
sonderem Interesse erscheint es daher, daß der bei unserem Falle vorhandene 
Herd mit größter Wahrscheinlichkeit ganz in die Nähe des von Karplus und 
Kreidl beim Tier gefundenen zentralen Mechanismus des Sympathicus in ven¬ 
tralen Partien des Thalamus opticus zu lokalisieren ist. 

8. Aus den plethysmographischen Untersuchungen ergibt sich ferner die Tat¬ 
sache, daß die einseitige herdförmige Erkrankung die Vasomotilität beider Körper¬ 
hälften schädigen kann, jedoch so, daß die Schädigung der gekreuzten Körper¬ 
hälfte höhergradiger ist als die der gleichseitigen. 

II. Mitteilung. Aus der Zusammenfassung wäre hervorzuheben: 

Der nervöse Zustand bei dem untersuchten Patienten hat sich seit Jahres¬ 
frist nicht mehr wesentlich geändert; es hat sich ein stationärer Zustand aus- 
gebildet, der wohl einer Narbenbildung im Gehirn seine Entstehung verdankt. 
Aber auch die bereits im Verlaufe der ersten Untersuchungsperiode festgestellten 
Schädigungen auf dem Gebiete des vasovegetativen Nervensystems sind im groben 
und ganzen dieselben geblieben, wodurch wohl einwandfrei dargetan wird, daß es 
sich bei den vasovegetativen Störungen im vorliegenden Falle nicht um einen 
zufälligen Nebenbefund handelt, sondern um bleibende Ausfallssymptome bei einer 
stationären herdförmigen Gehirnerkrankung, welche auch die Pyramidenbahn, die 
zentrale Sehstrahlung und die Regio subthalamica der rechten Hemisphäre min¬ 
destens teilweise schädigt. 

Den Schlußsätzen der ersten Mitteilung ist noch hinzuzuf&gen, daß auch der 
sympathische Pupillenreflex durch den Erkrankungsherd zum Ausfall gelangt ist. 
Dies spricht dafür, daß auch beim Menschen in der Regio subthalamica sich ein 
(mindestens ähnlicher) Mechanismus für die Sympathicusinnervation befindet, wie 
ihn Karplus und Kreidl für die Katze und Affen beschrieben haben. Weiter 
geht aber daraus hervor, daß wir in dieser Station der zentralen sympathischen 
Innervation ein strukturelles Bindeglied zwischen zentralen Vorgängen und der 
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peripheren vasoveget&tiven Innervation zu sehen haben, und d&B diese Station die 
Entstehung der vasomotorischen körperlichen Begleiterscheinungen bei psychischen 
Zuständen vermittelt. 

11) Zur Frage von den gegenseitigen Bestehungen zwischen Nervensystem 

und Zuokerkrankheit, von P. Zagorowsky. (Zeitechr. f. experim. Path. 

u. Ther. XV. 1914. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußfolgerungen: 

Eine Verletzung oder irgend eine Reizung des Plexus coeliacus ruft nicht 
nur eine schnell vorübergehende, sondern auch eine andauernde Glykosurie hervor. 

Beim Diabetes erkrankt primär der Plexus coeliacus, und erst sekundär ent¬ 
wickeln sich Veränderungen in den Langerhans sehen Inselchen des Pankreas. 

Die beim Diabetes im Blut kreisenden unbekannten Agentien affizieren daß 
Zentralnervensystem ohne bestimmte Prädilektion des einen oder anderen funktio¬ 
nell, anatomisch und embryologisch unterschiedenen Abschnittes desselben. 

Die Affektion des Zentralnervensystems ist beim Diabetes auf die parenchy¬ 
matösen Teile beschränkt. 

12) Beiträge zur Frage der Sensibilität der Bauohhflhle, von Max Käppis. 

(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVI. H. 3.) Ref.: Adler. 

Verf. stellte an 17 Hunden eingehende Versuche über die Sensibilität der 
Bauchhöhle an und zwar 1. ob das viszerale Peritoneum überhaupt Schmerz¬ 
empfindung hat, wenn ja, wie diese Schmerzeropfindung beschaffen ist; 2. in 
welcher Weise dann die beim Menschen vorkommenden Leibschmerzen erklärt 
werden können, und 3. bis zu welchen Segmenten des Rückenmarks und auf 
welchen Wegen die schmerzleitenden Fasern verlaufen. 

Seine Untersuchungen, bei denen er nur eigene OperationBtechnik verwandte, 
indem er den Eingriff in eine vorbereitende und eine Untersuchungsoperation 
trennte, ergaben folgendes: obgleich die Baucheingeweide massenhaft mit Nerven 
versorgt sind — sie verlaufen im allgemeinen zusammen mit den Gefäßen und 
enthalten zweifellos auch sensible, schmerzempfindliche Fasern —, so ist ihre Zahl, 
namentlich im Hinblick auf das große Gebiet, das sie zu versorgen haben, doch 
relativ gering. Aus diesem Grunde verlieren die Nerven die Fähigkeit der 
Schmerzempfindung bzw. der Schmerzvermittlung im allgemeinen stets schon, ehe 
sie in die Organe im engeren Sinne eintreten, sei es, daß sie die Organe nicht 
in einer Zahl und Stärke erreichen, welche das Zustandekommen einer Schmerz¬ 
enapfindung gestattet, sei es, daß die die Schmerzempfindung vermittelnden Fasern 
überhaupt schon vor Eintritt der Nerven in diese Organe aufhören. Jedenfalls 
sind die Bauchorgane (im engeren Sinn) selbst praktisch als empfindungslos an- 
zusehen. Wo aber am viszeralen Peritoneum Nerven in genügender Zahl und 
Stärke vorhanden sind, also in Begleitung der größeren, mittleren oder wenigstens 
nicht ganz kleinen Gefäße, ist bei allen möglichen Reizen eine deutliche Schmerz¬ 
empfindlichkeit nachweisbar; solche Partien sind die gefäßhaltigen Teile der 
Mesenterien, das kleine Netz und der Anfang des großen Netzes am Magen, ferner 
die Gegend des Cysticus, des Choledochus und der Leberpforte, endlich natürlich 
die großen Gefäße selbst. 

Die Schmerzen in den Baucheingeweiden sind nach dem Gesagten so zu er¬ 
klären, daß, da die Eingeweide selbst ja kein Schmerzgefühl haben, die Mesenterien 
der betreffenden Bauchorgane bzw. ihre sonstigen Verbindungen mit der Bauch¬ 
wand wenigstens stellenweise deutliche Schmerzempfindung besitzen, welch letztere 
zwar nicht bei physiologischen, wohl aber bei krankhaften Zuständen aus¬ 
gelöst wird. 

Was die nervöse Versorgung des viszeralen Peritoneums mit schmerzleitenden 
Nerven betrifft, so sah Verf. nach Durchtrennung des Rückenmarks zwischen D ß 
und D e , daß der Bauch bei jedem Eingriff empfindungslos war, durchtrennte er 
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zwischen D 7 und D 8 , so waren die unteren Teile des Darms bis etwa zur Mitte 
des Dünndarms empfindungslos, während Magen, Milz und oberer Dünndarm 
schmerzempfindlich blieben. Es stammt also die Sensibilität letzterer Organe schon 
aus D 6 und D 7 . Durchtrennte er das Rückenmark zwischen D 13 und Lj, so hörte 
die Schmerzempfindlichkeit gerade mit dem Coecum auf; unterhalb davon stammt 
das Schmerzgefühl also von lumbalen Wurzeln. Die Nervenversorgung der oberen 
Baucheingeweide aus diesen Segmenten ist aber nur auf dem Wege über den 
Splanchnicus oder den Sympathicus möglich; daß es der erstere ist bzw. sein 
muß, zeigt schon, wenigstens beim Hunde, seine stärkere anatomische Entwicklung, 
besonders aber der Umstand, daß nach DurcÄtrennung beider Splanchnici Magen, 
Milz und oberer Dünndarm völlig unempfindlich sind. Die Leber gehört embryo¬ 
logisch zum oberen Dünndarm, also zum Splanchnicusgebiet. Die Niere bzw. ihr 
Gebiet ist bei Durchtrennung des Rückenmarks zwischen D 8 und D 9 noch 
schmerzlos, sie ist aber noch, wie die Ureteren, nach Splanchnicusdurchschtieidung 
schmerzempfindlich, also ßtammt ein Teil ihrer Sensibilität aus dem Lumbal gebiet. 

Verf. erhofft aus seinen Untersuchungen einen Fortschritt in der Leitungs- 
anästhesie. So wäre zur Anästhesierung des Magens und der Leber eine Leitungs¬ 
unterbrechung der Wurzeln D 6 und D 9 beiderseits an sich genügend, wenn bei 
diesen Operationen nicht meistens noch das Colon transversum, das eine lumbale 
Nervenversorgung hat, in Mitleidenschaft gezogen wäre, wodurch die Leitungs¬ 
anästhesie technisch sehr schwer ist. Für Nierenoperationen käme eine Leitungs¬ 
unterbrechung von D 9 , höchstens von D g bis Lj oder L 2 der kranken Seite in 
Frage. 

13) Der Einfluß der Splanchnicasreizung auf den Ablauf der Verdauungs- 

bewegungen. Röntgen versuche an der Katze, von Ph. Klee. (Archiv 
f. d. ges. Physiol. CLIV. 1913. S. 552.) Ref.: W. Misch. 

Die Versuche wurden an 35 dekapitierten oder dezerebrierten Katzen aus¬ 
geführt. Bei den erstercn ist das Vaguszentrum ausgeschaltet, bei den letzteren 
erhalten. Untersucht wird der Einfluß der Reizung des peripheren Stumpfes des 
durchschnittenen N. splanchnicus auf die Magendarmbewegungen mittels des 
Röntgenverfahrens. Aus den Untersuchungen geht hervor, daß durch Reizung 
des rechten Splanchnicus die Magenbewegung gehemmt und die Entleerung des 
Magens sofort aufgehoben wird: die Peristaltik steht still und die Kontraktions¬ 
ringe der Muskulatur sind erschlafft. Die volle Wirkung der Reizung tritt nach 
wenigen Sekunden ein und überdauert den Reiz um eine bis mehrere Minuten. 
Niemals trat eine Verstärkung der Bewegungen auf. Bei doppelseitiger Splanch- 
nikotomie erfolgte keine reflektorische Hemmung des Magens nach Reizung des 
zentralen Endes eines sensiblen Nerven mehr. Der Sphincter pylori erschlafft 
nicht auf Splanchnicusreizuug, sondern bleibt fest geschlossen. Ebenso werden 
auch die Bewegungen des Dünndarms gehemmt, so daß die Weiterbewegung des 
Inhalts sofort sistiert; Peristaltik und rhythmische Segmentation stehen mit Ein¬ 
setzen der Reizung still. Die Wirkung überdauert die Reizung ebenfalls um eine 
bis mehrere Minuten. Durch vorherige Nebennierenexstirpation wird die Splanch- 
nicuswirkung auf Magen und Dünndarm nicht beeinflußt. Die Splanchnicue- 
wirkung auf die Bewegungen des Dickdarms sind mit dem Röntgeuverfahren nur 
selten festzustellen; sie erschien aber stets hemmend, niemals fordernd. Am distalen 
Kolon machte sich keine Splanchnicuswirkung geltend; die nach Glyzerineinlauf 
eintretenden Defiikationsbewegungen werden durch Splanchnicusreizung nicht ge¬ 
hemmt. 

14) Radiologisohe Studien über Beziehungen des Nervensystem« zur moto¬ 
rischen Funktion des Magens, von F. Eisler und R. Lenk. (Münch. 

ined. Woch. 1913. Nr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Über funktionelle Störungen im Nervensystem beim Ulcus ventriculi finden 
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Bich in der Literatur verschiedentliche Bemerkungen, Wenn auch die etwas 
schematisierende Einteilung in Krankheiten der Vagotoniker und Sympathiko- 
toniker nicht mehr jene Geltung hat wie noch vor wenigen Jahren, so lassen sich 
Reiz- und Erschlaffungszustände im Nervensystem bei vielen organischen Erkran- 
kungen, so auch beim Ulcus ventriculi nicht leugnen, Verf. hat zu diesen Fragen 
experimentelle Untersuchungen an Katzen angestellt. Die Vagusreizung wird 
durch Injektion von Pilokarpin in ein- oder mehrmaligen Dosen erzielt, Vagus¬ 
lähmung durch Atropininjektionen, Sympathicusreizung durch Adrenalin. Irgend¬ 
welche Störungen der motorischen Funktion des Magens waren im Röntgenbild 
nicht festzustellen. 

15) I. Über Beziehungen des Nervensystems sur motorischen Funktion 
des Magens» von G. v. Bergmann. — II. Radiologisohe Studien über 
Beziehungen des Nervensystems zur motorischen Funktion des Magens, 

von R. Massini. (Münchener med. Wochenschrift. 1913. Nr. 44.) Ref,: 
0. B. Meyer (Würzburg). 

Bemerkungen zu der Abhandlung von Eisler und Lenk (s. vor. Ref.). Beide 
Autoren wenden sich gegen die Ergebnisse dieser Arbeit. B. rügt die Methodik, 
vor allem, daß unwirksame Dosen der Pharmaka eingespritzt wurden. M. hält 
es nicht für statthaft, die Ergebnisse weniger Versuche an Katzen auf den kranken 
Menschen zu übertragen. In beiden Bemerkungen wird auf andere, positive Be¬ 
obachtungen hingewiesen. 

16) Radiologisohe Studien über Beziehungen des Nervensystems zur moto¬ 
rischen Funktion des Magens, von F. Eisler. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. 49.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Erwiderung auf die Bemerkungen von Bergmann und Massini (vgl. die 
vor. Referate). Verf. will gleichfalls nicht ohne weiteres die Experimente von 
Katzen auf kranke Menschen übertragen. Er erhofft von seinen im Werden be¬ 
griffenen Arbeiten eine gewisse Klärung in den differenten Anschauungen. 

17) Untersuchungen zur Frage der nervösen Entstehung peptisoher Ulcera, 
von Karl Westphal. (Deutsches Archiv f. klin. Med. CXIV. 1914. H. 3 
u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sucht die nervöse Genese des peptischen Ulcus auf Grund klinischer 
Befunde, klinischer Experimente und experimenteller Uleuserzeugung am Versuchs¬ 
tier duroh pharmakologische Vagusreizung. Änderung der nervös-muskulären 
Funktion des Magens zumeist im Sinne einer unzweckmäßigen Steigerung scheint 
nach allem für die Genese und Chronizität der peptischen Ulcera der eigentlichste 
Grund zu sein. Näheres s. im Originale. 

18) Klinische Beobachtungen über Nerveneinflüsse auf die Nierensekretion» 

von Prof. Graser. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVII u. XLVIII. 
1913. Strümpell-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Versuchen des Verf.’s an einem Falle von Nierentuberkulose geht 
hervor, daß 1. keine sekretorischen Fasern von außen in die Niere treten, 2. in 
der Niere selber Nervenreize entstehen müssen, die ihre selbständige Tätigkeit 
garantieren. Die Diurese kann nur dann normal ablaufen, wenn die kontraktilen 
Elemente die zur regelmäßigen Funktion nötigen Nervenimpulse bekommen. Sie 
können aber nur entstehen im Plexus renalis, der ein weitgehendes autonomes 
Nervenzentrum darstellen muß. Von außen her können an die Niere nur zentri- 
fugal-regulatorische und zentripetal-reflex vermittelnde Bahnen treten. 

19) Über den Einfluß des Nervensystems auf die Wärmeregulation und 
den Stoffwechsel, von R. Isenschmid. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 7.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Nervensystem beeinflußt den Stoffwechsel fast eines jeden Organs. Verf. 
bespricht eingehend den Einfluß auf die Wärmeregulation. Die chemische Wärme- 
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regulation wird im wesentlichen durch den Vagus und den Sympathien* vermittelt 
Die Rolle der Muskeln in der Wärmeregulation ist noch nicht genügend fest¬ 
gestellt; es spricht manches dafür, daß sie an der chemischen Wärmeregulation 
stark beteiligt sind, es ist aber unwahrscheinlich, daß die motorischen Nerven 
von der mechanischen Muskelaktion unabhängige, wärmeregulierende Impulse ver¬ 
mitteln. Fest steht dagegen, daß die Verdauungsorgane, wahrscheinlich besonders 
Pankreas und Leber, vielleicht auch der Darmtraktus selbst, in der chemischen 
Wärmeregulation direkt eine wichtige Rolle spielen. 

20) Studien über antagonistische Nerven. VIII. Untersuchungen nur Dy¬ 
namik der Gefäß Verengerung und -erweiterung und über die Umkehr 
peripherer Erregung und Hemmung» von R. G. Pearce. fZeitschr. I 
Biologie. LXII. 1913. S. 243.) Ref.: W. Misch. 

Es werden Untersuchungen über den Antagonismus von gefäßverengenden 
und -erweiternden Nerven angestellt. Hierzu erwies sich das Laewen-Trendelen- 
burgsche Froschpräparat als sehr geeignet. An diesem ließen sich zunächst Vaso¬ 
konstriktoren für die hintere Extremität leicht nachweisen, und es ging ferner 
daraus hervor, daß in den hinteren Wurzelfasern Dilatatoren für die hintere 
Extremität verlaufen. Mit Adrenalin ließ sioh in keiner DosiB eine Gefäß¬ 
erweiterung erzielen, seine vasokonstriktorische Wirksamkeit dagegen ist inner¬ 
halb eines Temperaturintervalls von 14 bis 35° annähernd konstant. Kurare ist 
ebenfalls ein sehr wirksames vasokonstriktorisches Mittel für die Froschgefäße und 
beeinflußt die Adrenalinwirkung in keiner Weise. Durch Kohlensäure und durch 
Fleischmilchsäure ist am Laewen-Trendelenburgschen Präparat keine Gefäßerweite- 
rung zu erzielen; sie wirken vielmehr lediglich gefäßverengend, wobei durch die 
Kohlensäurevasokonstriktion die gefäßverengende Wirkung schwacher Adrenalin- 
dosen unbeeinflußt bleibt. In gewissen Stadien der Degeneration der Gefäßnerven 
ist die Wirkung der Gifte eine abweichende. Adrenalin in kleinen und mittleren 
Dosen bewirkt einige Tage nach der Durchschneidung der Nerven eine Gefäß¬ 
erweiterung, die später in Verengerung übergehen kann, eine Umkehrung, die 
am sichersten nach vorheriger Kurarisierung gelingt; Kurare selbst wirkt dann 
erweiternd und nicht verengernd. Längere Zeit nach der Nervendurchschneidung 
wird sowohl die völlige Umkehrung wie auch eine gegen die Norm gesteigerte 
Wirksamkeit des Adrenalins beobachtet. Ebenso wird die Wirkung des Adrenalins 
in fast jeder Dosierung durch Durchströmung des Froschpräparats mit kalzium¬ 
freier Kochsalzlösung in eine erweiternde umgekehrt. Die Adrenalinwirknng ist 
hier, wie bei der Nervendegeneration, als Reizung von hinteren Wurzelfasern, 
nicht als Reizung sympathischer Fasern aufzufassen. Durch Durchströmung mit 
kalziumhaltiger Lösung läßt sich die normale Adrenalinwirkung bald wieder ber¬ 
steilen. Kurare, Ergotoxin und Bariumchlorid wirken auch nach langer Durch- 
leitung von kalziumfreier Lösung nur gefäßverengernd. Zum Schluß bespricht 
Verf. noch die verschiedenen Möglichkeiten der Erklärung der Umkehrung der 
Adrenalinwirkung und weist darauf hin, von welcher Bedeutung der Nachweis, 
daß beginnende Nervendegeneration und Kalkmangel Umkehr der Wirkung eines 
inneren Sekrets machen, für die Ableitung gewisser Krankheitsbilder aus der ab¬ 
geänderten Anspruchsfähigkeit der peripheren Endapparate gegenüber normalen 
Sekreten ist. 

21) Über die Enthirnungsstarre (Decerebrate rigidity ßherringtons) in 
ihrer Beziehung zur efferenten Innervation der quergestreiften Musku¬ 
latur, von J. G. Dusser de Barenne. (Folia neurobiologica. VII. 1913. 
Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Wird bei einem enthirnten Tier (Katze) der eine Sympathicus vor oder nach 
der Enthirnung durchschnitten, so ist die sonst an allen Extremitäten vorhandene 
Starre an der der Sympatliikotomie gleichseitigen Hinterpfote entweder bedeutend 
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vermindert oder ganz aufgehoben. Aus diesen Versuohsergebnissen geht, weim 
man, naoh den inzwischen von anderer Seite gemachten experimentellen Unter¬ 
suchungen, als sicher annimmt, daß die quergestreifte Muskulatur ihre tonische 
Innervation mittels der Verbindungs&ste des Symp&thicus erhält, hervor, daß 
,,diese Enthirnungsstarre (Sherringtons Decerebrate rigidity) nicht eine einfache 
Steigerung der autonomen, tonischen Innervation der betreffenden Muskeln dar¬ 
stellt“ und „daß die efferenten Impulse, die die Enthirnungsstarre auslösen, nicht 
den efferenten autonomen Fasern, sondern den motorischen, zerebrospinalen Vorder¬ 
wurzelfasern entlang verlaufen“. 

22) Zur Kenntnis der malignen Neuroblastome des N. sympatblous, von 

N. Anitschkow. (Virchows Archiv. CCXIV. 1913. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Sympathicus-Neuroblastom, das sich in der Lumbalgegend retro- 
peritoneal entwickelte, die Aorta und Vena cava inferior nach vorn, die Nerven- 
etämme des Plexus lumbosacralis nach hinten abdrängte und auch innerhalb der 
Wirbelsäule Wucherungen gebildet hatte. Es handelte sich um ein 4 Monate 
altes Kind von gesunden Eltern; seit 4 Wochen allmähliche Zunahme des Bauch- 
umfanges. Laparotomie mit partieller Geschwulstresektion, Exitus. Die weiteren 
Mitteilungen über den histologischen Bau der Geschwulst bieten nur rein patho¬ 
logisch-anatomisches Interesse. 

23) Ober einen Fall von angeborener, einseitiger Halssympathiouslfthmung, 

von E. Pollak. (Wiener klin. Woch. 1913. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

16jähr. Bursche; Vater an Aorteninsuffizienz, wahrscheinlich luetischer Genese, leidend. 
Wa8serntannreaktion bei Vater indessen negativ. Pat. kam mit Schwellung des linken Auges 
zur Welt, seit Geburt linke Lidspalte enger. Als Kind nächtliche Erregungszustände und 
Somnambulismus. Stets kränklich, häufiges Fieber, Erbrechen, zweimal Schwellung und 
Ekzem an der Nase, namentlich links. Bei Gelenkrheumatismus Schwellung der Hand- und 
Fingergelenke sowie des linken Schultergelenks. Häufig Schwellungen des linken Auges, 
Kopfschmerzen, Doppelbilder; leicht erregbar, in der Schule befriedigender Fortgang. 

Stat. praes.: Ptosis des linken oberen Lides, links Enophthalmus, linke Pupille enger, 
Schmerzreaktion derselben fehlt, bei Bonst normalen Reaktionsverhältnissen. Tränensekretion 
links vermindert. Linke Gesichtshälfte deutlich abgeflacht, meist rechte Seite besser gefärbt 
Dermographismus rechts stärker. Patellar- und Achillessehnenrefiexe links gesteigert. Bulbus¬ 
tension beiderseits gleich, Heterochromie der Irides. Halbseitiges Schwitzen rechts. Linke 
Gesichtshälfte auch kühler. Zähne weisen Schuielzdefekte auf, Wassermann positiv. Während 
der Beobachtung machte Pat. einen Herpes nasalis durch, der linksseitig lokalisiert blieb. 
Pilokarpininjektion ergab auch halbseitiges Schwitzen. Physostigmininstillation ergab nach 
20 Minuten stärkere Miosis auf der linken Seite. Nach eingetretener maximaler Miosis 
beiderseits Homatropineinträufelung. Nach 10 Minuten noch keine Reaktion. Nach 20 Er¬ 
weiterung links, nach 30 Minuten Beginn rechts, links stärkere Mydriase, nach 3 Stunden 
hält letztere noch an, links mehr. Lichtreaktion während Physostigminwirkung rechts besser, 
Adrenalin ergab niemals Mydriosis. Armsympathicus intakt. 

In den epikritischen Bemerkungen entschließt Bich Verf. mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit für eine periphere Lokalisation der Sympathicusaffektion, und zwar 
denkt er an luetische Drüsen, die sich der Palpation entziehen oder geschwunden 
sind und die durch Kompression zu dauernder Schädigung und wahrscheinlich 
Degeneration des Halssympathicus geführt haben. 

24) Lea sympathoses, par M. L&ignel-L&vastine. (Presse medic. 1913. 
Nr. 77.) Ref.: W. Misch. 

Im Gegensatz zu den Sympathicussyndromen lokaler Art sollen unter „Sym- 
pathosen“ generalisierte Manifestationen der sympathischen Funktionsstörungen 
verstanden werden. Es werden einfache und zusammengesetzte Sympathosen unter¬ 
schieden, je nachdem ob eine einzige oder mehrere Sympathicusfunktionen gestört 
sind. Bei den ersteren werden wieder Störungen der Empfindung, der Zirkulation, 
der glatten Muskulatur, der Sekretion und trophische Störungen unterschieden. 
Zu den Empfindungsstörungen gehören die Neuialgien z. B. des Plexus solaris, 
die Rachi&lgien, der Pruritus, sowie verschiedene Störungen der Viszeralsensi¬ 
bilität und ParästhesieD. Die Zirkulationsstörungen werden in kardiale und vas- 
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kuläre eingeteilt; zu den ersteren zählen gewisse Formen der Angina pectoris, der 
Tachykardie, der Bradykardie, der Arhythmien und der Palpitationen; zu deo 
letzteren Angiospasmen, Hypertensionskrisen, aktive Kongestionen und Blutdruck- 
veränderungen, sowie die vasomotorische Ataxie der Basedowkranken, der klimak¬ 
terischen und anderer „nervöser 41 Patienten. Von den Störungen der glatten 
Muskulatur sind außer der „Gänsehaut“ und den Dyschromien, die, im Gegensatz 
zu der Melanodermie und der habituellen chronischen Achromie, als Störungen 
der chromatomotorischen Nerven anzusehen sind, am häufigsten die okulo-pupillären 
Störungen, die sich häufig mit anderen Störungen des Halssympathicus verbinden, 
und die gastrointestinalen Störungen, die sich als Spasmen oder Atonien, als akute 
Dilatationen, Meteorismus oder Ileus äußern können und die meist mit anderen 
Störungen des Bauchsympathicus kombiniert, aber auch als selbständiges Krank¬ 
heitsbild auftreteu. Von den Sekretionsstörungen sind die Störungen der äußeren 
Sekretion sehr leicht zu erkennen; zu den Störungen der inneren Sekretion sind 
gewisse Diabetes-, Basedow- und Addisonformen zu rechnen. Zu den trophischen 
Störungen zählt Verf. die Arthropathien und die Knochenbrüchigkeit der Tabiker 
und der Syringomyeliekranken, bei denen er ohne einen nervösen Faktor nicht 
au8Zukommen meint. Die zusammengesetzten Sympathosen können zum Teil ein 
einzelnes Krankheitssymptom so hervortreten lassen, daß die Verwechslung mit 
einer lokalen Affektion sehr nahe liegt; zum Teil aber treten sie in mehr diffuser 
Form auf und sind dann äußerst schwer zu diagnostizieren. Von der letzten 
Form beschreibt Verf. einige Fälle und identifiziert sein Krankheitsbild der diffusen 
Sympathose mit einigen von anderen Autoren beschriebenen, u. a. mit der Neuro- 
pathia psychosplanchnica von Grasset. 

25) Der Tonus des sympathischen Nervensystems beim kranken Säugling* 

von Ernst Tezner. (Monatsschrift f. Kinderheilkunde. XII. 1913. Nr. 7.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei schwerkranken Säuglingen kommt ein Symptomenkomplex vor, der sich 
nur durch eine Hypotonie bzw. Atonie des kranialsympathischen Systems er¬ 
klären läßt: Miose, Injektion und Austrockungserscheinnngen der Bindehaut, 
trockene rote Zunge und Mundschleimhaut, livide Haut und Hyperämie der Hirn¬ 
häute, der platten Schädelknochen und möglicherweise auch des Gehirns. Bei 
den schweren, akuten Toxikosen stellt sich ausnahmslos Sympathicushypotonie ein. 
Die Sympathicuslähmuug ist ein äußerst ungünstiges prognostisches Zeichen; aus¬ 
nahmsweise ist aber trotz schwerer Gefäßlähmung Heilung möglich. 

26) Über die Differentialdiagnose abdomineller Erkrankungen auf Grund 
von Symptomen des vegetativen Nervensystems, insbesondere mit 
Rücksicht auf die Erkrankungen der Gallenwege, von A. Thies. (Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXVII. H. 3.) Ref.: Adler. 

Der Symptomenkomplex der „Vagotonie“ (Eppinger und Hess) äußert 
sich durch Akkommodationskrampf, Pupillenverengerung, Erweiterung der Lid¬ 
spalte, Speichelfluß, Schweißausbruch, kalte Füße und Hände, Verlangsamung der 
Herzaktion, Verengerung der Koronargefäße, Asthma bronchiale, Glottiskrampf, 
Hyperazidität und Hypersekretion der Magenschleimhaut, spastische Zustände des 
Magens, Antiperistaltik, Erbrechen, gesteigerte Dünndarmperistaltik, Hemmung der 
Dickdarmperistaltik, Krampf der Afterschließmuskeln, wahrscheinlich Krampf der 
Gallenblase, häufigen Urindrang, funktionelle NierenstörungeD, Veränderungen des 
Blutes, der inneren und äußeren Sekretion usw. 

Die „Sympathikotomie 4 muß sich in entgegengesetzten Erscheinungen äußern. 
In normalem Zustand halten sich der „erweiterte Vagus 44 und Symp&thicus in dem 
Grade das Gleichgewicht, wie wir es beim gesunden Menschen beobachten. Be¬ 
findet sich nicht der gesamte nervöse Apparat eines Systems in gesteigertem Er 
regungszustand, so kann man von einem lokalen Vagotonus oder Sympathiko- 
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toxms sprechei). Mit Hilfe der Erscheinungen im Gebiete des vegetativen Nerven¬ 
systems läßt sich manche Lücke in der Diagnostik der abdominellen Erkrankungen 
ausfüllen und besonders die Chirurgie bietet für Untersuchungen in dieser Rich¬ 
tung eine wertvolle Gelegenheit, da sie die Möglichkeit der Nachprüfung der 
klinischen Diagnose durch die Autopsie in vivo gewährt,. Verf. hat deshalb an 
dem Material der chirurgischen Universitätsklinik in Gießen eine große Reibe von 
abdominellen Erkrankungen auf den oben skizzierten Symptomenkomplex hin 
genau untersucht und zwar insbesondere Fälle von Erkrankungen der Gallenwege. 
30 Krankengeschichten sind mitgeteilt. Bei Erkrankungen des Gallensystems fand 
Verf. Obstipation in 86,6°/ 0 , Klagen über kalte Hände und Füße in 83,3°/ 0 , 
Erbrechen in 80°/ 0 , Herzklopfen in 73,3 0 / 0 , Hautjucken in 66,6°/ 0 , Urindrang 
in 56,6 °/ 0 , Atemnot in 53,3°/ 0 , Schweißausbruch in 33,3°/ 0 , Durchfall in 20°/ 0 , 
Reizung oder Hemmung der Mundspeichelsekretion in 20°/ o der untersuchten Fälle. 
Bei Rektumtumoren wurde neben einer Differenz in der Weite der Lidspalten 
nicht selten eine Pupillendifferenz, bei Ulcus ventriculi und duodeni eine Hyper- 
eekretion der Speicheldrüsen, bei beginnender Appendizitis Durchfälle nervösen 
Charakters beobachtet. 

Die richtige Deutung der genannten Symptome gibt uns die Möglichkeit, sie 
durch die bekannten Mittel (Atropin, Pilokarpin, Physostigmin, Adrenalin) wirksam 
zu bekämpfen. Ein typisches Beispiel ist die Möglichkeit der Beseitigung des 
lästigen Hautjuckens durch Pilokarpin. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 29. Mai 1914. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Herr Lienau: Über Jugendirresein. Nach einem kurzen geschichtlichen 
Abriß wird die Arbeit Bleulers „Gruppe der Dementia praecox oder Schizo¬ 
phrenien“ zusammen mit der von Kraepelin 1913 gebrachten „Gruppe der 
endogenen Verblödungen“ besprochen und zu den an 143 Fällen gemachten Er¬ 
fahrungen in Beziehung gesetzt. Ätiologisch glaubt Vortr. dem psychischen 
Trauma, das meistens nur auslösend wirkt, doch in einigen Fällen ursächliche 
Bedeutung zuschreiben zu sollen. An körperlichen Krankheitszeichen wurden u. a. 
wiederholt PupillenänderuDgen, profuse Speichel- und Tränenabsonderungen, kopiöse 
Stuhlentleerungen beobachtet. An einer Reihe von Fällen werden die verschiedenen 
Formen der Schizophrenie klinisch besprochen. Von den in der Heilanstalt 
„Eichenhain“ behandelten 143 Fällen blieben etwa 70,6 °/ 0 ungeheilt; 29,3 °/ 0 
wurden defektgeheilt oder geheilt. Eine endgültige Heilung kann mangels un¬ 
genügender Dauer der .Beobachtung nicht zugegeben werden, da das Vorliegen 
einer Remission möglich erscheint. Vortr. spricht aus: „Wer eine echte Dementia 
praecox durchgemacht hat, wird dem Leben kaum jemals vollwertig wiedergegeben 
werden.“ Differentialdiagnostisch warnt Vortr. vor zu starker Würdigung von Zu¬ 
standsbildern. Hysterie und Katatonie können sich lange Zeit hindurch so ähnlich 
sein, daß eine Unterscheidung kaum möglich ist. Neurasthenische und hysterische 
Symptome können dem Krankheitsbild der Dementia praecox sehr nahekommen 
und auch die ersten Erscheinungen der wirklichen Dementia praecox sein. Von 
dem Abderhaldenschen Verfahren erwartet Vortr. Großes. Prognostisch sah Vortr. 
Fälle mit auffallend schwachsinnigen Selbstmordversuchen im Anfang, ferner Fälle 
mit schweren körperlichen Symptomen, starker Tränen- und Speichelabsonderung, 
kopiöser Stuhlentleerung, Fieber und langdauernde Cessatio mensium, sowie 
Fälle mit von vornherein stark hervortretender Urteilsschwäche recht ungünstig 
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verlaufen. Vortr. würdigt die geistreiche und sicher bahnbrechend gewesene 
Arbeit Eraepelins, glaubt aber nach seinen Erfahrungen doch, daß der Begriff 
„Dementia praecox 14 ebenso wie die „Gruppe der endogenen Verblödungen 44 in der 
heutigen Ausdehnung wenig glücklich sind. Er findet doch einen Unterschied 
zwischen den jugendlichen und späteren Erankheitsformen, zwischen den Erankheits- 
Vorgängen, welche in der Entwicklung von neuen Zellqualitäten zerstörend ein* 
greifen, und solchen, welche entwickelte fertig vorhandene Zell werte zerstörend 
beeinflussen. Es erscheint ihm klar, daß im jugendlichen Organismus, der, bis 
dahin von Elternhaus und Schule bevormundet, nunmehr selbst die sein Seelen* 
leben ausmachenden psychischen Vorgänge in die Hand nehmen soll, neue be¬ 
sonders zarte, leicht ansprechende und schädlichen Einflüssen zugängliche Zell* 
beschaffenheiten entstehen müssen, und daß diese Zellarten eiet im Laufe längerer 
Zeit wetterhart und widerstandsfähig werden können. Vortr. stellt sich vor, daß 
diese zarten Zellbildungen von Schädlichkeiten auch exogener Natur — wie etwa 
die zarten Fruchtansätze der Pflanzen von einem Nachtfrost — ungünstig beeinflußt 
oder zerstört werden können. Auch ein psychisches Trauma scheint ihm bei 
großer Intensität und längerer Einwirkung die Elastizitätsgrenzen der jungen 
Zellbildungen überschreiten und dadurch einen Circulus vitiosus im Org&nimus 
hervorrufen zu können. Bei Fällen im höheren Alter glaubt Vortr. an eine 
ursächliche Rolle des psychischen Traumas nicht. Bei Spätfällen vermißt Vortr. 
stets die in der Jugend sofort hervortretende geistige Schwäche im Urteilen und 
Handeln. Bei Spätfällen ist die Veränderung und Verblödung häufig nicht so 
tiefgehend wie bei Jugendfällen, die Diagnose gegenüber dem manisch-depressiven 
Irresein oft sehr schwer. Vortr. glaubt, daß bei den jugendlichen Fällen der 
Erankheitsprozeß eiusetzt in den höchsten in der Entwicklung begriffenen Zell* 
qualitäten, während bei Spätfällen die höchsten Zellqualitäten erst sekundär 
nach Erkrankung psychischer Einzelwerkstätten ergriffen werden. Der Name 
„Dementia praecox“ paßt für die Spätfälle und die in der Jugend günstig ver¬ 
laufenden Fälle oft nicht. Vortr. hält daher für richtig, eine Erankheitsgruppe 
der Schizophrenien (Bleuler) zu bilden und in dieser den Namen Dementi» 
praecox oder besser Dysphrenia praecox als Untergruppe auf die Fälle diesseits 
des 30. Lebensjahres zu beschränken. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Trömner betont die Schwierigkeit der Diagnose manchen 
Mischformen des manisch-depressiven Irreseins gegenüber im Anfang der Erkrankung. 
Er bestreitet die Möglichkeit, daß ein rein psychisches Trauma eine meist so schwer 
verlaufende Erkrankung wie die Dementia praecox hervorrufen könne, höchstens 
könne man von einer zeitlichen Anteposition des Beginns sprechen. Den von 
manchen Autoren recht zahlreich berichteten Heilungen steht er skeptisch gegen¬ 
über, da sich bei genauer Beobachtung der gebesserten Eranken doch meistern, 
wenn auch leichte, Ausfälle in der geistigen Initiative, der Präzision der Gedanken¬ 
arbeit, den feineren Interessen u. a. feststellen lasse. Autoreferat. 

Herr Nonne hebt zwei Punkte hervor: 1. Die Neurologen sehen offenbar 
leichtere bzw. „imperfekte“ Fälle von Dementia praecox aus dem weiten Gebiete 
der Dementia praecox. Ho erklärt es sich, daß sich dem Neurologen die Prognose 
der Fälle günstiger darstellt, bzw. daß sie eineu größeren Prozentsatz geheilter 
Fälle sehen als die Anstaltspsychiater. Solche Fälle mir deshalb nicht der Dementia 
praecox zuzurechuen, weil sie in Heilung ausgegangen sind, hält N. für nicht 
gerecht fertigt. 2. Wenn man in der Lage ist, dieAszendenz der an Dementia praecox 
leidenden Kranken genau zu studieren, so zeigt sich, daß Lues in der Aszenden* 
von den an Dementia praecox leidenden Jugendlichen verhältnismäßig häufig ist. 
N. hat bei solchen Kranken selbst weder objektive Symptome von Lues congenita 
noch Wassermannreaktion, noch Luetinreaktion gefunden. Es handelt sich also 
hier offenbar nur uin sogen. „Keimschädigungen 4 *. In der Literatur haben bereits 
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▼ersehiedene Autoren auf diesen Punkt hingewiesen, jedoch ist die Tatsache noch 
wenig bekannt geworden. Autoreferat 

Herr Saenger stimmt in seinen Erfahrungen betreffs der Dementia praecox 
mit Herrn Nonne überein. Er berichtet über 2 Fälle, die von kompetentester 
psychiatrischer Seite für Dementia praecox angesehen und für infaust gehalten 
wurden, die aber beide in Genesung übergegangen sind. Es ist möglich, daß 
bestimmte Gruppen von Pubertätspsychosen von dem als Dementia praecox auf¬ 
gestellten Krankheitsbild abgesondert werden müssen, gerade im Hinblick auf den 
günstigen Verlauf. S. ist der Ansicht, daß die Diagnose „Dementia praecox“ zu 
häufig gestellt wird. Autoreferat. 

Herr Hess hält einer günstigeren Auffassung der Prognose dieses viel- 
umstrittenen und vielbezeichneten Krankheitsbegriffs eine Arbeit von Szedläk 
aus dem Jahre 1913 entgegen, wonach von 138 Fällen nur 5 Heilungen (?) ver¬ 
zeichnet werden. Auch therapeutische Versuche mit Tuberkulininjektionen in 
11 Fällen hatten, wie Treiber berichtet, durchaus keine zweifellos günstigen 
Wirkungen. Autoreferat. 

Herr VVeygandt: Die Gruppe des Jagendirreseins befindet sioh noch mitten 
im Fluß wissenschaftlicher Feststellungen nach den verschiedensten Richtungen 
hin; neben der Psychologie, Verlaufs- und Hereditätsforschung sind vor allem von 
der Anatomie und der Serologie Aufschlüsse zu erwarten. Besonders schwierig 
ist die Frage der Beziehungen zu den Erkrankungen in früher Jugend. Vor¬ 
läufig ist die Abtrennung einer Dementia infantilis und praecocissima, wie die 
Fälle von Heller, Sante de Sanctis, Weygandt u. a. bezeichnet werden, 
noch klinisch zweckmäßig. Autoreferat. 

Herr Lienau (Schlußwort) betont die enorme Häufigkeit erblicher Belastung, 
Bein Übereinstiinmen damit, daß Alkohol und Lues für die Ätiologie als keim¬ 
schädigend in Betracht kommen. Gegenüber den Neurologen weist L. hin auf die 
große Schwierigkeit der Diagnose bei Grenzfallen. Ist ein Fall vollkommen und 
dauernd geheilt, so gehört er eben der Gruppe der Dementia praecox nicht an. 
L. hält die Dementia praecox für ein organisches Gehirnleiden; dafür sprechen 
ihm auch manche körperlichen Krankheitszeichen. Autoreferat. 

Sitzung vom 9. Juni 1914. 

Herr Boettiger zeigt I. eine 21jährige Patientin mit Myasthenia gravis 
pseudoparalytioa. 

Beginn mit Neigung zu Ptosis beiderseits vor etwa 2 Jahren, Verschlimmerung nach 
dreimaliger Bandwurmkur vor etwa einem Jahr. Die enorme Erschöpfbarkeit der Musku¬ 
latur betrifft fast nur die bulbären Nerven (Oppenheims Form der Bulbärparaivse ohne 
anatomischen Befund), also Augenmuskeln; es besteht außerdem links Abduzensparese, ferner 
Fazialis, Zunge, Kehlkopf; Pharynx nicht beteiligt. Weniger ausgesprochen ist die Ermüd¬ 
barkeit in den Armen, die Beine sind frei. In der Lippen- und Kinnmuskulatur besteht 
myasthenische Reaktion. Vortr. demonstriert das rasche Auftreten einer hochgradigen bulbären 
Sprache beim Lesen und die enorm schnelle Restitution nach wenig Sekunden Ruhe. 

II. Einen 32 jährigen Arbeiter, der nach einer Impressionsfraktur des linken 
Scheitelbeins neben einer Parese der rechten Gesichtsmuskulatur und der rechten 
Hand eine absolut totale subkortikale motorische Aphasie darbot. 

Es fehlte jeder Laut oder Ton; beim Versuch zum Sprechen traten in Mund- und 
Zuugenmuskulatur apraktische Störungen deutlich hervor. Die Aphasie schwand in etwa 
S Wochen restlos. Es blieb noch die Parese im Fazialis und der Zunge, der Arm ist fast 
normal, das Bein war immer frei geblieben, kein Babinski. Dazu besteht noch eine dys¬ 
arthrische Sprachstörung, verwaschene, skandierende und etwas unbeholfene Sprache. Der 
Pat war im Hafenkrankenhaus durch Dr. Rothfuchs am Aufnahmetage trepaniert worden, 
die Knochensplitter wurden entfernt, die Dura war verletzt, das Hirn lag frei. Das Gehirn 
schien nur oberflächlich lädiert. 

Vortr. betrachtet das Symptom der Aphasie im vorliegenden Fall als eine 
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Diaschisis im Sinne von v. Monakow. Das Brocasche Zentrum möchte er nicht 
dafür in Anspruch nehmen. Der Fall wäre wohl geeignet, die Ansicht der Autoren 
zu stützen, die im Brocaschen Zentrum nur ein solches für die Zungen-, Lippen-, 
Gaumen- und Kehlkopfmuskulatur sehen, welches erst duroh seine Verknüpfung 
mit dem sensorischen Sprachzentrum Wernickes selbst zum Sprachzentrum wird. 
Vortr. bekennt sich als nicht absoluter Gegner der Ansichten Pierre Maries 
über das motorische Sprachzentrum. Die Ansichten dieses französischen Forschers 
sollten ernsthaft nachgeprüft und beachtet werden. Autoreferat. 

Herr Lüttge demonstriert den anatomischen Befund bei einem Falle von 
assoziierter seitlicher Blicklähmung. 

Ein Knabe, der wegen einer Tuberkulose im Kinderhospital aufgenommen war. zeigte 
als Nebenbefnnd folgende Erscheinungen an den Augen: Beim Blick geradeaus nichts Be¬ 
sonderes; beim Blick nach links erreichten die Bulbi die Endstellungen. Ebenso war der 
Blick nach oben, nach links oben, nach links unten unbehindert. Die Prüfung auf Doppel¬ 
bilder war bei dem Alter des Knaben (1 Jahr 8 Monate) nicht ausführbar. Beim Blick nach 
rechts erreichten die Balbi die Mittelstellung und blieben stehen. Oft wandte dann das 
Kind den Kopf nach rechts, um so den Fehler auszngleichen. Das Vorhandensein der Kon- 
vergenzbewegungen konnte sicher nachgewiesen werden, doch gelang es in wiederholten 
Sitzungen nicht, durch akustische and sensible Reize, durch passive Drehungen des Kopfes usw. 
(BieUchowßky) eine unwillkürliche Bewegung der Bulbi über die Mittelstellung hinaus 
nach rechts zu erzielen. Eine gleichzeitige Abweichung des Kopfes war nicht vorhanden. 
Der rechte Fazialis blieb ein wenig hinter dem linken zurück, war aber nicht eigentlich 
paretisch. Das ganze übrige Nervensystem war ohne Befund. Eine Anamnese konnte nicht 
erhoben werden. Diagnose: kleiner Herd im rechtsseitigen Abduzenskern oder in dessen 
unmittelbarer Umgebung; wahrscheinlich Tuberkel. Exitus nach Diphtherie. Das Gehirn 
wurde vom Vortr. im Pathologischen Institut des Krankenhauses St. Georg bearbeitet. Makro¬ 
skopisch: Solitärtuberkel, oberflächlich in der Rinde des linken Hinterhauptlappens, fern von 
der Sehbahn, gelegen. Mikroskopisch im Pons und im Mittelhirn eine Anzahl kleiner scharf¬ 
begrenzter gliöser Narben, die Reste einer weit zurückliegenden Polioenzephalitis (Serien- 
schnitte, Weigert-Woltersfärbung). Ein Herd (im Querschnitt 6:2mru) ist in der Hohe dr« 
Trigeminus dem hinteren Längsbündel ventrolateral vorgelagert, ohne es jedoch zu berühren. 
Er sendet in kaudaler Richtung einen schweifartigen Fortsatz durch die Schlinge des rechten 
Fazialis hindurch und zerstört so mit größter Präzision den rechten Abduzenskern. Nur am 
medialen Rande sind einige Zellen erhalten. Der Fazialis ist an keiner Stelle unterbrochen, 
doch zeigt er eine leichte Aufhellung beim Vergleich mit der linken Seite. Es finden sich 
drei weitere kleine Herde (im linken Trochleariskern und in den großzelligen Oculomotorius- 
kernen), die für die seitliche assoziierte Blicklähmung nicht in Betracht kommen. 

Autoreferat 


Nachtrag. 

Durch ein Versehen der Druckerei blieb der nachträglich der Korrektur von Herrn 
Prof. Max Rothmann seinem in Nr. 16/17 d. Centr. erschienenen Aufsatz: „Demonstration 
zur Rindenexstirpation des Kleinhirns“ angeführte patriotische Gruß unberücksichtigt.. Auf 
ausdrücklichen Wunsch von Herrn Prof. Rothmann bringen wir diesen Gruß hier nach¬ 
träglich zum Abdruck: 

„Während ich diese Korrektur lese, ist der europäische Krieg ausgebrocheo. 
Mit unseren Brüdern in Österreich-Ungarn legen wir Deutschen jetzt die Feder 
aus der Hand und weihen Mann für Mann dem geliebten Vaterland unsere 
Kräfte. Erst kämpfen wir diesen Krieg siegreich durch; dann, aber erst dann 
gehen wir wieder an unsere wissenschaftliche Arbeit. Meinen Fachgenossen im 
Deutschen Reich wie im verbrüderten Österreich-Ungarn rufe ich ein herzhaftes 
Glückauf zu. Max Rothmann.“ 


- ---- —T -----*- 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzqib A Wtttio in I*eipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Über Myohypertrophia kymoparalytica 
(lokalisierte Muskelhypertrophie mit Myokymie, Crampi 
musculorum und Lähmung). 

Von H. Oppenheim. 

Der Krankheitsfall, Aber den ioh hier berichten will, hat mir in seiner 
Symptomatologie etwas Neuartiges geboten. Wir wollen nachher prüfen, ob and 
inwieweit andere Forscher gleichartige Beobachtungen angestellt haben. 

Am 20. und 22. Joli d. J. stellte sich mir die 48jährige Frau B. aus 
NewTork mit folgenden Angaben vor: 

Sie sei immer eine nervöse Fran gewesen. Die Nervosität habe sieh be¬ 
sonders gesteigert, als sie vor 18 Jahren in der Gravidität von einer starken 
Gemütsaufregung betroffen wurde. Danach starkes Nasenbluten und eine allgemeine 
Schwäche, so daß sie 14 Tage das Bett hüten mußte. 

In der Folgezeit gedrückte Stimmung und religiöse Zwangsgedanken, über 
die sie sich nicht gern ausspricht. 

Dieses Leiden dauerte etwa 3 bis 4 Jahre, besserte sich durch Kaltwasser¬ 
kuren. Bei Aufregungen litt sie viele Jahre lang an allgemeinen Krämpfen von 
hysterischem Charakter sowie an Globus. Das hat sich mit der Entwicklung des 
jetzigen Leidens gelegt. Vor 8 Jahren hatte sie dann eine neue größere Auf¬ 
regung, indem ihr Kind von einem Wagen überfahren wurde. Im Anschluß daran 
stellten sich näohtliche Lähmungsanfälle von minutenlanger Dauer im rechten Ara 
ein. Sie kann keine genaue Schilderung davon geben. Sie erwacht aus dem 
Schlaf mit einem Gefühl von Steifigkeit und Schwäche im rechten Arm, der Arm 
falle „schlaff“ herunter und sie könne ihn nur in der Schulter bewegen. Sie 
reibt den Arm oder läßt ihn reiben und nach 3 bis 4 Minuten ist alles vorüber. 
Um dieselbe Zeit entwickelte sich die Neigung zu krampfhaften Muskelkontrak¬ 
tionen, anfangs nur bei jeder Anstrengung bzw. kraftvollen Bewegung der rechten 
Oberextremität, später fast bei jeder Muskelleistung derselben. Eine gewisse 
Schwäche in den Muskeln des rechten Armes, besonders in den Streckern der 
Hand scheint sich schon vor 6 Jahren entwickelt zu haben. Zu einer seitdem 
andauernden Lähmung dieser Muskeln ist es vor 4 Jahren, wieder nach einer 
Aufregung, gekommen. Sie sohildert auch Unruhegefühle und Pulsationsgefühle 
in der rechten Oberextremität Das Einschlafen sei durch die Unruhe (die Myo¬ 
kymie) des rechten Arms erschwert, sie sucht das dadurch zu mildern, daß sie 
sich mit dem Körper auf diesen Arm legt. Sie habe ein „stumpfes, hartes Ge¬ 
fühl“ in demselben, kein Kribbeln, kein Ameisenlaufen. 

Mit der Entwicklung des lokalen Leidens habe sich die allgemeine Ner¬ 
vosität erheblich gebessert 

Seit 1 / 1 Jahr Beginn des Klimakteriums. 

Der Stuhl ist in Ordnung. Nur beim Husten besteht ein unfreiwilliger Harn¬ 
abgang von einigen Tropfen. 

In der letzten Nacht habe sie einige wenige Minuten dauernde Lähmungs¬ 
anfälle im linken Arm gehabt, die sie auf die Aufregungen der Reise zurück¬ 
führt. Auch im Winter soll das schon einigemal vorgekommen sein. 

Status: Die objektiven Krankheitssymptome beschränken sich auf den rechten 
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Arm. Ober- und Unterarm sind bedeutend voluminöser als die der linken Seite 
(8. Abbildung) und zwar beträgt der Umfang des rechten Oberarms in der Mitte 
33 cm, der des linken 27 cm, der rechte Unterarm mißt 28 cm, der linke an der¬ 
selben Stelle 25 cm. Es ist durch die Inspektion und Betastung sofort zu er¬ 
kennen, daß die Hypertrophie die Muskulatur betrifft. Und zwar sind die 
Muskeln in diffuser, gleichmäßiger Weise hypertrophiert. Am stärksten sind die 
Beuger des Unterarms (Bizeps und Brachialis) betroffen, aber auch die Unter¬ 
armmuskeln sowie die des Daumenballens nehmen an der Hypertrophie teil. So¬ 
wie die Patientin den Versuch macht, den Unterarm mit einiger Kraft zu beugen, 
stellt sich ein sehr schmerzhafter Krampf in den Beugemuskeln ein, ein echter 
CrampuB, der erst allmählich, etwa im Verlauf von 1 / a bis 1 Minute schwindet. 
Sie sucht ihn durch passive Dehnung der Muskulatur zu unterbrechen. 



Pig. A. 


Nachdem der Krampf aufgehört hat, bemerkt man, daß dieselben Muskeln, 
aber auch der Deltoideus und Trizeps von einem Wogen und Zittern der Muskel¬ 
bündel ergriffen sind, welches dem typischen Bilde der Myokymie entspricht. 
Diese Erscheinung ist eine andauernde, wenn auch an Intensität schwankende. 
Besonders im Anschluß an die Crampi macht sich eine Steigerung des Phänomens 
bemerklich. Nur ausnahmsweise soll es auch zu tonischen Muskelanspannungen 
in den Beugern der Hand und Finger kommen. * 

Die Myokymie erstreckt sich im geringeren Grade auf die kleinen Hand¬ 
muskeln. 

Sehnenphänomene am linken Arme schwach, aber deutlich, am rechten nicht 
auszulösen. 

Keine Druckempfindlichkeit der Muskeln und der Nervenstämme; auch keine 
myositischen Erscheinungen, keine Veränderungen an Arterien und Venen. 

70* 
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Aktive Bewegungen im rechten Schultergelepk mit voller Kraft, die Beugung 
des Unterarms nur unvollkommen, kraftlos und unter starker Pronation. Streckung 
nicht zu beurteilen, weil inzwischen wieder Crampus eingetreten ist. Becbte Hand 
in Beugestellung, ganz wie bei Radialial&hmung, Extenaores carpi, Extensor 
digitorum communis und lange Daumenmuskeln völlig gelähmt. Dagegen 
sind alle Beugebewegungen der Hand und Finger normal. Auch die Interoetei 
und Lumhrioales funktionieren normal. 

Faradiscbe Erregbarkeit im rächten M. deltoideus gegen links nur wenig 
herabgesetzt. In den Beugern des Unterarms ist sie nicht wesentlich berabgesezt, 
doch ist die Beurteilung dadurch erschwert, daß die elektrisch ausgelöste Zuckung 
in Crampus Übergeht. 

Der N. radialis ist von den stark hypertrophischen Muskelmassen so über¬ 
lagert, daß es bei dem ersten Versuch nicht gelingt, ihn wirksam zu reizen. Die 
faradiscbe Muskelerregbarkeit ist in den Extensoren der Hand und im Extensor 
dig. communis ziemlich stark gegen links herabgesetzt, auffallender noch in den 
langen Daumenmuskeln. 

Dagegen zeigt die Prüfung mit dem konstanten Strom zwar auch eine leichte 
quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit, aber überall, auoh in den Exteosores 
carpi et digitorum, kurze blitzartige Zuckung mit Überwiegen der KaSZ. 

Die Prüfung auf myasthenische Reaktion wird mit Rücksicht auf die Patientin 
nur flüchtig vorgenommen; sie ergibt bei 15maliger Reizung des Muskels keine 
Abnahme der Erregbarkeit. 

Gefühl für Berührungen, Nadelstiche, Temperaturreize auch am rechten Arm 
völlig erhalten, ebenso die Bathyästhesie. 

Pupillenreaktion normal, ebenso der ophthalmoskopische Befund und die Seh¬ 
kraft; auch die übrigen Hirnnerven frei. 

In bezug auf die Psyche nichts Pathologisches festzustellen (vgl. jedoch die 
Anamnese). 

An den unteren Extremitäten Muskelvolumen, Motilität, Reflexe, Sensibilität osw. 
normal. 

An den inneren Organen nichts Abnormes. Urin normal. 

Patientin will wegen ihres Leidens die hervorragenden Autoritäten Amerikas 
konsultiert haben; angeblich habe man das Leiden als ein rätselhaftes betrachtet, 
das nicht zu klassifizieren sei. 

Bei der Analyse dieses Falles sind es vier Phänomene, die als die wesent¬ 
lichen Elemente des Leidens unsere Aufmerksamkeit auf sich ziehen: die Muskel¬ 
hypertrophie, die Crampi, die Myokymie und die Myoparese bzw. Myo- 
plegie. 

Alle diese objektiven Erscheinungen beschränken sioh auf die Muskulatur 
des rechten Arms und sind hier nicht ganz gleichmäßig entwickelt 

Die Hypertrophie, die Myokymie und Crampi sind an den Oberarmmuskeln, 
besonders an den Beugern am stärksten ausgesprochen. Die Parese betrifft 
zwar auch diese Muskeln, erreicht aber ihren höchsten Grad, nämlich den der 
Lähmung, in den Extensores carpi, im Extens. digit communis und in den langen 
Daumenmuskeln. 

Die Hypertrophie ist eine echte und starke, man fflhlt ein derbes Muskel¬ 
gewebe zwischen den Fingern, das sich überall kräftig anspannt, auch auf den 
elektrischen Reiz; an keiner Stelle hat der Prozeß den Charakter der Pseudo- 
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hypertrophie. Allerdings hat sich die Patientin gegen die Moskelexstirpation 
gesträubt, so daß eine histologische Untersuchung nicht zu Gebote steht Aber es 
bedarf aooh nicht dieses Kriteriums, um die Diagnose der Hypertrophie zu stellen. 

Die pathologische Hypertrophie unterscheidet sich wohl durchweg von der 
physiologischen (Athletenhypertrophie) dadurch, daß sie nicht mit einer Kraft* 
Steigerung, sondern mit einer gewissen Schwäche einhergebt Das trifft auch 
hier zu. Allerdings ist die Schwäche in den besonders hypertrophischen Oberarm* 
muskeln nur eine mäßige, es deckt sich das Maximum der Hypertrophie keines¬ 
wegs mit dem Maximum der Parese. , 

Das zweite Symptom, die Crampi, betreffen besonders die Unterarmbeuger. 
Allem Anschein nach werden sie nur durch den 'Versuch der aktiven Bewegung, 
besonders der energischen und kraftvollen, ausgelöst, doch ist es auch nicht 
ausgeschlossen, daß sie spontan entstehen oder durch psychische Erregungen 
hervorgerufen werden. 

Die Myokymie besteht andauernd, wenn sie auch im Anschluß an die 
Crampi am stärksten zutage tritt. Am ausgeprägtesten in den Oberarmmuskeln, 
besonders im Bizeps, verbreitet sich das Muskelwogen dooh mehr oder weniger 
über die gesamte Muskulatur der rechten Oberextremität. 

Dasselbe gilt schließlich für die Muskelschwäcbe, nur zeigt diese eine andere 
Verteilung wie die anderen Phänomene, indem sie — in den übrigen Muskeln 
nur angedeutet — sich in den Streckern der Hand zur völligen Lähmung 
steigert, so daß die Hand eine Stellung hat wie bei Radialislähmung. 

Die Lähmung geht mit Hypotonie einher, die Sehnenphänomene, die am 
linken Arm wenigstens schwach auslösbar sind, fehlen am rechten. Auch läßt 
die elektrische Prüfung erkennen, daß das Muskelgewebe Veränderungen erlitten 
haben muß, indem die durch den elektrischen Beiz ausgelösten Zuckungen zwar 
in ihrem Charakter nicht verändert sind, aber schwächer ausfallen als auf der 
gesunden Seite. 

Die Prüfung der mechanischen Muskelerregbarkeit bietet nichts Besonderes, 
jedenfalls besteht keine Erhöhung, keine Neigung zu tonischer Muskelanspannung, 
also nichts von den die Thomsensche Krankheit auszeichnenden Veränderungen 
der mechanischen Muskelerregbarkeit. 

Bei der elektrischen Beizung der Unterarmbeuger kommt es wohl vor, daß 
sich die Kontraktion in eine dauernde Muskelspannung verwandelt, aber auch 
das entspricht keineswegs dem Bilde der myotonischen Beaktion, es ist nicht 
allein das getroffene Muskelbündel, das sich tonisch anspannt, sondern es geht 
die elektrisch ausgelöste Zuckung in den Crampus über, wie das von Ebb u. a. 
unter verschiedenen Verhältnissen beobachtet worden ist. 

Das sind die positiven Momente. Betrachten wir kurz die negativen. 

Die Sensibilität ist ganz normal. Auch Schmerzen bestehen nioht, abgesehen 
von den durch die Crampi ausgelösten; keine Parästhesien (sie spricht nur von 
Pnlsation3gefühlen im rechten Arm); keinerlei objektive Sensibilitätsstörung. Der 
Druck auf Nerven und Muskeln erzeugt keinerlei Schmerzen. Es besteht keine 
Ataxie, kein Tremor. 
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Halten wir uns zunächst an die derzeitige Symptomatologie, ohne die Genese 
zu berücksichtigen, so gelangen wir zu der Überzeugung, eine Myopathie vor 
uns zu haben. Myohypertrophie, Cr-ampi, Myokymie, Myoplegie das sind alles 
Erscheinungen, die durch die Annahme eines primären Muskelleidens erklärt 
werden können. 

Die Beschränkung der kompletten Lähmung auf die Gruppe der Extensoren 
könnte allerdings den Gedanken an einen spinalen oder peripherischen Ursprung 
aufkommen lassen, aber das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit, der Sensi¬ 
bilität, sowie die Tatsachen, daß einerseits Supinator und Trizeps verschont 
bzw. nur von Schwäche betroffen sind, andererseits ein gewisser Grad von Parese 
auch in der übrigen Muskulatur des rechten Arms besteht, entzieht dieser An¬ 
nahme den Boden. Wir können uns auch keine zentrale, spinale oder peri¬ 
pherische Nervenerkrankung vorstellen, die eine derartige Symptomatologie 
hervorzubringen vermöchte. 

Zweifel an der myopathischen Natur der Krankheit könnten aber auf¬ 
kommen, wenn wir den Boden betrachten, auf dem sie sich entwickelt hat, und 
wenn wir die Genese berücksichtigen. 

Es ist ein von Haus aus neuropathisches Individuum, bei dem das Leiden 
aufgetreten ist. Abnorm erregbar, hat es stets auf Gemütsbewegungen mit 
Krankheitserscbeinungen reagiert. Anfangs waren es Störungen psychischen und 
nervösen bzw. hysterischen Charakters, die im Gefolge von Emotionen auftraten. 
Auf eine in der Gravidität vor 18 Jahren einwirkende Erregung folgte allge¬ 
meine Schwäche, Hinfälligkeit und dann eine Depression mit religiösen Zwangs 
Vorstellungen. Es ist jedoch nicht mehr bestimmt festzustellen, ob da eine 
Melancholie oder Psychasthenie Vorgelegen hat. Patientin lehnt es ab, sich 
genauer darüber auszusprechen. Die lange Dauer des Zustandes (3 bis 4 Jahre' 
spricht wohl mehr für den psychasthenischen Charakter. Früher oder später 
traten dann hysterische Anfälle sowie Globus auf. 

Vor 8 Jahren folgten wieder auf eine heftige Gemütsbewegung nächtliche 
Lähmungsanfälle im rechten, später auch im linken Arm. Hier versagt die 
Schilderung der Patientin wiederum. Im ganzen hat man den Eindruck, daß 
es sich um das Einschlafen der Extremität gehandelt hat. Die kurze Dauer 
der Attacke, die immer nur im Schlaf auftrat, der Umstand, daß sie durch 
Reiben des scheinbar gelähmten Gliedes wieder Beweglichkeit hineinbrachte, das 
spricht doch sehr für den bekannten, kaum als pathologisch anzusprechenden 
Zustand, wie er sich bei Gesunden auch im Wachen bei Druck auf den Nervus 
ischiadicus im Bein entwickelt; eine Empfindung, die wohl jeder aus eigener 
Erfahrung kennt, wenn es auch gewiß — ganz abgesehen von der Erhöhung der 
Disposition durch Abmagerung — Individuen gibt, die eine besondere Empfäng¬ 
lichkeit für diese Erscheinung besitzen. Es ist freilich nicht auszuschließen, daß 
es nächtliche Lähmungsanfalle von kurzer Dauer (nighting palsy) gibt, die sich 
in ihrer Entstehung nicht mit dem gewöhnlichen Einschlafen der Glieder decken. 
Und so muß ich es auch hier dahingestellt sein lassen, ob die geschilderten 
nächtlichen Anfälle nur eine Teilerscbeinung des allgemeinen neuropathisch- 
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psychopathischen Zustandes bei unserer Patientin bilden, ebenso wie etwa die 
hysterischen Anfälle (mit Weinen, Globus usw.), über die sie berichtet, oder ob 
sie doch in einem innigen Zusammenhang mit dem Muskelleiden, das sich später 
entwickelte, stehen. Für diese Annahme spricht der Umstand, daß die nächt¬ 
lichen Lähmungsattacken den rechten Arm betrafen (erst später den linken), der 
den Sitz der Myopathie bildet Das ist aber auch das einzige Bindeglied. Sonst 
fehlt jede Möglichkeit, eine klinische Beziehung zwischen den flüchtigen noktur- 
nalen Lähmungsanfällen und dem stabilen bzw. progredienten Muskelleiden 
herzustellen. 

Ich habe die Annahme einer primären Myopathie auf die derzeitigen Sym¬ 
ptome gegründet Die Berücksichtigung der weiteren Faktoren hat gelehrt, daß 
das Leiden sich auf dem Boden der neuropathischen Diathese, im Geleit von 
nervösen Zuständen und anscheinend im Gefolge von Gemütsbewegungen entwickelt 
hat. Es liegt trotzdem kein zwingender Grund vor, in dem Symptomenkomplex 
eine neuropathiscbe Erkrankung zu erblicken. Die angeführten Tatsachen bilden 
uns wieder einen Beweis dafür, daß innige Beziehungen zwischen den Myopathien 
und Nervenkrankheiten bestehen. Die hier vorliegende Affektion gleicht darin 
der Dystrophie und der Myotonia congenita. 

Ehe wir diese Frage weiter ausführen, bleibt es zu ermitteln, was in der 
Literatur über diesen Krankheitszustand niedergelegt ist. 

Wir müssen da von dem Symptom der Muskelhypertrophie ausgehen. 

Über die echte Muskelhypertrophie liegen nicht viel Erfahrungen vor. 
Wenn wir von dem Vorkommen der Erscheinung bei der Dystrophie, der 
Thomsenschen Krankheit und im Geleit der Athetose absehen, stehen uns nur 
spärliche Erfahrungen zu Gebote. 

Da ist zunächst von großem Interesse eine Mitteilung von L. Auerbach 1 
aus dem Jahre 1871, auf die auch später immer wieder Bezug genommen worden 
ist. Die gründliche Studie bezieht sich auf einen Fall von allmählich entstandener 
Muskelhypertrophie des rechten Arms. Die Hypertrophie konnte auch durch 
die histologische Untersuchung eines herausgeschnittenen Muskelstückchens fest¬ 
gestellt werden. Mit der Volumenzunahme verband sich Ermüdbarkeit bei 
aktiven Leistungen ohne eigentliche Schwäche sowie eine Abnahme der elektri¬ 
schen (faradischen) Erregbarkeit. Ferner zeigten sich die Hautvenen erweitert 

Der Fall hat nur die lokalisierte Muskelhypertrophie mit dem unsrigen 
gemein, aber es fehlten die Crampi, die Myokymie und die Lähmung. 

Über eine Krankendemonstration Sakaki’s 2 liegt nur eine kurze Mitteilung 
vor. Soweit man aus dieser entnehmen kann, hat es sich um die Form der 
Hypertrophie, wie sie sich gelegentlich im Geleit der Athetose entwickelt, ge¬ 
handelt Jedenfalls lag die Kombination von athetotischen oder choreatischen 


1 Ein Fall von wahrer Moskelhypertrophie. Vircbows Archiv. LIII. 

* Centralbl. f. Nervenheilk. 1885. Sabaxi arbeitete unter C. Wbstphal in den ersten 
Jahren meiner Assistentenzeit; ich kann mich aber auch persönlich nicht an den Fall 
erinnern. 
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Muskelzuokungen mit einer Hypertrophie der linken Körpereeite — die sich anch 
auf die linke Zungenhälfte erstreckte — vor. Der Fall ist unklar. 

Die Beobachtung von Talhjl, 1 * * 4 * welche sich auf die „Dystrophia mnscu- 
laris hyperplastica“ („wahre Muskelhypertrophie“) bezieht, zeigt zwar die 
Kombination von Umfangzunahme der Muskulatur mit Schwäche derselben, 
unterscheidet sich aber schon durch das starke Hervortreten der Sensibilitäts* 
Störungen von unserem Leiden. Auoh handelt es sich anscheinend um einen 
stationären Zustand nnd befallen ist die gesamte Muskulatur. 

Von Talma werden die Beobachtungen von Bebgeb,* Fbtkpbbich* und 
Khan* zitiert, auf die hier kurz hingewiesen werden mag. 

Bemerkenswert ist eine Mitteilung F. Sohültzb’s 8 „Aber ungewöhnlich 
lokalisierte Muskelkrämpfe mit Hypertrophie der betroffenen Muskeln“. Hier 
handelt es sioh um die allmähliche Entwicklung von Grampi musculorum, vor* 
zugsweise in den Tensores fasciae latae, weniger stark in den Extensoren der 
Oberschenkel und Recti abdominis. „Ihre häufige Wiederkehr während eines 
Zeitraumes von 6 Jahren hatte allmählich zu einer einfachen, aber erheblichen 
Hypertrophie der Muskulatur geführt.“ 

In seinem zweiten Falle bestand die Kombination einer Hypertrophie der 
Muskeln des Hypothenar, des Flexor carpi ulnaris und palmaris longus mit 
einem tonischen Krampf in diesen Muskeln, welcher besonders dann stark hervor¬ 
tritt, wenn man bei gestreckten Fingern die flektierte Hand künstlich strecken 
will. „Auch in diesem Falle ist also offenbar die erhebliche Hypertrophie durch 
den Krampf entstanden, der allerdings viel stabiler war als im vorigen.“ Für 
das Zustandekommen des Krampfes kann Schultze keine Erklärung geben. 
Und daß die einfache Ableitung der Hypertrophie von dem Spasmus eine 
richtige Deutung ist, ist mir doch recht zweifelhaft; wir müßten dann der Er¬ 
scheinung weit häufiger begegnen. Selbst die Annahme, daß die Crampi an 
sich zur Hypertrophie führen, halte ich für nicht reoht begründet; mir scheint 
es vielmehr, daß die beiden Symptome koordiniert sind. 

Eine bemerkenswerte Arbeit ist die von v. Beohtebew 6 „über myopathische 
Muskelhypertrophie“ aus dem Jahre 1906. Er gibt zunächst einen Überblick 
über die bisherigen Erfahrungen: die angeborene Muskelhypertrophie (z. B. Fall 
Kalischeb), die Muskelbypertrophie bei Athetose, die Mitteilungen von Schultze, 
die phlebogene Form, wie sie von Lesage, CebnB, Babinski u. a. beschrieben 
sei. Seine eigene Beobachtung bezieht sich auf einen ähnlichen Fall, in welchem 
er als primäre Erkrankung eine Phlebitis annimmt und die Muskelhypertrophie 
auf eine phlebogene Neuritis zurückführt. Es lagen nämlich auch Sensibilitäts- 


1 Zeitschr. f. Nervenheilk. II. 1892. 

* Zur Ätiologie und Pathologie der sogen. Mnakelhypertrophie. Deutsches Archir f. 
klin. Med. IX. 

8 Über progressive Muskelatrophie usw. 1878. 

4 Ein Fall von wahrer Muskelhypertrophie. Dissert. Greifcwald 1876. 

8 Zeitschr. f. Nervenheilk. III. 1893. 

• Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXI. 
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Störungen und Beflezanomalien vor. Der Fall entfernt sich also recht weit tob 
unserem Leiden und tritt in Beziehung zu den Beobachtungen von Bebgeb und 
Talma, ln seinem zweiten Falle lag eine lokalisierte Hypertrophie der Masse- 
teren vor. Im Hinblick auf diesen spricht Becbtebew von einer idiopathischen 
lokalisierten hypertrophischen Myopathie. 

In keiner dieser Beobachtungen finde ich die wesentlichen Elemente unseres 
Falles wieder. 

Weit näher kommt ihm ein von H. Woods 1 beschriebener. 

„Gin 4 7 jährig er Neger macht die Angabe, daß in seinem 17. Lebensjahre 
plötzlich eine linksseitige Hemiplegie aufgetreten and innerhalb von 3 Jahren 
verschwanden sei. Sonst sei er stets gesund and besonders maskelstark gewesen. 
Seit 6 Jahren bemerkt er eine allgemeine Haskelschwäche, die z. B. in den Nacken- 
muskeln so stark war, daß er den Kopf geneigt halten mußte. Seine motorische 
Leistangsfähigkeit ging mehr and mehr zurück, wenn er auch noch einige Heilen 
marschieren konnte. Außerdem klagte er über Huskelschmerzen. Es fand sieb 
eine aasgesprochene Hypertrophie der Muskeln am ganzen Körper, besonders aber 
an den oberen Extremitäten und Kampf, verbunden mit schmerzhaften Crampi und 
Erhöhung der mechanischen Erregbarkeit. Die elektrische Erregbarkeit und die 
Sehnenphänomene eher etwas gesteigert; kein fibrilläres Zittern. Die Crampi 
scheinen aber naoh der Schilderung mehr umschriebene Muskelabschnitte ergriffen 
zu haben, so daß es zu tumorartigen Vorwölbungen kam. Leichte Sprachstörung 
(Stolpern), Erstickungsgefühl beim Essen, geringe Blasenschwäche. Keine Aus¬ 
dauer bei Muskelleistungen, leichte Ermüdbarkeit, aber keine Lähmung. (< 

Dieser Fall nähert sich dem unsrigen durch das Symptom der Muskel¬ 
hypertrophie und der Crampi, aber es fehlt die Myokymie und die Lähmung. 
Auch durch die diffuse Verbreitung der Hypertrophie und Schwäche und einige 
Begleiterscheinungen unterscheidet er sich von dem unsrigen. 

In den Lehr- und Handbüchern der Nervenkrankheiten wird die Muskel- 
bypertrophie recht stiefmütterlich behandelt Auch in meinem Lehrbuch finden 
sich nur wenige Notizen.* In dem großen Handbuch von Lewandowsky habe 
ich überhaupt keine Angabe gefunden; auch nicht bei Dejerinb. 

Dagegen hat Eiohbobst in seiner speziellen Pathologie und Therapie (Bd. III) 
dem Krankheitszustand eine Darstellung gewidmet, die die bis da vorliegenden 
Kenntnisse zusammenfaßt: 

„Die Symptome stellen sich meist allmühlioh ein.... In einer Beobachtung 
von Be boxe gingen neuralgiforme Beschwerden und Parästhesien voraus; auch 
wurden hier objektive Sensibilitätsstörungen gefunden, welche sonst zu fehlen 
pflegen. Meist sind die Extremitäten betroffen, am häufigsten die Muskeln der 
Arme, etwas seltener diejenigen der Beine, hier namentlich die Wadenmuskeln 
und Oberschenkelmuskulatur. Die Erkrankung ist bald einseitig, bald beiderseitig 
und symmetrisch entwickelt, bleibt aber auf die Muskeln beschränkt. Dieselben 
fallen durch ungewöhnlichen Umfang auf, trotzdem pflegt ihre Leistungs¬ 
fähigkeit eine Einbuße erfahren zu haben. Man bringt diesen Umstand damit 
zusammen, daß die Blutgefäße nicht mehr für die normale Ernährung der hyper¬ 
trophischen Muskelfasern genügen; vielleicht ist auch von Bedeutung, daß die 


1 Musoular hypertrophy with weakness. Jonrn. of nerv, atril ment. dis. 1911. 
* Vgl. S. 324 d. 6. Aufl. 
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unversehrten Endplatten nicht mehr ausreichen. Bei kurz dauernden Bewegungen 
freilich beobachtete Aubbbach vermehrte Leistungsfähigkeit, während Frtkdekich 
iu einem Falle, bei welchem außerdem einzelne Muskeln atrophisch waren, die 
Muskelkraft unverändert fand. Bergeb beschrieb fibrilläre Muskelzuckungen. Die 
elektrische Erregbarkeit ist meist unverändert, doch ist auch Verminderung der¬ 
selben gesehen worden. Benedikt gibt die mechanische Muskelerregbarkeit als 
erhöht an. Derselbe beobachtete als Komplikation vasomotorische Störungen 
(livide Verfärbung, Kälteempfindung) und Erscheinungen von Sympathicuslähnmng 
(Gesichtsrötung und halbseitige Hyperidrosis). Bbuck beschrieb eine bemerkens¬ 
werte Beobachtung, in welcher bei einem 10 monatlichen Mädchen Hypertrophie 
der gesamten Muskulatur neben Makroglossie und Idiotie bestand. Ätiologie: 
Ob alle bisherigen Beobachtungen von wahrer Muskelbypertrophie ihrem Wesen 
nach gleichartig waren, erscheint mehr denn zweifelhaft. Als Ursachen werden 
Abdominaltyphus, Überanstrengung der Muskeln, körperliche Strapazen Oberhaupt 
und Verletzungen angegeben. Fbiedbbioh fand dos Leiden einmal angeboren. 
Auebbach hält es für den Anfang einer Pseudohypertrophie, wogegen aber 
spricht, daß man auch in lange bestehenden Fällen das interstitielle Bindegewebe 
unversehrt fand. Andere sprechen von einer Trophoneurose.“ Die Prognose be¬ 
zeichnet Eichhobst als ernst, da die Kranken mehr und mehr leistungsunfähig 
werden. 

Wie man erkennt, hat Eichhobst hier aus einer Summe verstreuter und 
ganz ungleichartiger Beobachtungen das Wesentliche abstrahiert, aber es handelt 
sich doch mehr um die Schilderung eines unter verschiedenartigen Bedingungen 
konstatierten Symptoms, nicht um ein prägnantes Krankheitsbild, ohne daß 
das dem Autor zur Last gelegt werden kann. 

Wir waren bei der Revision der Literatur von dem Symptom der Hyper¬ 
trophie ausgegangen. 

Wie steht es nun mit der Myokymie? 

Wenn auch das fibrilläre Muskelzittern den älteren Autoren wohlbekannt 
war, verdanken wir die erste exakte Beschreibung der Myokymie F. Schültze . 1 
Er zeigt an seinem Falle, daß ohne nachweisbare Veränderungen des Nerven¬ 
systems ausgebreitetes Wogen der Muskulatur dauernd besteht, welches sich mit 
Schmerzen und selbst tonischen Zusammenziehungen sowie mit starker Schweiß¬ 
absonderung verbinden kann, zu körperlicher Ruhe und selbst zu Bettruhe zwingt 
und erst nach monatelanger Dauer allmählich verschwindet. Ferner ergibt 
Faradisierung der Gastrocnemii oft schon bei schwachen Strömen exquisiten 
Tetanus, welcher auch nach dem Aufhören des Stromes noch etwa eine Minute 
laug andauern kann. Allmählich erfolgt fortschreitende Besserung. 

Diese Schilderung bezieht sich auf zwei Phänomene unseres Leidens: die 
Myokymie und die Crampi, aber es ist weder dabei von Hypertrophie noch von 
Lähmung die Rede, wenn die Muskulatur von Sohultze auoh als voluminös 
und kräftig bezeichnet wird. Auch der Verlauf — der ein günstiger, regressiver 
ist — unterscheidet die Affektion von der unsrigen. 

Daß sie sich Talma’s 2 Myotonia acquisita nähert, ohne sich jedoch mit ihr 

1 Beiträge zur Muskel pathologie. Zeitschr. f. Nervenheilk. VI. 1895. 

* Zeitschr. f. Nervenheilk. 1892. 
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zu decken, hat Schultze schon selbst dargetan. Jedenfalls haben die Talma* 
sehen Fälle mit unserer Form der Muskelhypertrophie nichts zu tun. 

Das Symptom der Myokymie ist dann nooh in zahlreichen Mitteilungen, 
so von Kny , 1 Biancone , 2 mir, Fbaenkel, Bernhardt, Bettobf* beschrieben 
worden, ohne daß sich aus den Beobachtungen ein abschließendes Urteil über 
seine Bedeutung gewinnen ließe. Die Häufigkeit ihrer Verknüpfung mit der 
Tendenz zu Crampi musculorum ist allerdings auffallend. 

Die Revision der Literatur hat zu dem Ergebnis geführt, daß zwar jede 
der in unserem Falle hervortretenden Erscheinungen schon beobachtet worden 
ist, daß auch die Kombination von Muskelbypertrophie mit Schwäche, auch die 
von Myohypertrophie mit Crampi, ferner die Verknüpfung von Crampi mit 
Myokymie schon öfter beobachtet worden ist. Es liegen vereinzelte Mitteilungen 
vor, die erkennen lassen, daß früheren Autoren verwandte Symptomenkomplexe 
begegnet sind, aber ein analoger Fall ist mir nicht vorgekommen. 

Nun ist es freilich immer etwas Unvollkommenes, wenn man von einer 
einzelnen Beobachtung ein Krankheitsbild abznleiten versucht. Aber es muß 
doch erst einmal ein Fundament geschaffen werden, auf dem unter Verwertung 
späterer Erfahrungen weitergebaut werden kann. Bei der Seltenheit des Leidens 
kann der Einzelne nicht abwarten, ob ihm vielleicht noch einmal im Leben 
etwas Analoges entgegentritt. 

Es könnte noch die Vermutung ausgesprochen werden, daß die Extensoren- 
lähmung hier eine rein akzidentelle Erscheinung bilde und die Folge einer 
Kompression des Radialis durch die hypertrophischen Muskeln sei. Das ist aber 
unbedingt zurückzuweisen. Die Extensorenlähmung bildet ja nur den höheren 
Grad der in der gesamten Muskulatur des rechten Arms bestehenden Schwäche; 
ferner ist es ganz undenkbar, daß hypertrophische Muskeln eine bis zur kom¬ 
pletten Leitungsunterbrechung des Nerven führende Kompression auf ihn aus- 
üben, auch von den Crampi ist ein derartiger Effekt nicht bekannt, schließlich 
würden bei einer seit Jahren bestehenden totalen Radialislähmung degenerative 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit zu erwarten sein, während die hier 
konstatierte Abnahme der elektrischen Erregbarkeit durchaus in den Rahmen 
des ganzen Leidens hineinpaßt 

Ich ziehe aus meiner Beobachtung das folgende Fazit: 

Es gibt eine Form der erworbenen lokalisierten Muskelhyper¬ 
trophie, die ein fortschreitendes Leiden darstellt. Ob es früher 
oder später zum Stillstand kommen kann, steht dahin. Die Um¬ 
fangzunahme der Muskeln verknüpft sich mit schmerzhaften Crampi, 
mit Myokymie und mit Muskelschwäche, letztere steigert sich in 


1 Archiv f. Psycb. XIX. 

2 Nearolog. Centralbl. 1899. 

* Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX. 1910. S. hier Literatur. Ich hatte inzwischen 
Gelegenheit, einen Patienten mit den Erscheinungen der multiplen/tSklerose zu beobachten, 
bei dem ich vor vielen Jahren als isoliertes Symptom eine Myokymia facialis deztri 
festgestellt hatte —, diese hatte sich naoh 3 Monaten bis auf geringe Beste zurackgebildet. 
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einzelnen Muskeln bzw. Muskelgrnppen bis zur Lähmung. Du« 
Leiden hat einen myopathisohen Charakter, kann sich aber auf dem 
Boden der neuropathisoh-psychopathisehen Diathese und unter Be¬ 
gleiterscheinungen hysteroneurastbenischen Charakters entwickeln, 
die aber im weiteren Verlauf der Erkrankung mehr und mehr 
zurücktreten. 

Es handelt sich um einen speziellen Typus der Myohypertrophie, 
die auch unter anderen Verhältnissen und in anderen Verknüpfungen vorkommt 
Durch die Bezeichnung Myohypertrophia kymoparalytica werden wenigstens 
drei der Hauptsymptome zum Ausdruck gebracht. Wollte man auch den Crampus 
noch hineinbringen, so würde der Name an Prägnanz verlieren. Aber das Bei¬ 
wort progressiva könnte noch angereiht werden. 

Ich bezweifle nicht, daß die Myohypertrophie, die Crampi, die Mjokymie 
und Myoplegie zusammengehörige Erscheinungen desselben Krankheitsprozesses 
bilden, und daß die letztere nur den höchsten Grad der Veränderungen dar¬ 
stellt, die in den drei erstgenannten Symptomen ihren Ausdruck finden. 


2. Der geniale Mensch und die Entwicklung des 

Hiramantels. 

Von G. Mingassini, 

o. Prof, der Neuropathologie an der k. Universität Bom. 

Wer, wie ich, vor ungefähr drei Jahrzehnten seine Studien über das Hirn 
begonnen bat, kann nicht umhin, ein Gefühl von Bewunderung zu empfinden, 
wenn er über die riesenhaften Fortschritte nachdenkt, welche die damals kaum 
entworfene Neurologie in einer so kurzen Spanne Zeit gemacht hat. Die 
Forschungen über die grobe und die feine Struktur des zentralen und des 
peripheren Nervensystems, die Morphologie, die Physiologie, die semiologische 
Analyse und die therapeutischen Versuche haben in wundervoller Verkettung 
gegenseitig mitgewirkt, um eine feste und wunderbare Wissenschaft zu bilden, 
so daß nie wie heute die Neuropathologie mit dem Dichter von Venosa wieder¬ 
holen könnte: „Exegi monumentum aere perennius.“ 

Daher ist es gelegentlich der ersten Olympiade der neuropathologischen und 
psychiatrischen Wissenschaft 1 wohl angebracht, einen Rüokblick auf einige der 


1 Der vorliegende Aufsatz war für eine Festnnmmer anläßlich der gemeinsamen Tagung 
der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte (8. Jahresversammlung) und der Schweizerischen 
Neurologischen Gesellschaft am 5. und 6. September 1914 in Bern geplant, die Redaktion 
und Verlag des Neurologischen Centralblattes den Teilnehmern als Festgabe überreichen 
wollte. Da infolge des Krieges der Kongreß auf unbestimmte Zeit vertagt werden maßt«, 
werden wir die für die Festnummer bestimmten Beiträge der hervorragendsten Neurologen 
aller Länder in den folgenden Heften sukzessive veröffentlichen. > 
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Kegul täte zu werfen, welche das Studium der äußeren Morphologie des Hirn* 
mantels genialer Menschen gereift hat 

In der Tat wenn man schon bei den verschiedenen Arten der anthropoi¬ 
den Affen Neigungen, bald des einen (parieto-okzipitalen Übergangswindungen), 
bald des anderen (G. supramarginalis, G. angularis, dritte Stirnwindung) Binden¬ 
gebietes zu einer immer größeren, nicht blinden, sondern einem bestimmten funktio¬ 
nellen Zweck gemäßen Entwicklung wahrnimmt, so tritt dies um so deutlicher 
hervor, wenn man bedenkt, wie sich bei genialen Personen die Entfaltung der 
Oberfläche des Hirnmantels vollzieht Einen ersten Versuch vön Studien dieser 
Art verdanken wir Rodingeb. Er wies nach, daß die Pars opercularis des 
G. frontalis tertius links, d. h. der Sitz der mnesischen Vorstellungen (nach 
anderen der sog. Foci) der motorischen Spraehbilder, bei den Rhetoren und 
Rednern ganz besonders entwickelt und zuweilen sehr gewunden sei. Dies ge¬ 
stattet die Behauptung, daß die Anlage zur höchsten Manifestation der expres¬ 
siven Sprache (Redekunst) in der Tat auf einer außerordentlichen Entwicklung 
des obengenannten Gebietes beruhe. Während sie tatsächlich bei den Taubstummen 
sehr reduziert erscheint, war sie bei dem Redner Gambbtta, bei dem Professor 
Labobde, bei vielen Rednern und Juristen von München sehr entwickelt. Bei 
den Sbguin (Vater und Söhnen), deren Sprachfähigkeiten ohne Zweifel sehr groß 
waren, war der Pol der Insula sinistra hervorragend, und die Insula selbst 
so stark entwickelt, daß die Überdeckung derselben verhindert worden war. Bei 
Personen von hoher Intelligenz ist es bisweilen der ganze Frontallappen, der 
dazu neigt, eine außerordentliche Entwicklung anzunehmen. So bei Wbight, 
dem hervorragenden Schriftsteller und Kritiker, bei Olivieb, dem Mathematiker 
von großem Rufe, war der Lobus frontalis abnorm hoch und breit, und die 
obere Schläfenfurche entwickelter als gewöhnlich. Und bei Gacss waren sämt¬ 
liche sagittale Windungen des Lobus frontalis so auf sich selbst zurückgebogen, 
daß ihre Unterscheidung sehr erschwert wurde. 

Indessen ist es bei den genialen Menschen bisweilen der Lobus parietalis, 
in welchem man die stärksten Neigungen findet, sich soviel als möglich aus¬ 
zudehnen. Dies hängt damit zusammen, daß die Fissura interparietalis dazu 
neigt, sich in zahlreiche Nebenfurchen, sowie in multiple Verästelung, besonders 
in frontaler Richtung, zu teilen. Dies neigt zur Aufhebung der ursprünglichen 
sagittalen Richtung dieser Furchen, oder wenigstens dazu, die antero-posteriore 
Richtung in wahrnehmbarer Weise zu modifizieren, indem die Oberflächen der 
parietalen Läppchen gefurchter werden. Diese Neigung ist sehr ausgeprägt in 
den Gehirnen des Anatomen Dobllingeb und des Chemikers Likbig. Neuer¬ 
dings hat man wahrgenommen, daß es bei einigen genialen Männern nicht die 
den Stirn- und Scheitellappen angehörenden Windungen, sondern die anderen 
Lappen waren, die durch eine außerordentliche Entwicklung hervorragten; so 
hoben Edingeb und Hanskmann hervor, daß im Gehirn von Helmholtz 
nicht nur das Gebiet des Praecuneus, sondern auch das des G. angularis und 
vor allem des G. supramarginalis außerordentlich reich an Falten waren. Dieser 
letztere Gyrus gehört nun der Gehörsphäre an, jener hingegen (nach Flechsig) 
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den Hirngebieten, wo die Assoziationsapparate vorherrschen. Aach aas den von 
His am Schädel Bachs aasgeführten Stadien kann man folgern, daß ein wesent¬ 
licher Faktor für die Anlage zur Musik überhaupt in der enormen Entwicklung 
des Gyrus supramarginalis besteht, was man begreift, wenn man bedenkt, daß 
dieser Gyrus der Hörsphäre angehört Hier sei erwähnt, wie die Schläfen (bein)- 
zone bei Männern von großem musikalischen Talent, wie BOlow, LovEn and 
Beethoven äußerst entwickelt vorgefunden wurde. Nun genügt es, daran zu 
denken, wie eine Verletzung der ersten und der zweiten Schläfenwindung und 
vor allem des mittleren Teiles (Hör-)Störungen der Musiksprache verursacht habe, 
am zu begreifen, wie man logisch annehmen muß, daß die enorme Wölbung 
des betreffenden Schädelteils (Regio temporalis) gerade von einer stärkeren Ent¬ 
wicklung der Zonen abhängen müsse, in welcher sich die Fasernkomplexe für 
die Entwicklung der musikalischen Lautbilder konzentrieren. Der G. temporalis 
supremus links wurde in der Tat bei dem Tonkünstler Konino sehr ausgedehnt 
gefunden, ebenso bei dem Tonkünstler Lenz, bei dem eine enorme Entwicklung 
des mittleren Teiles der Gyri temporales supremus et medius hervortrat; und 
bei den Tonkünstlern LovEn und Gylden fand der scharfe Blick Retziüs’ eine 
enorme Breite und Schlängelung (besonders links) des mittleren, sowie des hin¬ 
teren Drittels der oberen Schläfenwindung, ebenso wie stärkere Breite und Höhe 
des G. supramarginalis. 

Edingeb und Möbius nehmen daher mit Recht an, daß die charakteristi¬ 
schen psychischen Eigenschaften eines Menschen von einer besonderen Zu n a hm e 
einer einzigen Rindenzone abhängen müssen: so ist es bei den großen Malern, 
welche mit einem außerordentlichen Sehvermögen begabt sind, der Hinterhaupt¬ 
lappen (Sitz der optischen Erinnerungen), welcher ganz besonders vergrößert sein 
müßte (der Schädel Raphael’s war in der Hinterhauptgegend außergewöhnlich 
entwickelt), während bei den großen Tonkünstlern, bei denen man ein Vor¬ 
herrschen musikalischer Gehörbilder annehmen muß, der am meisten entwickelte 
Teil der Hirnwindungen das Schläfengebiet sein müßte, als Sitz der Gehörbilder. 
Mit anderen Worten, der phrenologische Begriff von Gall und Spubzheem, nach 
denen besondere Neigungen des Menschen durch eine Hypertrophie spezifischer 
und entsprechender Hirngebiete dargestellt würden, käme, obwohl unter einem 
mehr wissenschaftlichen Gepräge, wieder zur Geltung. 

Das kurz vorher Erwähnte führt wenigstens zur Annahme, daß die ana¬ 
tomische Grundlage des Genies in einer unverhältnismäßigen gegenseitigen 
Größenbeziehung der einzelnen Himprovinzen bestehe; und es kann der Fall 
sein, daß es sich um das Vorherrschen eines der sog. Zentren der sen¬ 
soriellen Bilder (Schläfen- oder Hinterhauptlappen oder Teile desselben) bandelt; 
es kann aber auch sein, daß die in einer Zone besonders auftretende stärkere 
Entwicklung die anderen Zonen nicht übergangen hat Und wie das „Genie“ 
ein abstrakter Begriff ist, welcher eine vollständig verschiedene Bedeutung er¬ 
langt, je naoh dem Gebiete, auf welchem sich die Tätigkeit entfaltet, so begreift 
man, wie das anatomische Substratum desselben bald in der einen, bald in der 
anderen Provinz seinen Sitz haben muß; diese letzteren müssen aber nicht als 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



besondere Assoziationszentren im Sinne FijEOHsio’s betrachtet werden. Immer* 
hin beweist alles, daß das Genie wesentlich in einem Fort-, nioht Rückschritte 
(Degeneration) des Gehirns beziehungsweise bloß des Himmantels besteht, und 
daß die anatomische Bedingung, damit es dem Menschen gelinge, etwas Neues 
zn empfinden und hervorzubringen, in der zahlenmäßigen Zunahme der echten 
Nervenelemente (Ganglienzellen und Markfasern) einer oder mehrerer bestimmter 
(kortikaler oder subkortikaler) Provinzen der Großhirnhemisphäre gelegen ist. 
Ob hieran die Nervenzellen mehr als die Markfasem oder ob beide beteiligt sind, 
entzieht sich vollständig unserer Kenntnis. Ebensowenig wissen wir, ob hier be* 
sondere Bedingungen mitspielen, beispielsweise etwa der ätiologische Bau, der 
mehr oder weniger große Reichtum an Fibrillen oder Tigroidkörpern oder Aus¬ 
läufern der Nervenzellen, oder ob das Schaffungsvermögen vielmehr durch einen 
größeren Reichtum von Assoziationsbändeln bewirkt wird. Wahrscheinlich 
handelt es sioh nicht immer um eine identische anatomische Grundlage. Denkt 
man an die unleugbare Bedeutung der Frontallappen in bezug auf die hohen 
Funktionen des Geistes, bedenkt man, daß in der unterhalb der Gyri parietales 
liegenden Marksubstanz zahlreiche Faserbändel verlaufen, welche die Sprach¬ 
gebiete mit den Sehzentren verbinden, und daß im Schläfenlappen sich ebenso 
zahlreiche Verbindungen mit den Frontal* und den Hinterhaupt-Schläfenlappen 
befinden, so ist es leicht, die Art und Weise zu erklären, in welcher bisweilen 
geniale Personen ihre Schöpfungen entwickelten. Vebdi z. B. erzählte, daß er 
bisweilen, in tiefstem Schweigen der Nacht, nach langen und tiefen Meditationen, 
neue Arien hörte, die er sich beeilte, in die Musiksprache umzusetzen. Etwas 
Ähnliches war bei Goethe der Fall. Er erzählt, daß er im tiefsten Dunkel 
der Nacht häufig aufstand und ihm dann ohne irgend eine geistige Anstrengung 
Verse einfielen, die er sofort niederschrieb; er fügt hinzu, daß, wenn er einen 
Augenblick später versuchte, sich derselben zu erinnern, oder sie von neuem zu 
machen, es ihm nicht gelang. Hier ist die Hyperproduktion eines an Bildern 
überaus reichen Zentrums, zu deren fast unwillkürlichen Verarbeitung der 
Dichter nur die vorübergehende Hemmung anderer sensitiver Reize (Dunkelheit 
und Ruhe) zu Hilfe nahm. Diese Erzählungen, in psycho-physiologischer Sprache 
übersetzt, zeigen, daß von Zeit zu Zeit der enorme Reichtum an Elementen in 
diesem oder jenem Zentrum sich in Form einer Hyperaktivität entfaltet, die von 
einem um so größeren Werte sein wird, je länger und geduldiger die Vor¬ 
bereitung desjenigen ist, der sie empfunden hat Wenn bei den „Genies“ die 
Quantität der Nervenelemente des ganzen Himmantels (oder vielleicht auch des 
Stammes) im allgemeinen vermehrt ist, so beweist dies, daß die Bedingung zum 
genialen Schaffen nicht nur in der Hypertrophie einer bestimmten Rindenprovinz, 
sondern auch des ganzen Palliums besteht Was die Möglichkeit bietet, die 
Assoziationen einer gegebenen Bildergruppe in verschiedenen Provinzen des 
Palliums zu vermehren und zu erleichtern, unter deren Mitwirkung die Asso¬ 
ziationen vollständiger und reeller zustande kommen, ist doch diese zweite Be¬ 
dingung nichts weniger als notwendig. Das zeigt der Fall des Dr. Saueewein, der 
54 Sprachen kannte und doch wies die Morphologie der Windungen und der 
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Furchen seines von Stieda studierten Gehirnes nichts Besonderes auf. Auf 
diese Weise erklärt sich die ansoheinend sonderbare Tatsache, daß viele Gehirne 
genialer Personen kein höheres Hirngewicht aufweisen, als das durchschnittliche 
der Rasse, der sie angeboren; so übersteigt z. B. das Gewicht des Hirnes von 
Dante, naoh der Kapazität seines (authentischen?) Sohädels bemessen, nicht 
das Durchschnittsgewicht des Gehirnes der Italiener. Immerhin ist es sicher, wie 
die Erfahrung beweist, daß das Durchschnittsgewicht des Hirnes der „Genies“ 
und der genialen Personen eine die Norm übersteigende Höhe erreicht 

Einige Verfasser haben in der Tat behauptet, daß das größere Volumen 
bestimmter Zonen des Lobus frontal« oder des Lobus temporal« oder parietalis 
nicht als das ursächliche angeborene Element, sondern als eine von der geistigen 
Arbeit abhängige Hyperplasie sei. Wenn dies der Fall wäre, müßten wir die 
Entfaltung der Manifestationen des Genies in einem reifen Alter sehen, und 
nur bei denen, die toto corde Jahrzehnte hindurch sich einer bestimmten Wissen* 
schaft gewidmet hätten. Die Erfahrung hingegen lehrt uns gerade das Gegen¬ 
teil: einen gewichtigen Beweis (obwohl einen Locus oommunis) liefert uns die 
Tatsache, daß die Frauen, unter denen sich so viele hartnäckige Musikkenne- 
rinnen befinden, noch warten, daß aus ihrem Geschlechts ein, wenn auch nnr 
bescheidenes Musikgenie hervorgehe, während uns die Biographie der genialen 
Männer lehrt, daß die Epiphanie einer oder mehrerer kongenitaler außerordent¬ 
licher psychischer Begabungen sich bereits in der Jugend bekundet Das Genie 
ist frühzeitig. Und dies harmoniert in wundervoller Weise mit der von Rü- 
dingeb zuerst und dann später von mir hervorgehobenen Tatsache nämlich, daß 
die äußere Architektur der Gehirnhemisphären bereits beim reifen Neugeborenen 
•entworfen ist. Andererseits hört die Gewichtszunahme des menschlichen Hirnes 
bald nach dem 20. Lebensjahre auf, was nicht der Fall wäre, wenn die Übung 
der physischen oder psychischen Anlagen auch nur eine der Provinzen des 
Palliums entwickelte. Hiermit wird nicht in Abrede gestellt, daß nicht auch 
das Genie mit zunehmender Erfahrung und Bildung reifen könne, mit anderen 
Worten, mit der Übung: Es genügt, daran zu denken, daß das Maß (nicht die Zahl) 
der Nervenzellen der Großhirnrinde im Alter von lö Jahren im Durchschnitt 
120 mal größer ist als bei der Geburt, und im Alter von 30 Jahren ist es 
150 mal so groß. Wenn dies bei normalen Individuen zutrifft, so muß sich dies 
ebenfalls beim Genie wiederholen. Ein Beweis hiervon liegt in der von Kaes 
hervorgehobenen Tatsache, daß bis zu 40 Jahren die Schichten der tangentialen 
Fasern der Hirnrinde dichter und zahlreicher werden, deren hohes Assoziations- 
attribut von niemand in Zweifel gezogen wird. Und deshalb ist das Genie 
Geduld — diese Definition ist cum grano salis zu verstehen — insofern, als 
die Assoziationen der angeboren überentwickelten Rindengebiete sieb mit der 
Übung vervollkommnen und festigen. 

Das Wesen der Dinge durchdringen, die entferntesten Beziehungen sehen, 
originelle Werke schaffen, das heißt dauernd Nervenbahnen dynamisieren nnd 
Hirnrindenzonen, die, selbst sehr entwickelt, sich gewöhnlich in einer gewissen 
Unabhängigkeit halten, durch außergewöhnliche Verbindungen untereinander 
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verknüpfen. Auf diese Weise, und nicht anders, sind jene Fälle von Musik- und 
Künstlergenies zu erklären, die nach einem Lichtstrahle, der der Menschheit die 
Erscheinung eines höheren Wesens anzeigte, während ihres ganzen weiteren 
Lebens untätig geblieben sind. Es sei mir hier gestattet an zwei große italie¬ 
nische Musikgenies G. Rossini u. G. Verdi, zu erinnern. Beide waren seit ihrer 
ersten Jugend Schöpfer unvergänglicher Werke, der erstere, willensschwach, be¬ 
gnügt sich mit den Lorbeeren, die ihm schon im Alter von 18 Jahren der 
„Barbiere“ einbrachte, und sein Genie arbeitete sich seit jener Zeit nicht 
mehr aus. Der andere vereinigt mit einer Aberfließenden Energie, einen 
eisernen Willen und schafft bis in das hohe Alter, Werke, die nie vergehen 
werden. 


Übrigens kann es der Fall sein, wie einige annehmen, daß bisweilen zur 
weiteren Entwicklung der geistigen Funktionen auch das qualitative Element der 
Hirnsubstanz beitragen müsse. Dies beweist, daß hier die Qualität der Hirnsubstanz, 
dort dio Quantität derselben, oder beide Elemente beteiligt sind, um in einem 
Menschen besondere Anlagen hervorzubringen; obwohl es zurzeit schwer ist, mittels 
der anatomischen (oder besser gesagt physikalisch-chemischen) Sprache zu er¬ 
klären, worin diese verfeinerte Entwicklung der Hirnsubstanz besteht. Hier ist es 
angebracht, die Beobachtungen Pebls und Edingers zu erwähnen, die uns ge¬ 
lehrt haben, daß man bei genialen Menschen oft einen leiohten Grad einer in 
der ersten Jugend durchgemachten, vorübergehenden Hydrokephalie wahrnimmt; 
daher kommt es, daß beim Rückgänge des Hydrocephalus das noch nioht gänz¬ 
lich entwickelte Gehirn in einen schon erweiterten Schädel eingeschlossen wird und 
sich folglich in für eine schnelle Zunahme geeigneten und vielleicht durch 
chemische Modifikationen seiner Elemente begünstigten Verhältnissen befindet. 
So war der Schädel Rubinsteik’s schwer und wies unleugbare Zeichen der 
Rachitis auf; Cu vier, dessen Hirn ungefähr 1830 g wog, war in der Jugend ein 
Hydrokephale. Auch das Porträt Shakespeares, angenommen, daß es authentisch 
sei, zeigt mit der Norma frontalis betrachtet, eine übermäßig breite und hohe 
Stirn, mit sehr entwickelten Frontalhöckern, eine wirklich olympische Stirn, wie 
man sie an hydrokephalen Schädeln wahrnimmt. Diese Theorie würde die Frage 
lösen, die seit Jahren einen wahren Zankapfel zwischen den Anthropologen dar¬ 
stellt; nämlich ob das Fortbestehen der metopischen (oder besser der medio¬ 
frontalen) Naht ein Zeichen hoher Intelligenz sei oder nicht. Diese Diskussion 
entsprang der Tatsache, daß diese Naht sich an den Sohädeln erwachsener Im¬ 
bezillen, mit Zeichen der Rachitis, wie auch an solchen intelligenter Individuen 
vorfand. Während wahrscheinlich bei den ersteren der Zustand der geistigen 
Minderwertigkeit durch den von der Geburt an auf das Stirnbein des fort¬ 
dauernden Hydrokephalen ausgeübten Druck erklärt wird, verträgt sich bei den 
anderen die Hypothese eines vorübergehenden Hydrokephalus, der die weitere 
Entwickluiig des Hirnmantels nicht aufgehalten, ja sogar gefördert hat, mit den 
höheren intellektuellen Eigenschaften desjenigen, der sie besitzt. 

Übrigens verlieren wir uns auch jetzt in einem Meere von Ungewißheiten, 
und die über die Ursachen des Genies begonnenen morphologischen Studien sind 
xxxiil 71 
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weit entfernt davon, uns das Recht auf endgültige Schlußfolgerungen zu ver¬ 
leihen: bevor man eine Theorie aufstellt, müssen wir das Resultat anderer, 
zahlreicher Forschungen abwarten. Es kann sein, wie ich bereits hervorgehoben 
habe, daß die Hyperthropie eines Kortikalgebietes, in gewissen Fällen, mit der 
(relativen) Aplasie anderer Hirnzonen übereinstimmt, daher finden wir neben 
dem Genie, enorme psychische Mängel — kindliche Neigungen, Impulsivität, 
epileptoide Ausbrüche — mit einem Worte, Erscheinungen einer unvollständigen 
psychischen Persönlichkeit oder einer unvollkommenen Bildung einiger Hirn¬ 
zonen. Aber zwischen der Schlußfolgerung hieraus, daß das Genie das Zeichen 
von Neurosen oder von Degeneration sei, liegt ein großer Sprung. C. Lombboso 
selbst, der mit einem wunderbaren Reichtum von Argumenten versucht hat, 
diese These zu verteidigen, erzählt von äußerst äquilibrierten Genies, die sich 
schlecht mit seiner Lehre vereinigen. Wenn man von einigen, wie von Napoleon 
(nach der Schlacht von Jena), von Caesab, und vielleicht von Mubamed erzählt, 
daß sie epileptischen Anfällen ausgesetzt waren, so ist nicht weniger wahr, daß, 
— die Authentizität cum beneficio inventarii annehmend, — bei diesen un¬ 
ermüdlichen, geistig und körperlich arbeitenden Individuen die motorischen 
Rindenzonen zuweilen so von den Giften der Ermüdung durchdrungen sein 
mußten, daß sie in Form von Zuckungen reagierten. Auch ist es nicht un¬ 
wahrscheinlich anzunehmen, daß die epileptischen Anfälle in schon er¬ 
wachsenem Alter (Epilepsia tarda seu praesenilis) aufgetreten seien, wie dies 
gerade bei frühzeitigen Hirnarteriensklerotikern der Fall ist, was gerade die 
Mängel erklären würde, welohe der Kritik nach die beiden großen Feldherrn in 
den letzten Jahren ihres Lebens bekundet haben. 

Ja, gesetztenfalls, daß sich in der Hypertrophie einer Hirnrindenzone die 
anatomische Grundlage des Vorherrschens einer genialen Qualität auf löse, — sei 
es auf dem Gebiete der Künste oder der Wissenschaften oder der Strategie — 
so geht deutlich hervor, daß die Verarbeitung der angehäuften, sensorialen 
Bilder in dieser oder jener Zone unter besonderen Verhältnissen sich mit fast 
psychisch - pathologischen Attributen abspielen kann. Nehmen wir einen 
Dichter oder einen Maler mit einem mächtigen kortikalen Sehapparat begabt, in 
dem die Bilder der Erinnerungen der gesehenen Sachen duroh Intensifizierung 
fast den Ausdruck einer Halluzination annehmen. Wenn nun der Gegenstand 
mittels den Banden der Aufmerksamkeit das entsprechende Zentrum zu einer 
Hypertension nötigt, so kann man verstehen wie diese Bedingung den Übergang 
einer lebhaften phantastischen Reproduktion, zur Schwelle einer wahren und echten 
Gesichtshalluzination begünstigt. Aus diesem Grunde nimmt die innere Sprache 
des Sokrates, oder in andern Worten, die verbo-akustische Resonanz der Vor¬ 
stellungen (welche der Schläfenrinde entspringen) bei ihm fast den Grad einer wahren 
Psycho-Halluzination (ö öntuor ) an. Und wenn es genügte, daß Goethe einfach 
die Augen schloß um alle Arten von bunten Blumen und Figuren zu sehen, su 
bedeutet dies, daß der leichte auf die Peripherie der Sehbahnen ausgeübte Druck 
genügte, um in den leicht reizbaren Gesichtszentren eine Anlage von ent¬ 
sprechenden, elementaren Halluzinationen hervorzurufen. Doch bandelte es sich 
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hier nicht um eine wahre Halluzination; und dennoch wiederholen viele, welche 
eine seiner Erzählungen falsch auslegen, daß Goethe eine wirkliche Gesichts¬ 
halluzination erlebt habe, als es ihm während eines Kittes nach Drnsenheim 
schien, die Figur seiner eigenen Person auf sich zukommen zu sehen. Doch 
man vergißt, daß der Dichter hinzufügt, sich nicht mit den Augen des Körpers, 
sondern mit Jenen des Geistes“ gesehen zu haben, hier handelt es sich also 
noch einmal um eine Intensifikation geistiger Bilder und nicht um eine sensorielle 
Störung. 

Sicher kann ein Genie bisweilen die Elemente der Unordnung und der 
Degeneration in sich einschließen, ohne daß daraus als logische Konsequenz ein 
notwendiges Verhältnis der Ursächlichkeit zwischen dem einen und den anderen 
entstamme. Ja beim Nachforschen über die Heredität ist es viel leiohter, sich 
von seiner Entartung zu überzeugen, als zu verstehen, daß gleichzeitig eine 
geniale Eigenschaft hinzugetreten ist Als Beispiel führe ich Bybon an, unter 
dessen Vorfahren und Kollateralen sich eine Schar von Selbstmördern, moralisch 
Minderwertigen und Verbrechern befand, kein Wunder daher, daß auch er den 
traurigen Tribut der erblichen Belastung durch Äußerungen der exquisitesten 
Degeneration des Charakters und der Neigungen zahlte (Opiumsucht, Alkoholismus, 
Impulsivität). Und doch war er ein literarisches Genie. Die Histologie seines 
Gehirns ist uns unbekannt, aber indessen sind wir uns über seine degenerativen 
Neigungen klar, die seine Vorfahren trafen, welche keine genialen Personen 
waren. Unter den Musikkünstlern wies Schumann wirkliche psychische 
Störungen auf (es scheint, daß er an manisch-depressiven Anfällen gelitten 
habe), die einen großen Einfluß auf sein Leben und seine Werke ausübten. 
Hugo Wolf war der vollkommene Typus des an periodischer Psychose Leidenden. 
Donizf.tti starb an allgemeiner Paralyse und Petbella, wie es scheint, an Lues 
cerebri. Andere hingegen, wie Vebdi, Bellini, Rossini, Gluck, Beethoven, 
Mozabt, Schubebt, Chopin weisen durchaus keine Zeichen von Geisteskrankheit 
auf. Die Sage der Verrücktheit (oder annähernden Verrücktheit), die sich um 
einige dieser Musiker gebildet bat, rührt nur daher, daß bei vielen unter ihnen 
sich bisweilen Schwankungen des moralischen Sinnes der Gemütsphäre und der 
Einbildungskraft zeigten; Sonderlinge in der Aufführung, exzentrisch in ihren 
Manieren (G. Rossini), was besonders durch den Kontrast mit anderen genialen 
Eigenschaften hervortrat, aber nichts mit Geisteskrankheit zu tun hatte. Eben¬ 
sowenig ergibt es sich bisher, daß unter den großen Musikkünstlern das 
Verhältnis der Zahl der Geisteskranken die gewöhnliche Durchschnittszahl 
der Musiker im allgemeinen überschritten habe, gerade so wenig wie der 
Wahnsinn unter diesen mehr Opfer verlangt als unter der anderen Gruppe 
von Fachleuten. Wenn nun Lombboso Beispiele von genialen Männern an¬ 
führt, die der progressiven Paralyse, der Dementia senilis und dem Alkohol 
oder anderen Giften zum Opfer fielen, so beweist dies nur, daß das Gehirn der 
Genies, jenem des profanum vulgus der anderen Sterblichen gleich, dem zerstörenden 
Einfluß toxischer Substanzen und der fatalen Involution des Alters unterworfen ist. 
Das hereditäre Element oder das Vorhandensein besonderer Diathesen erklären 
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auch, daß der eine oder der andere geniale Mann Erregungszuständen und 
untereinander abwechselnden Depressionzuständen (sog. Cyclothymien) ausgesetzt 
war. Die Periodizität der Änderungen der Gemütsspbäre ist übrigens unter den 
sogenannten normalen Menschen sehr häufig. Es ist wahr, man hat von im 
genialen Menschen sich abwiokelnden systematisierten Delirien gesprochen. Es 
ist bedauerlich, gestehen zu müssen, wie man pseudo - systematisierte Delirien, 
die sich im Laufe der Dementia senilis abgespielt haben oder die psycho¬ 
pathische Folge einer Intoxikation, mit den wahren und echten Wahnideen 
der Paranoiker verwechselt oder wie ein habitueller dysthimischer Zustand zur 
Dignität einer wahren Melancholie erhoben worden ist. Fatale Verwechslung, 
die wohl gelehrte aber in der psychiatrischen Wissenschaft wenig erfahrene 
Personen bewogen hat, dem größten literarischen Genie Italiens unserer Zeit, 
G. Leopabdi, der niedergebeugt — wie aus seinem Briefwechsel hervorgeht — 
unter wahren Unästhetischen Schmerzen war, ein hypochrondisch-melancholisches 
Delirium zuzuschreiben. Die wahren Genies besitzen zu viel Kritik um ein delirantes 
Gebäude zu entwerfen, was nur von Hause aus schwachen Geistern möglich ist! 

Und da die psychische Evolution nicht nur aus dem Zuwachs des 
Erkenntnisvermögens der inneren und der äußeren Wege (y»w<ns) und der 
Verfeinerung der einzelnen Handlungen {n^ia), sondern auch aus dem Ver¬ 
ständnis der Korrelationen (Assoziationen) der Begriffe besteht, so hat in der 
Tat der Mensch das Recht auf der Spitze der Pyramide der Säugetiere zu stehen. 
Wenn nun die Natur (aus irgendeiner Ursache, die uns vollständig entgeht) 
der für die eine oder für die andere Funktion bestimmten Gebirnzone noch 
einen größeren Reichtum von Nervenelementen verleiht, so ist das hieraus ent¬ 
stehende Ergebnis ein die Norm übersteigendes Produkt, der geniale Mensch. 


II. Referate. 

Physiologie und Pathologie des Nervensystems. 

1) Das vagotonische Pupillenph&nomen , von Somogyi. (Wiener kl in. 

Wochenschr. 1913. Nr. 33.) Ref.: Piloz (Wien). 

Bei Vagotonikern bat Koranyi beobachtet, daß tiefe Inspiration Erweiterung, 
Exspiration Verengerung der Pupillen hervorruft. Verf. untersuchte auf dieses 
Symptom hin 120 Kranke. Patienten im Alter von 13 bis 25 Jahren waren 42, 
darunter respiratorische Herzarhythmie bei 34, respiratorisches Pupillenphänomen 
bei 14 Kranken. Bei 78 Fällen im Alter von 25 bis 67 Jahren war letzteres 
hei 6, erstere bei 39 Kranken zu sehen. Bei jugendlichen Individuen also ent¬ 
schieden häufiger, kommt daB respiratorische Pupillenph&nomen immer kombiniert 
mit respiratorischer Herzarhythmie vor. Letztere kann aber auch ohne ersteres 
bestehen. Der Zusammenhang dieser beiden Erscheinungen ist ein Beweis ftir den 
vagotonischen Ursprung des fraglichen Pupillensymptoms. 

2) Seekrankheit und Vagotonie, von J. Fischer. (Miinchener med. Wochen¬ 
schrift. 1912. Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. sucht die Symptome der Seekrankheit mit den neueren Forschungen 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1125 


über Vagotonie zu erklären und zwar im allgemeinen in recht plausibler Weise. 
Eine Stütze finden seine Anscbanungen darin, daß die zur Erklärung der See¬ 
krankheit supponierte Reizung des Vagus bzw. des autonomen Systems durch 
Atropininjektionen von 1mg bei Männern, 0,76 mg bei Frauen in vorzüglicher 
Weise bekämpft werden kann (günstig, wenn auch weniger sicher, wirkt die Ver¬ 
abreichung per os). Die Menschen, die nach Eppinger und Hess Vagotoniker 
sind, also besonders Nervöse, Hysterische und vor allem Frauen, werden am ersten 
von der Seekrankheit befallen. „Greise werden ebenso selten seekrank als sie 
Belten Vagotoniker sind.“ Wie der eigentliche Reiz des vegetativen bzw. autonomen 
Nervensystems zustande kotamt, ist weniger leicht erklärlich. Verf. denkt an eine 
schnelle, vorübergehende Veränderung der Molekularmechanik des Gewebes. 

3) Seekrankheit und Vagotonie, von Friedländer. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1913. Nr. 33.) Ref.s 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. stimmt den Ausführungen von Fischer (s. vor. Ref.) bei. Nach seiner 
Ansicht ist der Zug, den der infolge der Schiffsbewegungen hin- und hergeworfene 
Magen auf die Speiseröhre ansübt, die Uroaohe für das Verniohtungsgefühl. Verf. 
hat vor Jahren empfohlen den Magen hoch zu bandagieren und rät, diese Ver¬ 
ordnung mit der von Fischer inaugurierten Atropinbehandlung zu kombinieren. 

4) Über dl» Anpassung an einseitigen Vagnsverlnst bei Hund nnd Katze, 
von R. Petioky. (Archiv f. d. gesamte Physiologie. CLII. 1918. 8. 3.) 
Ref.: W. Misch. 

Um die Frage nach der efferent-automatischen oder afferent-efierehten bzw. 
reflektorischen Natur des normalen Vagustonus Zu entscheiden, wird durch Durch¬ 
schneidung deB Vagus oberhalb des Gangl. jugulare vagi versucht, rein efferente 
Vagusfasern durch Regeneration zu erzielen. Es erfolgte jedoch nur in 3 Fällen 
partielle Regeneration efferenter HerzvaguBfasern; nur in einem Falle ohne gleich¬ 
seitige Regeneration der afferenten Fasern. Die Ausfallserscheinungen nach ein¬ 
seitiger Durehtrennung von Vagus und HalBsympathious an der Schädelbasis gingen 
in 3 bis 5 Wochen auch bei fehlender Regeneration so weit zurück, daß normale 
Pals- und Atmungsfrequenz sich wieder einstellte, aber der Sympathicusausfall 
nicht ganz behoben wurde. Bei einseitiger Durehtrennung des Vagus am Halse 
und auch hei einem Fall von Vagotomie an der Schädelbasis traten keine Aus¬ 
fallserscheinungen von seiten des Sympathicus auf. Unabhängig vom Orte der 
Durehtrennung trat jedesmal danach eine Zunahme der Erregbarkeit der efferenten 
HerzhemmungsfaBern auf. Es wird daraus auf eine tonische Selbstbeeinträchtigung 
der kardialen Hemmungsfunktion des einzelnen Vagus geschlossen. 

6) La resezione intratoraoioa laterale d»l vatfo bei suoi rapporti oon la 
patogenesi dell’ uleera rotonda della stomaoo, per Leopoldina Antonini. 
(Riforma medica. XXX. 1914. Nr. 4 u. 6.) Ref.: G. Perusini (Mailand^. 
Verfasserin hat zahlreiche Experimente bei Kaninchen, Meerschweinchen und 
Hunden angestellt; ein Magengeschwür kam bei etwa 7°/ 0 der operierten Hunde 
und Kaninchen zustande und bot die Merkmale des Ulcus pepticum. Eine Neigung 
eu reparatorischen Vorgängen konnte nie beobachtet werden. Der Mechanismus, 
dank welchem die Durchschneidung des Vagus die Magengeschwüre erzeugt, ist 
nooh unbekannt; die relative Seltenheit ihres Zustandekommens läßt jedenfalls als 
wahrscheinlich annehmen, daß andere Faktoren mit im Spiele sind. Der Arbeit 
geht ein detailliertes historisch-kritisches Resumö der betreffenden Literatur voran. 

6) Did Napoleon Bonaparte snfifer front hypopituarlsmP by Leonhard 
Guthrie. (Lancet. 1913. 13. September.) Ref.: E. Lehmann. 

Vortrag vor der historischen Sektion des letzten internationalen medizinischen 
Kongresses, in dem Verf. die Ansicht ausspricht, daß Napoleon I. an einer krank¬ 
haften Funktionsstörung der Hypophysis gelitten, die gegen Ende seines Lebens 
sich als „HypopituarismuB“ dokumentiert habe. 
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Verf. verweist auf das von Henry nach dem Tode Napoleons aufgenommene 
Protokoll, nach dem der Verstorbene charakteristische Merkmale von Dystrophia 
adiposo-genitalis: hochgradiger allgemeiner Abesitas, Alopecia, Atrophie der Geni¬ 
talien und femininen Charakter des ganzen Körpers gezeigt habe. 

Der Vortrag enthält viele für die Neurologie interessante Details, hinsichtlich 
derer auf das Original verwiesen werden muß. 

Bemerkt sei, daß eine Sektion des Gehirns Napoleons, dessen Tod durch 
einen während des Lebens nicht diagnostizierten Magenkrebs verursacht wurde, 
nicht gemacht worden ist. 

7) Methode zur lebensfrisohen Fixierung der Hypophyse und ihrer Um¬ 
gebung, von Erwin Thomas. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVH 
u. XLVIII. 1913. Strümpell-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 

Angabe eines einfachen Verfahrens, um die Hypophyse und ihre Umgebung 
kurz nach dem Tod mittels Injektion in den vorderen Schädelraum durch die 
Augenhöhle hindurch zu fixieren. Näheres s. im Originale. 

8) Zur vergleichenden Anatomie und Histologie der Hypophyels oerebri, 
von W. Stendell. (Archiv f. mikroskop. Anatomie. LXXXII. 1913. H. 3.) 
Ergebnis: Der Zwischenlappen der Hypophyse ergießt sein Sekret in den 

Hirnteil, um von da aus vielleicht durch Reizung von Sympathicuszentren den 
Tonus der glatten Muskulatur und den Blutdruck zu beeinflussen, während der 
Hauptlappen durch Sekretion in die Bluthahnen dem allgemeinen Kreislauf einen 
für das Körperwachstum wichtigen Bestandteil zuführt. 

9) Die Pharmakologie der Hypophysensubstana, von Fröhlich. (Wiener 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 20.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund eigener Tierversuche und der Arbeiten von Kepinow, EL Pick 
u. a. sagt Verf. folgendes: Die Wirkungen der Hypophysine lassen sich auffassen 
als auf das vegetative, sympathische und parasympathische Nervensystem, und 
zwar auf seine peripher gelegenen Anteile, die vegetativen Nervenendigungen ge¬ 
richtet. Eine elektive Bevorzugung des einen oder des anderen der genannten 
Nervensysteme läßt sich bis nun nicht mit Sicherheit erkennen. Dagegen scheint 
es, daß uns einige neuere Untersuchungen nötigen, in den Hypophysinen zweierlei 
wirksame Prinzipien als gegenwärtig anzunehmen, solohe, die direkt die nervösen 
Endapparate erregen, und solche, welche die sympathischen Nervenendigungen 
sensibilisieren, d. h. erregbarer machen. 

10) Pharmakologisohe Untersuchungen über die wirksamen Bestandteile 
der Hypophyse, von H. Fühner. (Zeitschr. f. d. ges. experiment Medizin. 
I. 1913. S. 397.) Ref.: K. Boas. 

Aus enteiweißten Extrakten des HinterlappenB von Rinderhypophysen konnte 
im wissenschaftlichen Laboratorium der Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning 
in Höchst a/M. eine chemisch reine kristallinische basische Substanz gewonnen 
werden, welche in Form ihres Bchwefelsauren Salzes als Hypophysin in den Handel 
kommt. 

Dieses Produkt besitzt nach der pharmakologischen Prüfung die Gesamtwirkung 
der Hypophyse auf Blutdruck, Atmung und Gebärmutter. Die Wirkung des 
Hypophysins auf Blutdruck und Atmung von Kaninchen und Katzen ist zum Teil 
verschieden. Die Prüfung an der isolierten Gebärmutter mehrerer Tierarten sowie 
diejenige an der Gebärmutter von Kaninchen in situ nach einer neue» Methode 
ergab unter sich gleichsinnige positive Resultate. 

Trotz seines einheitlichen Aussehens erwies sich das Hypophysin bei genauerer 
Untersuchung als aus vier Bestandteilen bestehend, welche ebenfalls kristallinisch 
erhalten werden konnten. 

Der erste dieser Bestandteile ist pharmakologisch wenig wirksam, namentlich 
was Atmungs- und GebärmutterwirkuDg angeht, hingegen zeigt er die typische 
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Blutdruckwirkung des Hypophysins. Produkt 2 besitzt gut ausgeprägte Blutdruck-, 
Atmungs- und Gebärmutterwirkung. Produkt 3 ist qualitativ gleich, quantitativ, 
namentlich am Uterus, stärker wirksam als Produkt 2. Produkt 4 (Mutterlauge 
und ihr kristallinischer Bestandteil) hat ebenso starke Gebärmutterwirkung wie 
Produkt 3, hingegen nur sehr geringe Atmungs- und Blutdruckwirkung. 

Die therapeutisch in erster Linie in Betracht kommende Gebärmutterwirkung 
der Hypophyse ist demnach nicht in einem einzelnen ihrer Bestandteile lokalisiert, 
sondern verteilt sich, ähnlich wie im Mutterkorn, auf verschiedene Substanzen. 

Außer diesen vier Produkten, welche in bestimmtem und sich gleichbleiben¬ 
dem Verhältnis zusammen das Hypophysin des Handels bilden, sind aus dem ent« 
eiweißten Hypophysenextrakt noch vielerlei weitere Bestandteile, darunter eine 
Säure, isoliert worden, welche aber alle keine nennenswerte Wirkung im Tier¬ 
versuch zeigten. 

11) Contribution & la Physiologie du lobe anterieur de Thypophyse. Le 
lipolde (II. Bd.) du lobe anterieur, par H. Iscovesco. (Compt. rend. 
Soc. de biol. LXXV. 1913. Nr. 34.) Ref.: W. Misch. 

Aus dem Vorderlappen der Hypophyse läßt sich durch ein hier nicht näher 
zu beschreibendes Verfahren ein Lipoid extrahieren, das bei Injektion an Kaninchen 
folgende Erscheinungen hervorbringt: Die Tiere werden nach einiger Zeit auf¬ 
fallend unruhig und kampflustig, ihr Appetit nimmt zu, die Nierensekretion ist 
^ vermehrt; ferner geht aus zwei Serien von Experimenten hervor, daß das Wachs¬ 
tum der Tiere beschleunigt wird, und zwar wird durch das Hypophysenlipoid be¬ 
sonders das Wachstum von Nebennieren, Herz und Nieren angeregt, während der 
Einfluß auf die Geschlechtsorgane und die Schilddrüse unbedeutend ist. Beim 
Menschen wurde nach subkutanen Injektionen von 2 bis 5 ccm eine vorübergehende 
Pulsbeschleunigung, eine leichte Vermehrung der Nierensekretion, eine Hebung 
des Appetits und besonders bei Asthenischen eine deutliche Zunahme der Arbeits¬ 
kräfte beobachtet. Bei Myokarditiskranken tritt eine Erhöhung des arteriellen 
Druckes und eine gleichmäßige Herztätigkeit ein. 

12) The relation of the hypophysis to growth and the effeot of feeding 
anterior and posterior lobe, by D. D. Lewis and J. L. Miller. (Arch. 
of int. Medic. XII. 1913. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Da die Erscheinungen der Akromegalie durch eine Hypersekretion des Vorder- 
lappens der Hypophyse, das Fröhlichsche Syndrom der Dystrophia adiposogenitalis 
durch eine Hypofunktion des Hinterlappens bedingt sein soll, Exstirpationsversuche 
aber noch keine eindeutigen Resultate gegeben haben, so verfuttern die Verff. 
Hypophysensubstanz an Tiere. Es ergibt sich aber, daß weder die* Verfütterung 
von Vorderlappen- noch von Hinterlappensubstanz irgend eine Wirkung auf das 
Wachstum hat. 

13) Rapports de Thypophyse aveo las autres glandes a söorötion interne, 

par F. Dunan. (Gaz. des hopit. 1913. Nr. 83.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Beziehungen der Hypophyse zur Schilddrüse, zu den 
Genitalorganen, zu den Nebennieren und zum Pankreas. Ist die Schilddrüse lädiert 
oder fehlt sie, so tritt die Hypophyse dafür in Tätigkeit und zeigt Veränderungen. 
Auch bei Läsionen der Genitalorgane zeigt die Hypophyse starke Hyperfunktion, 
sie hypertrophiert und zeigt schließlich wichtige histologische Veränderungen. 
Entfernung der Nebennieren bewirkt eine leichte Hyperfunktion der Hypophyse. 
Bezüglich der Hypophyse und Pankreas fehlen dem Verf. eigene Untersuchungen. 
Die Schilddrüse ähnelt bezüglich Herkunft, Struktur und Funktionen am meisten 
der Hypophyse, ihre Zerstörung führt auch die schwersten Veränderungen der 
Hypophyse herbei; an zweiter Stelle stehen die Genitalorgane, dann Nebenniere 
und Pankreas. Wahrscheinlich kann eine Drüse für die andere vikariierend ein- 
treten. 
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14) Über das Verhalten der Rinderhypophyse bei den verschiedenen Ge¬ 
schlechtern, in der Gravidität und naoh der Kastration, von J. Wittels. 

(Archiv f. Anatomie u. Physiologie. Anat. Abteil. 1913. Supplement-Band.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnisse: DaB Gewicht der Rinderhypophyse nimmt im allgemeinen mit 
steigendem Körpergewichte zu; das Alter übt innerhalb bestimmter Grenzen keinen 
Einfluß aus. Das weibliche Rind hat ein bedeutend größeres relatives Hypo¬ 
physengewicht als das männliche Tier. Die Trächtigkeit übt weder auf das Ge¬ 
wicht noch auf die Form der Rindenhypophyse noch auf deren mikroskopischen 
Bau einen nachweisbaren Einfluß aus. Die Kastration hat beim Rinde eine Ge¬ 
wichtsvermehrung der Hypophyse zur Folge. Im Vorderlappen der Rinderhypo¬ 
physe Anden sich hauptsächlich zwei Zellarten, Hauptzellen und Eosinophile. 
Ausgesprochen basophile Zellen kommen nur ganz ausnahmsweise vor. 

15) Experimentelle Untersuchungen sur Physiologie der Hypophyse, von 

H. Schlimpert. (Habilitationsschr. Freiburg i/Br. 1913.) Ref.: K. Boas. 

I. Die Hypophysen schwangerer Thiere, speziell deren Hinterlappen, seigen 
keinen höheren Gehalt an Hypophysin. 

2. Das Hypophysin findet sich ausschließlich im Hinterlappen und nicht in 
den übrigen Hirnabschnitten, speziell auch nicht in den dem Hypophysenhinter- 
lappen entwicklungsgeschichtlich nahestehenden Hirnabsohnitten. 

3. Das Hypophysin konnte bei Rinderembryonen bereits in der 10. Woche, 
bei menschlichen Föten im 6. Monat durch seine vasokonstriktorische Wirkung, 
von der 28. Woche an bei Rinderembryonen durch seine konstriktorische und 
Atmungswirkung nachgewiesen werden. 

16) Die Besiehungen der Hypophyse sur Wärmeregulation, von J. Bauer. 

(Wiener med. Wochenschr. 1914. Nr. 25.) Bei: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert zunächst daran, daß in Fällen hypophysärer Dystrophie nicht 
selten auffallende Hypothermien einerseits, besondere Labilität der Wärmeregulierung 
mit Temperatursteigerungen andererseits beobachtet wurden. Auch die Beziehungen 
der Hypophyse zur Polydipsie und Polyurie werden erörtert, wobei Verf. die 
Krankheitsgeschichten dreier, bereits von Schmidt (Wiener klin. Wochenschr. 
1912, S. 1308 u. 1913, S. 85) publizierter Fälle mitteilt, die er selbst auch be¬ 
obachtet hatte: Hypothermie mit Polyurie und Polydipsie bei hypophysären Affek¬ 
tionen. 

Neu sind folgende Fälle: 

32jäbrige Frau, vor einem Jahre rechtsseitige Apoplexie, seither Polydipsie 
und Polyurie. Pupillen entrundet, geringe rechtsseitige Hemiparese, Schilddrüse 
vergrößert; Temperatur zwischen 36 und 36,2. 

33jährige Frau, vor 6 Wochen intensive Kopfschmerzen, Durstgefühl, Poly¬ 
urie, Schwindel, Kältegefühl. Lues vor 12 Jahren. Derzeit außerdem häufiges 
Erbrechen; Temperatur 36, Wassermann positiv, Phase I positiv, PleozytoBe. 

Von den zahlreichen Experimenten, die Verf. anstellte, seien folgende hervor¬ 
gehoben: Auf subkutane Injektion von Pituitrin fiel bei einem Kaninchen mit 
Temperatur von 39,2 dieselbe auf 38 bis 37,1; bei einem anderen mit Temperatur 
von 40,1 bewirkte subkutane Pituglandolinjektion einen Temperaturabfall bis zu 
36,9. Bei Meerschweinchen mit Temperatur von 35,7 bzw. 37,8 wurden nach 
intraperitonealer Pituglandolinjektionen Temperaturen von 32 bzw. 33,7 gemessen. 
Subkutane Pituglandoleinspritzung ließ bei einer 26jähr. fiebernden Tuberkulösen 
die Temperatur von 37,8 auf 36,4, bei einer 68jähr. Arterioeklerotika von 36.3 
auf 35,7 abfallen. Verf. bemerkt dazu, daß der Temperaturunterschied bei febrilen 
Prozessen stetB viel beträchtlicher sei. 

Endlich erwähnt Verf., daß auch menschlicher Liquor oerebrospinalis, Kaninchen 
injiziert, die Temperatur von 39,2 auf 37,6 herabsetzen kann. 
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Die epikritischen Bemerkungen und gründliche Besprechung der einschlägigen 
Literatur gestalten diese Arbeit für den Internisten wie für den Neurologen gleich 
wichtig. 

17) Glyoosurie provoquee oben le ohien par l’injeotion intra-velneuse du 
liquide odphalo-raohidien d’un aoromdgalique, par L. Levy et R. Boulud. 
(Revue de medecine. XXXIV. 1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Hendel. 

Die Verff. injizierten den Liquor eines an Akromegalie Leidenden in die 
Vene einer Hündin und erzeugten bei dieser eine vorübergehende Glykosurie. 

18) Zur Frage der „Ausführwege der Hypophyse“, von Wassing. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1913. Nr. 31.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Liquor cerebrospinalis von Kaninchen, entnommen durch Punktion der 
Membrana atlantoocoipitalis, wurde auf seine gefäßkontrahierende Wirksamkeit 
geprüft. Das Resultat war in der Regel negativ. Dasselbe Experiment wurde 
mit dem Liquor von Kaninchen angestellt, die Wochen oder Monate vorher thy- 
reoidektomiert waren. Auch hier Ergebnis meist negativ, ebenso mit Liquor einer 
vor einem Jahre thyreoidektomierten, kachektischen Ziege. Auch Versuche auf 
Meerschweinchenuteruspräparate ergaben mit normalem und von thyreoidekto¬ 
mierten Tieren genommenem Liquor dasselbe negative Resultat. Das Vorhanden¬ 
sein nachweisbarer Mengen aktiver Pars-intermedia-Substanz im Liquor des 
Kaninchens konnte demnach mit Hilfe obiger Methoden nicht gezeigt werden. 
Trotzdem könnten minimalste Mengen im Liquor vorhanden oder ihre Wirkung 
durch anderweitige Substanzen paralysiert oder verdeckt sein. Auch ist es mög¬ 
lich, daß beim Menschen, und zwar vielleicht bei Krankheiten, die mit gesteigerter 
Sekretion der Hypophyse einhergehen, das aktive Prinzip der Pars intermedia im 
Ventrikel- oder Lumbalpunktate nachweisbar sein wird. 

19) The effeot of the reinoval of the hypophysls in tbe dog, by J. E. Sweet 
and A. R. Allen. (Annals of Surgery. LVTI. 1913. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 
Die Verff. führten bei 22 erwachsenen Hunden die Hypophysisexstirpation 

aus. Bei der Autopsie fanden sich folgende drei deutlich ausgesprochene und 
konstante postoperative Veränderungen: 

1. Das Pankreas bot eine auffällige Rotfärbung, ähnlich der auf der Höhe 
der Verdauung zu beobachtenden, dar. Mikroskopische Veränderungen waren 
dabei jedoch nicht zu konstatieren. 

2. Es bestand eine Atrophie der Genitalien, speziell der Hoden. Dieselbe 
trat schon frühzeitig auf und tritt am Ende der zweiten Woche deutlich zutage. 

3. Eb trat eine Zunahme des Körpergewichtes und Fettleibigkeit einige 
Monate nach der Operation ein. Die Art ihres Zustandekommens ist vorläufig 
noch unklar. 

Nach Ansicht der Verff. kann die Hypophyse ohrfe Lebensgefahr total ex- 
stirpiert werden. 

20) Hypophyseotomie et polyurie experimentales, par C. Camus et G. Roussy. 
(Compt. rend. Soc. de biol. LXXV. 1913. Nr. 34.) Ref.: W. Misch. 

An 5 Hunden ließ sich nach Exstirpation eines großen Teiles oder der ganzen 
Hypophyse eine deutliche, ausgiebige Polyurie ohne Glykosurie beobachten, die 
innerhalb von 24 Stunden nach der Operation auftrat und von verschieden langer 
Dauer war. Es entspricht dies der Polyurie, die so häufig bei Hypophysen¬ 
syndromen wie bei Affektionen der Hirnbasis klinisch beobachtet wurde. Wahr¬ 
scheinlich sind die parahypophysären Läsionen für das Zustandekommen der Poly¬ 
urie von größter Bedeutung. 

21) Polyuri« expdrimentale par lesions de la base du cerveau. La poly¬ 
urie dite hypophysaire, par J. Camus et G. Roussy. (Compt. rend. Soc. 
de biol. LXXV. 1913. Nr. 37.) Ref.: W. Misch. 
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Durch Experimente an Hunden wird versucht, das Polyariezentrum bei Hypo¬ 
physenläsionen zu bestimmen. Es werden einerseits an der Hirnbasis Läsionen 
ohne Exstirpationen der Hypophyse ausgefiihrt, andererseits die Hypophyse unter 
Vermeidung von Hirnverletzungen exstirpiert und endlich kombinierte Läsionen 
beider Organe gesetzt. Nach Ausschaltung aller Fehlerquellen geht aus den 
Untersuchungen hervor, daß die sogenannte hypophysäre Polyurie vielmehr, und 
wahrscheinlich ausschließlich, auf eine Verletzung der interpedunkulären Region 
der Hirnbasis zurückzuführen ist. Tatsächlich erhält man auch nach Verletzung 
dieser Gegend eine viel beträchtlichere und andauerndere Polyurie als nach Ab¬ 
tragung der Hypophyse. In keinem Fall war die Polyurie von Glykosurie be¬ 
gleitet. In einem Falle hielt sie 7 Wochen lang nach der Operation an. In 
zwei Fällen trat ferner zu der Polyurie Genitalatrophie hinzu, so daß also diese 
beim Menschen so oft zusammen auftretenden Symptome offenbar durch die Läsion 
der gleichen oder zweier benachbarter Stellen hervorgerufen wird. Die genaue 
Lokalisation ist erst durch detaillierte histologische Untersuchungen möglich. 

22) Polyurie et polydipsie per lesions nerveuses experimentales. Regu¬ 
lation de la teneur en eau de l’organisxne, par J. Camus et G. Roussy. 
(Compt. rend. Soc. de biol. LXXVI. 1914. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Die nach Läsionen der Hirnbasis auftretende Polyurie und Polydipsie wird 
an hypophysektomierten Hunden quantitativ beobachtet. Eis stellt sich dabei 
heraus, daß die in der Regio interpeduncularis gesetzten Läsionen eine sehr wesent¬ 
liche Störung des Wassergleichgewichts des Organismus zur Folge haben. Die 
Polyurie ist nicht unbedingt an die Polydipsie gebunden, vielmehr geht sie ihr 
voraus, und man kann, wenn man die dem Tier zugeführte Wassermenge konstant 
erhält, beobachten, daß das Harnvolumen, das vor der Operation geringer als die 
zugeführte Wassermenge war, sie nach der Operation übersteigt. Die Läsion be¬ 
wirkt also als wesentliche Folgeerscheinung eine vermehrte Wasserausscheidung, 
und die sekundäre beträchtliche Polydipsie scheint in keinem Verhältnis zu den 
Bedürfnissen des Organismus zu stehen. Es scheint, als ob es sich hier, analog 
den Temperatur, Glykämie usw. regulierenden Mechanismen, um einen Mechanismus 
handelt, der den Wassergehalt des Organismus reguliert. Wie dieser Mechanismus 
funktioniert, ob eine Einwirkung auf die Nieren im Sinne einer Hyperfunktion 
oder eine Produktion von Substanzen, die zu ihrer Entfernung Wasser an sich 
reißen, stattfindet, ist vorläufig nicht zu entscheiden. 

23) Hypophysectomie et glyoosarie experimentales, par J. Camus et 
G. Roussy. (Compt. rend. Soc. de biol. LXXVI. 1914. Nr. 7 et Paris 
medical. 1914. April.) Ref.: W. Misch. 

Um zu sehen, ob es eine hypophysäre Glykosurie gibt, werden von den Veit:, 
die verschiedensten Exstirpationsversuche an Hypophyse und Hirnbasis an Hunden 
gemacht. Unter 45 Operationen an Hypophyse und benachbarten Partien wurde 
nur Gmal eine Glykosurie im Gefolge beobachtet, und auch dann trat sie nur 
ganz vorübergehend auf. Jedenfalls ist die experimentelle hypophysäre Glykosurie 
bedeutend seltener als die klinisch beobachtete. Da 4 von den 6 positiven Fällen 
Läsionen der Hirnbasis aufwiesen, so ist das Zentrum der Glykosurie vielmehr 
an dieser zu lokalisieren, doch ist der Sitz des Glykosuriezentrums noch nicht 
genau anzugeben. 

24) Le diaböte hypophysaire, par Sainton et Rol. (Gaz. des höpit. LXXXVI. 
S. 1553.) Ref.: W. Misch. 

Bei Hypophysentumoren findet sich Diabetes sehr häufig mit Akromegalie 
kombiniert, während Diabetes bei Hypophysentumoren ohne Akromegalie oder 
Riesenwuchs so gut wie gar nicht vorkommt. Pathologisch-anatomisch findet sich 
beim akromegalen Diabetes stets ein Tumor, dessen histologische Untersuchung 
eine Hyperaktivität der Drüse zeigt, im Gegensatz zur Hypofunktionsform, die 
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dem Fröhlich sehen Syndrom, bei dem man nie Diabetes beobachtet, zugrunde liegt. 
Experimentell läßt sich durch Totalexstirpation der Hypophyse kein Diabetes 
hervorrufen, während man durch Injektionen von Hypophysenextrakt Glykosurie 
erzielt. Dem Syndrom von Hyperfunktion, der Akromegalie, entsprechen also 
Zustände von glykolytischer Insuffizienz, während dem Hypofunktionssyndrom, der 
Dystrophia adiposogenitalis, Zustände von gesteigerter Toleranz für Kohlehydrate 
entsprechen. Wenn die Akromegalie ein Syndrom von Hyperfunktion des vorderen 
Lappens der Hypophyse ist, so scheint die Glykosurie der Ausdruck einer Hyper¬ 
funktion des hinteren Lappens zu sein. So kann man sich leicht vorstellen, daß, 
je nach der Ausdehnung des Prozesses, Akromegalie mit oder ohne Diabetes vor¬ 
kommt. 

25) Diaböte juvönlle, tumeur de l’hypophyse et infantilisme, par Paul 

Sainton et Louis Rol. (Revue neurol. 1913. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

20jährige8 Mädchen. Vor etwa 4 Jahren begann bei ihr ein Diabetes mit 

Kopfschmerz und leichter Somnolenz. Allmählich kamen hinzu: Langsamkeit der 
Sprache und der Bewegungen, bitemporale Hemianopsie. Ferner sklerotische 
Atrophie der Thyreoidea, etwas myxödematöses Aussehen, Haarschwund als Aus¬ 
druck eines gewissen Hypothyreoidismus; daß auch die Ovarien nicht gut funktio¬ 
nierten, zeigte die Amenorrhoe. Es bestand demnach ein pluriglanduläres hypo- 
phyBO-thyreo-ovarielles Syndrom. Das primär erkrankte Organ ist wahrscheinlich 
die Hypophyse. Akromegale Symptome fehlten. Diagnose: Hypophysistumor, 
durch Röntgenbild bestätigt. Tod durch Hirndrucksymptome. Keine Sektion. 

Auf Grund experimenteller und klinischer Erfahrungen ist anzunehmen, daß 
die Läsionen der-Hypophyse, insbesondere ihres Hinterlappens, Glykosurie und 
wahren Diabetes erzeugen können. Bei infantilem Diabetes soll man stets auf 
den Zustand der Hypophyse achtgeben. 

26) Die Beziehungen zwischen der Funktion der Hypophysis cerebri und 

dem Diabetes insipidus, von C. Römer. (Deutsche med. Wochenschrift. 

1914. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei seinen Versuchen an Tieren, daß Injektionen von Hypophysen¬ 
extrakt eine Herabsetzung der Diurese bewirken. Vermehrung des Hypophysen¬ 
sekretes im Blute bewirkt nicht, wie bisher angenommen wurde, eine Polyurie, 
sondern eine Oligurie. Nicht Hypophysenreizung, sondern Ausschaltung der Hypo¬ 
physe erzeugt Polyurie, das Sekret der Hypophyse wirkt nicht diuresebefördernd, 
sondern diuresehemmend. Die urinsekretionshemmende Wirkung des Kolloid¬ 
extraktes scheint größer zu sein als die der Extrakte aus dem hinteren Teile der 
Hypophyse. 

In einem Falle von idiopathischem Diabetes insipidus bei einem 9jährigen 
Knaben iigizierte Verf. intravenös 0,75 ccm des Kolloidextraktes mit eklatanter 
Wirkung: die Urinmenge nahm ab, Pat. wurde viel lebhafter und munterer. Auch 
die intramuskuläre Injektion des Kolloidextrakts (4 Tage hintereinander wieder¬ 
holt) brachte deutlichen Erfolg. Die Autopsie ergab dann bei dem Knaben einen 
Tumor der Hirnbasis, auf Stiel und hinteren Abschnitt der Hypophyse übergreifend. 

Nach allem ergibt sich, daß ein enger ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Hypophyse und Diabetes insipidus besteht, allerdings nicht in dem bisher an¬ 
genommenen Sinne einer Überfunktion der Pars intermedia, sondern im Sinne 
eines Ausfalles der von der Hypophyse, speziell der Pars intermedia, produzierten 
Stoffe. 

27) Zur Pathologie und Therapie des Diabetes insipidus, von J. Benario. 

(Münch, med. Wochenschr. 1913. Nr. 32.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Krankengeschichten von 7 Fällen von Diabetes insipidus werden ein¬ 
gehend mitgeteilt. Bei all diesen Patienten bestand Lues, die aber teilweise 
ohne manifeste Symptome war. In 6 Fällen war die Wassermann sehe Reaktion 
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positiv. Eine jeweils einmalige Injektion von Salvarsan hatte sehr günstige Wir* 
kungen, z. B. fiel die Urinmenge bei einem Kranken innerhalb von etwa 5 Monaten 
von 2500 allmählich auf 1000. Das spezifische Gewicht stieg von 1005 all¬ 
mählich auf 1015. In einem anderen Falle ging die Harnmenge von 7000 auf 
3150 zurück. Zwei Frauen hatten 6 bzw. 11 Schwangerschaften durchgemacht, 
bei einer dritten kam es während der Schwangerschaft zur Verstärkung des 
Diabetes insipidus. Verf. verbreitet sich dann über die neueren, die Hypophyse 
betreffenden Ergebnisse der Pathologie und der experimentellen Hirnphysiologie 
und schließt nach den Befunden, daß der Hinterlappen der Hypophyse fiir das 
Zustandekommen des Diabetes insipidus von Bedeutung ist. Die Störungen in 
der Hypophyse seien auf gummöse Prozesse, die sich in ihr oder um sie herum 
abspielen, zurückzuführen. Unter anderem verweist er auch auf den Fall von 
Simmonds. 

28) Diaböte inalpide et infantiliame; röle probable de l'bypophyse, par 

Lereboullet, Faure-Beaulieu et Vauoher. (Nouv. Iconogr. de la Salpe- 

triere. 1913. Nr. 5.) Bef.: E. Bloch (Kattowitz). 

24jähriger Kranker, dessen Zwillingsschwester sich einer guten Gesundheit 
erfreut; keine Syphilis oder Tuberkulose in der Familie. Bis zum 14. Jahre 
normal entwickelt; in dieser Zeit Sturz ins Wasser, wo er 4 bis 5 Minuten blieb. 
Seitdem starker Durst, 7 bis 8 Liter Urin täglich, kein Zucker, kein Albumen. 
Mit 16 Jahren Zahnausfall, die Zähne waren gesund, nicht kariös. Starke Gingi¬ 
vitis. Mit 18 Jahren Auftreten von roten Flecken, besonders stark in der Gegend 
der Glutäen und am Skrotum mit Seborrhoe verbunden. Nach und nach ent¬ 
standen an den Lippen, an der Afterfalte und an den Achselhöhlen starke Ulze- 
rationen, die nach Badiumbehandlung unter starker Narbenkontraktion heilten. 
Seine Testikel sind seit Kindheit klein, Lungenkatarrh seit derselben Zeit 

Status: Größe 1,53 m. Aussehen zu gleicher Zeit juvenil und senil: glatte 
Haut, das Gesicht wie eine alte Frau. Fettablagerung wie bei einem Weibe, 
Züge gut ausgeprägt, an den Backenknochen starke Einsenkungen. Zähne fehlen, 
Kieferlücken wie bei einem Greise. Am Unterkiefer nur ein WeiBheitszahn, der aber 
erst später gekommen sein soll, vorhanden. Kinn und Wangen glatt, keine Spar 
von Thyreoidea zu fühlen. Achselhaare fehlen, sehr markiertes Becken, viel Fett, 
wenig Muskeln. Geschlechtsorgane infantil, rechter Hoden nußgroß, der linke 
steckt noch im Leistenkanal, Penis kaum Fingerlang, Schamhaare fehlen, keine 
Sexualität. Am ganzen Körper stark Bezernierende Ulzerationen; der Kranke 
schwitzt sehr wenig. 

Das Nervensystem o. B. An den Lungenspitzen Katarrh, zahlreiche Bazillen. 
Intelligenz wenig entwickelt, Gedächtnis gut. 

Organtherapie ohne jeden Erfolg. Die Sella turcioa erscheint radiographisch 
normal und gut sichtbar. 

29) Über Störungen des Hunger« und Duratgefühle bei Himkrenkheiten, 

von Josef Drescher. (Inaug.-Dissert Würzburg 1913.) Ref.s Kurt Mendel. 

Nach Betrachtungen über die Physiologie des Hunger- und Dnrstgeftlhls 
(normalerweise wird speziell das Hungergefühl peripher ausgelöst; zum Bewußt¬ 
sein kommt es dann zentral und löst hier die entsprechenden motorischen Hand¬ 
lungen aus; es kann aber auch normalerweise das Hungergefühl ausschließlich 
zentral, und zwar durch Vorstellungen erregt werden) geht Verf. auf die Patho¬ 
logie über; er geht die Literatur der Herdkrankheiten des Gehirns unter dem 
Gesichtspunkte durch, bei welchen Lokalisationen derselben sich Störungen der 
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme finden, bespricht insbesondere die Frage des 
Zusammenhangs zwischen Hypophyse und Diabetes insipidus und gelangt auf 
Grund des Literaturstudiums zu dem Schlüsse, daß man gegenwärtig die Möglich¬ 
keit nicht wird bestreiten können, daß die Hypophyse in Beziehung zum Hunger* 
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und Duratgefühl steht. Es ist aber gegenwärtig als wahrscheinlich zu bezeichnen, 
daß es auch Stellen an der Basis des Gehirns gibt, deren Erkrankung unter 
anderem auch mit Anomalien des Hunger- und Durstgefühls einhergehen können, 
ohne daß die Hypophyse hierbei direkt geschädigt worden wäre. 

SO) Die Bestehungen der Zellen des Vorderlappens der menschlichen 

Hypophyse zueinander unter normalen Verhältnissen und in Tumoren, 

von E. J. Kraus. (Zieglers Beiträge z. pathol. Anat. LVI1I. 1914. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt die Zellen der menschlichen Hypophyse vom rein histologi¬ 
schen Standpunkte ein: in granulierte und ungranulierte, letztere in Haupt-, 
Übergangs- und entgranulierte Zellen, erstere in Eosinophile, Basophile und 
Schwangerschaftszellen, die eine besondere Variante der Eosinophilen bilden. Vom 
rein biologischen Standpunkte unterscheidet er zwei verschiedene Zellarten, 
die Eosinophilen und Basophilen, wobei alle anderen Zellformen die verschiedenen 
Funktionsstadien dieser beiden darstellen. 

31) Das Verhalten der menschlichen Hypophyse nach Kastration, von 

R. Rössle. (Virchows Archiv. CCXVI. 1914. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 

1. Die Kastration kann beim Menschen zu einem Wachstumsprozeß an der 
Hypophysis fuhren. 

2. Dieser besteht in einer Vergrößerung und Veränderung der histologischen 
Zusammensetzung des Vorderlappens. 

3. Beide Vorgänge sind unabhängig voneinander, besonders kommt die Ver¬ 
änderung der zelligen Zusammensetzung ohne eine Gewichtszunahme der Drüse vor. 

4. Die histologischen Merkmale der Kastratenhypophyse sind: Reichtum an 
eosinophilen Zellen, Heterotopie eosinophiler Zellen, Armut oder Mangel an baso¬ 
philen Epithelien. 

5. Diese histologischen Merkmale sind aber für die Kastratenhypophyse 
weder konstant noch vollkommen spezifisch. 

6. Das Ansprechen der Hypophyse auf die Kastration ist von individuellen 
Bedingungen, wahrscheinlich von der Art des Stoffwechsels, ebenso abhängig wie 
das Entstehen der Fettsucht und die Beeinflussung des Geschlechtstriebes durch 
die Kastration. 

32) Über Veränderungen in der Hypophysis oerebri bei Diphtherie, von 

G. Creutzfeld und Richard Koch. (Virchows Archiv. CCXIII. 1913. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchung von Hypophysen, die von Kindern stammten, welche an Läh¬ 
mung des Kreislaufapparates durch Diphtherie gestorben waren, ehe die Lokal¬ 
erscheinungen an den Rachenorganen zurückgegangen waren. Die Hypophysen 
zeigten in 7 von 9 Fällen schwere Veränderungen im Zwischenlappen, die bei 
anderen Erkrankungen fehlten. An Meerschweinchen, die mit Diphtheriebazillen¬ 
reinkulturen infiziert waren, zeigten sich dieselben degenerativen Veränderungen 
im Zwischenlappen wie beim Menschen. Die Pituitrin-Adrenalintherapie stellt 
eine spezifische Behandlungsart bei der diphtherischen Herz- und Gefäßlähmung dar. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 16. Juni 1914. 

Herr Trömner: Über Faralysis agitans. Vortr. teilt seine Erfahrungen 
über 36 in den letzten 15 Jahren beobachtete Fälle von Paralysis agitans mit. 
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Ale Ursache waren selten Heredität, niemals körperliche Traumen, dagegen oft 
depressive Erregungen und körperliche Überanstrengungen (zweimal auf Infektions¬ 
krankheiten folgend) zu erkennen. Bei Frauen fiel der Beginn mehrmals ins 
Klimakterium. Den motorischen Kardinalsymptomen, Zittern nnd Rigidität, ging 
in mehreren Fällen ein neurasthenieähnliches Prodromalstadium mehrere Jahre 
voraus, in einem Falle 5 Jahre (Herzklopfen, Schlafstörungen, Hitzegefiihl, Schweiße, 
körperliche Mattheit, Gliederparästhesien, Schwindelgefühl bzw. Schwindel an falle, 
seltener rheumatoide Schmerzen in Nacken, Schulter, Armen). Das Zittern wurde 
mehrmals in Zunge, Mundfazialis und Orbicularis oculi beobachtet; einmal in Eehr 
Bchnellschlägiger Form in den Fingern, viermal als deutlicher Intentionstremor. 
Zwischen Tremor und Rigidität besteht nach Vortr. im allgemeinen ein konträres 
Verhältnis, sofern Tremor in den am meisten willkürlich innervierten Muskeln, 
Rigidität in den der Statik dienenden, Rücken*, Schulter-, Beckenmuskeln anftritt 
Für erstere dürften kortikale, für letztere kortiko-zerebellare Leitungswege bzw. 
Zentren als Krankheitsort in Frage kommen. Konstante Reflexanomalien fand 
Vortr. nicht, bei einem duroh Rigidität der Beine ausgezeichneten, sonst aber 
symptomreinem Falle war deutliches Babinski- und Oppenheim'Phänomen vor¬ 
handen; Bechterew-Mendel, Rossolimo und Wadenphänomen fehlten dagegen. Sensible 
Störungen objektiver Art fand Vortr. nicht, bezweifelt auch ihr Vorkommen. Die 
nicht selten zu findenden Bogen, bulbären Paresen in Fazialü-, Zungen- und Schlund¬ 
gebiet sind alB pseudobulbäre anzusehen und auf Schädigung supra-bulbärer Inner¬ 
vationswege zu beziehen. Ebenso die Supersekretion von Speichel, Schweiß, 
Tränen und manchmal Hautfett. Als trophische Störungen sah Vortr. Hautatrophie 
einmal mit main succulente und zweimal die Fränkelsche Hautsklerose im Nacken, 
einmal Runzelung der Fingernägel. Als Hirnsymptom besonderer Art demonstrierte 
Vortr. früher schon einen Fall mit nächtlichen Muskelzuckungen und drei epi- 
leptiformen Anfällen. Psychosen sah Verf. zweimal nach deutlichem Beginn der 
Krankheit auftreten, einmal eine paranoide Psychose mit Wahnideen körperlicher 
Beeinflussung, ähnlich Kraepelins präsenilem Beeinträchtigungswahn. Mit den 
von König und Ubaud zusammengestellten Fällen verglichen hat diese Form 
vielleicht alB eine Art spezifischer Parkinson-Psychose zu gelten. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Boettiger kann der Ansicht des Vortr., welcher im Tremor 
das erste und wichtigste Symptom der Paralysis agitans sieht, nicht beipflichten. 
Bei Fällen im allerersten erkennbaren Stadium der Krankheit wird man stets die 
Rigidität der Muskeln, und zwar meist anfangs halbseitig, sowohl in den Ex¬ 
tremitäten wie am Rumpf, finden, den Tremor jedoch noch vollkommen vermissen. 
In Fällen von Paralysis agitans sine agitatione, die B. zweimal in weit fort¬ 
geschrittenen Stadien gesehen hat, bleibt der Tremor überhaupt aus trotz hoch¬ 
gradigster Starre der Muskulatur. Für die bulbären Erscheinungen bei der Para¬ 
lysis agitans eine andere pathologische Grundlage anzunehmen als für die Er¬ 
scheinungen des übrigen Körpers, hält B. für unnötig. Auch den bulbären Symptomen 
liegt in erster Linie die Rigidität der Muskeln zugrunde. Der jüngste von B. 
beobachtete Fall betraf eine 27 Jahre alte Frau, deren Leiden im Alter von 
24 Jahren angefangen hatte. Autoreferat. 

Herr Plate hat in den Ausführungen des Vortr. die Erwähnung der bei der 
Paralysis agitans vorkommenden Arthritiden vermißt. Er sieht in ihnen nicht 
ein zufälliges Zusammentreffen, nimmt vielmehr an, daß die Ursache der Athri* 
tiden die Rigidität der Muskulatur ist. Durch sie werden einmal die Gelenke oft 
so gut wie ganz ruhig gestellt, und dadurch leiden die Gelenke, wie wir das oft 
genug bei längerer Anwendung fixierender Verbände beobachten können. Außer¬ 
dem wirkt die Pressung der Gelenkflächen gegeneinander durch die spastisch 
kontrahierte Muskulatur als ein die Gelenke schädigendes Moment, wie wir das von 
der Littlesehen Krankheit, spastischen Hemiplegien usw. kennen, wo es oft zu 
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recht schweren Arthritiden mit Pfannenwanderung usw. kommt. Daß diese Gelenk¬ 
erkrankung so zu erklären sei, scheint PI. dadurch erwiesen, daß er durch An¬ 
wendung ganz vorsichtiger passiver Bewegungen den Zustand der Gelenke zu 
bessern vermochte. PI. erwähnt dann noch einen Fall aus seiner Beobachtung, 
wo er einen an Paralysis agitans Verstorbenen aufrecht im Bette sitzend fand, 
wie das öfter beschrieben ist. Wie erklärt Vortr. solche Beobachtungen? 

Autoreferat. 

Herr Schottmüller: Bezüglich der Bemerkung, daß von manchen Autoren 
ein Zusammenhang angenommen wird zwischen Paralysis agitans und den Epithel¬ 
körperchen, möchte ich auf folgende Beobachtung hinweisen. Um mir über diese 
Annahme ein eigenes Urteil zu verschaffen, hatte ich zwei Patienten mit Parkinson¬ 
scher Krankheit eine Zeitlang ein Präparat, aus Epithelkörperchen hergestellt, 
verabreicht. Ohne daß die Patienten über die Art des Mittels aufgeklärt ge¬ 
wesen wären, gaben sie mir an, obwohl ich ihnen gegenüber nur von der Mög¬ 
lichkeit einer günstigen Wirkung des Mittels gesprochen hatte, daß, solange sie 
das Mittel nahmen, die typischen Beschwerden der in Rede stehenden Krankheit 
(Schmerzen in der Muskulatur und Schwerbeweglichkeit, Zittern usw.) zugenommen 
hätten, während hingegen sofort nach Aussetzen des Mittels die Steigerung der 
Beschwerden wieder abnabm. Gestützt auf diese Beobachtung glaubte ich mich 
berechtigt, in einem mittelschweren Fall von Paralysis agitans dem Patienten die 
Herausnahme der Epithelkörperchen anzuempfehlen. Der Patient erklärte sich mit 
der Operation, die nur einen Versuch zur Heilung darstellen sollte, einverstanden. 
Alle vier Epithelkörperchen wurden entfernt. Die Operation verlief glatt Die 
Untersuchung der Organe von seiten des Herrn Prof Fraenkel ergab irgend eine 
erkennbare anatomische Veränderung nicht. Der Zustand des Patienten aber blieb 
nach der Operation unverändert, von einem Erfolg konnte nicht die Rede sein. 
Die Annahme, daß die Epithelkörperchen die Erkrankung verursachen, ist abzu¬ 
lehnen. Autoreferat 

Herr E. Fraenkel hält einen Zusammenhang zwischen Paralysis agitans und 
Erkrankung der Epithelkörperchen für völlig unbewiesen. In dem von Herrn 
Scbottmüller erwähnten Fall hat Fr. die vier bei der Operation entfernten 
Epithelkörper untersucht und völlig normal gefunden. 

Herr Kafka hebt hervor, daß die vom Vortr. geschilderte und als für Para¬ 
lysis agitans spezifisch bezeichnete Psychose in ähnlicher Art auch bei anderen 
schweren Schädigungen des Zentralnervensystems, wie HuntingtonBcher Chorea, 
Hirntumor u. a., zu finden ist. Derartige Geistesstörungen bei Parkinson scheinen 
übrigens nicht häufig vorzukommen, da sie äußerst selten in den Statistiken der 
Irrenanstalten figurieren. Autoreferat. 

Herr Trömner (Schlußwort) gibt die Wichtigkeit der Rigidität für die 
Diagnose zu, betont aber, daß es Fälle gibt, welche nur mit Zittern beginnen. 
Die Salivation kann nicht von Rigidität abhängen, da sie manchmal selbst im 
Schlaf so stark ist, daß die Kranken vom Verschlucken mit Speichel erwachen. 
Außerdem bestehen ja noch andere Supersekretionsanomalien. Herrn Plate ent¬ 
gegnet er, daß chronische Arthritis auch bei Parkinson-Kranken vorkommt, daß 
aber ausgebreitete Rigidität ohne Gelenkveränderungen häufiger ist. Nebenbei 
werden die Arthropathies Parkinsoniennes französischer Autoren von Oppenheim 
mit Recht als begleitende Arthritis deformanB gedeutet. Bei Chorea werden häufiger 
deliriöse und manische Psychosen als paranoide der hier geschilderten Art beob¬ 
achtet. Gleich Herrn Schottmüller hat auch T. mit Parathyreoidin keine 
Erfolge gesehen. Autoreferat. 
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IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

In Saohen des Nucleus salivatorius. 

Von 0. Kohnstamm-Königstein i/T. 

In Nr. 4 (Bd. VIII, 1914) der Folia neuro-biologica veröffentlicht der Japaner 
Yagita aus dem Institut des Professors Kosaka eine Arbeit: „Einige Experi¬ 
mente an dem Nervus petrosus superficialis major zur Bestimmung des Ursprung*- 
gebietes des Nerven“. Er gibt darin eine erneute Beschreibung des von mir ent¬ 
deckten und benannten Nucleus salivatorius superior, nimmt aber nnter Ver¬ 
schweigung meiner Arbeiten ausschließlich Bezug auf seine eigenen 
Publikationen aus dem Jahre 1909. In diesen älteren Arbeiten hat er richtig 
meine früheren Arbeiten zitiert. Diese sind: 

„Der Nucl. salivatorius chordae tympani“ (Anatom. Anzeiger. XXI. 1902 . 
„Vom Zentrum der Speichelsekretion, dem Nervus intermedius und der gekreuzten 
Fazialiswurzel“ (XX. Kongreß f. innere Medizin 1903). 

Sonst Prioritätsansprüchen abhold, halte ich es doch in diesen Tagen für 
angezeigt, die „Ungenauigkeit“ Yagitas festzulegen. 

Ich benutze die Gelegenheit, um zu wiederholen, worauf ich bereits in meiner 
Arbeit mit Wolfstein („Versuch einer physiologischen Anatomie der Vagus¬ 
ursprünge und des Kopfsympathicus“. Journal f. Psychologie u. Neurologie. VIII. 
1907) hingewiesen habe, daß der Nucleus salivatorius inferior sich anscheinend 
nicht an der von mir zuerst angenommenen Stelle des Querschnittes befindet, 
sondern in der direkten kaudalen Verlängerung meines Nucleus salivatorius 
superior. 

Eine interessante Bestätigung hat neuerdings Lei dler gebracht (Experimentelle 
Untersuchungen über das Endigungsgebiet des Nervus vestibularis. Obersteiner« 
Arbeiten. XXI. 1914). Er beobachtete in Übereinstimmung mit meinen früheren 
Angaben nach Verletzungen der Formatio reticularis Degeneration von Fasern, 
die dorsal in der Raphe kreuzen und in die sogenannte mediale Vestibularn- 
wurzel übergehen. Es sind das die Fasern, die früher auch als gekreuzte Fazialis- 
wurzel bezeichnet und von mir als die gekreuzte motorische Wurzel der Chorda 
tympani auB dem Nucleus salivatorius superior angesprochen wurden. Dieser 
Deutung schließt sich auch Lei dler an. 


V. Vermischtes. 

In einer Zeit, in der wir leider oft von deutschfeindlichen Äußerungen 
italienischer Gelehrter hören, will ich von der tatkräftigen Hilfe des bekannten 
Neurologen Professor Mingazzini in Rom berichten. Mein Freund Dr. N. war 
Schiffsarzt auf der „Vaterland“, die bei Ausbruch des Krieges in New York still¬ 
gelegt wurde. Mehrere Wochen hindurch war nichts über sein Schicksal zu er¬ 
fahren. Da wandte ich mich an unseren Fachkollegen Mingazzini mit der Bitte, 
von Italien aus Nachforschungen anzustellen. Sofort griff er tatkräftig ein und 
depeschierte nach New York. Mein Freund ist glücklich in die Heimat zurück¬ 
gekehrt. In einem Brief aus Rom vom 10. IX. schreibt mir dann Mingazzini 
„Mein Herz klopft für Deutschland“ und gibt seiner festen Zuversicht, daß Deutsch¬ 
land siegen wird, Ausdruck. Professor Mingazzini gebührt unser herzlicher 

Dank für sein Einstehen für die deutschen Freunde. __ _ ,. 

Max Rothmann. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mctzqxb A Witti« in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Ans dem anatomischen Laboratorium (Prosektor Dr. A. Jakob) der Staatsirren&nstalc 
Hamburg-Friedrichsberg (Direktor: Prof. Dr. Wbtqakdt).] 

1. Beiträge zur Histopathologie der Tabes dorsalis. 
[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Q. B. Hassin (Chicago). 

Die bistopathologiscben Veränderungen bei der Tabes wurden von mir an 
14 Fällen untersucht, die in den letzten 2 Jahren in der Irrenanstalt Friedrichs¬ 
berg zur Sektion gekommen sind. 10 Fälle sind klinisch Tabesparaljsen, 4 
Tabespsychosen mit interessanten klinischen Zustandsbildern. Die Untersuchungen 
sind duroh den plötzlichen Ausbruch des Krieges abgebrochen worden, und bei 
2 Fällen, deren anatomisches Studium noch zum Teil aussteht, wird Herr Dr. 
Jakob selbst die ergänzenden Untersuchungen zu gegebener Zeit nachholen. 
Da die Hauptuntersuchungen aber bereits vor Ausbruch des Krieges fertiggestelit 
waren, mögen hier die wichtigsten Resultate kurz und in groben Zügen 
mitgeteilt werden. Der späteren ausführlichen Veröffentlichung wird es Vor¬ 
behalten sein, das gesamte klinische und anatomische Material mit den erläutern¬ 
den und beweiskräftigen Abbildungen und Mikrophotogrammen selbst zu bringen. 

Alle 14 Fälle wurden nach den neuesten Methoden untersucht, wobei vor¬ 
nehmlich die Weigert-Fal’sche Methode (auch am Formol-Gefrierschnitt nach 
Chromierung — eine Methode, die in diesem Laboratorium schon lange üblich 
ist), die modifizierte Mallory-Färbung (nach Jakob), die Toluidinblau- und Biel- 
schowsky-FärbtJng zur Anwendung kamen. In allen Fällen wurde neben dem 
Rückenmark mit den zugehörigen Nervenpartien auch das Nach-, Mittel- und 
Großhirn untersucht, iu 4 Fällen zudem der atrophische Opticus. Die Resultate 
meiner Untersuchungen sind kurz folgende: 

1. Weigert-Pal-Präparate zeigen in den Hintersträngen das gewöhnliche 
Bild des Markschwundes. An Bielschowskyschen Silberpräparaten kauu 
mau aber in den marklosen Partien eine ungeahnte Menge von er¬ 
haltenen Nervenfasern erkennen, die zum Teil völlig normal erscheinen, 
zum Teil dünne oder auch dickere marklose Axone darstellen. Solche faserreiche 
Stellen wechseln in den Silberpräparaten auf Längsschnitten mit Partien ab, die 
entweder gar keine Fasern oder nur ganz zarte Silberfasern bei starkem Glia- 
reichtum enthalten. Diese degenerierten faserlosen oder faserarmeu Stellen er¬ 
scheinen als helle Flecken von unregelmäßiger Größe und Gestalt. Solche 
fleckweise Degeneration der tabischen Hinterstränge halten wir für 
sehr charakteristisch und pathoguomisch für die Tabes dorsalis. 

2. Dieselben Flecken in den tabischen Hinterstlängen kann man auch, 
wenngleich nicht so deutlich, an Mallory-Präparaten erkennen, die auch 
sonst sehr interessante Parenchymveränderungen zeigen. Einmal seh n wir d;e 
Degenerations- und Proliferatiuuserscheinungen der sekundären Faserdege- 
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neration, wie sie vornehmlich von Jakob festgelegt worden sind, dann aber 
auch bemerkenswerte Entmarkungsvorgänge an einzelnen Fasern ähnlich 
denen der multiplen Sklerose, Markscheidenerkrankungen bei relativ 
normalem Axon und schließlich marklose Achsenzylinder in großer 
Anzahl. 

3. Auf Querschnitten zeigen die Mallory-Präparate eine enorme Menge von 
Pünktchen, die an den gesunden Stellen des Bückenmarks nicht zu sehen sind. 
Am wahrscheinlichsten sind die Pünktchen als Querschnitte zarter proliferierter 
Gliafasern zu deuten. 

4. Alle Präparate lassen eine deutliche Ependymwucberung um den 
Zentralkanal erkennen — eine konstante Erscheinnng in allen unseren Fällen. 

5. Die Alkohol-Toluidinblaupräparate zeigen im Bückenmark starke ent* 
zündlich-infiltrative (in einem Falle auch echte gummöse) und aus* 
gesprochene hyperplastische Vorgänge in den Meningen (Pia und vor 
allem Dura). Die Meningen sind im Bereiche der Hinterstränge im allgemeinen 
etwas stärker affiziert als in den Regionen der Hinter- und Vorderstränge, aber 
der Unterschied ist nicht immer bedeutend, und manchmal kann man sogar 
Stellen sehen, wo die hinteren Partien der Meningen weniger verändert erscheinen 
als die vorderen oder seitlichen. Dieselben Prozesse sind auch an den meso- 
dermalen Hüllen der spinalen Wurzeln zu beobachten; besonders stark sind 
sie entwickelt an der „Nageotteschen Stelle“. Die Obersteiner-Redlich- 
sche Zone ist sehr deutlich an Nissl-Präparaten zu sehen und erscheint eben¬ 
falls infiltriert. Auch die weiße und graue Substanz des Rückenmarks selbst 
zeigt diffuse Gefäßinfiltrationen und Kapillarvermehrung, zuweilen auch end- 
arteritische Vorgänge, all dies aber nicht so stark ausgesprochen als in den 
Meningen. Die Infiltrationszellen sind Lymphozyten und Plasmazellen und sehr 
selten Mastzellen (fast als Ausnahme). 

6. Die oben beschriebenen Bilder kann man in Tabesfällen auch in der 
Medulla oblongata, dem Pons und Himsohenkelfuß sehen, und mitunter sind 
sie hier nicht nur in den Meningen, sondern auch im Parenchym deutlioh aus¬ 
gesprochen. Während bei den Tabesparalysen das Großhirn, namentlich die 
Rinde, die gleichen Prozesse, i. e. charakteristische paralytische Veränderungen 
erkennen läßt, fehlen diese Erscheinungen in der Großhirnrinde unserer Tabes 
psychosen. Die Veränderungen, die sich hier zeigen, sind so interessant und 
verschieden, daß ich erst in der ausführlichen Mitteilung näher auf sie ein- 
gehen kann. 

7. Die spinalen Meningen zeigen in allen 14 Fällen universelle ent¬ 
zündlich-infiltrative Veränderungen; in den reinen Tabesfällen sind die zere¬ 
bralen Meningen relativ frei, dagegen sind in den 10 Fällen von Tabes-Paralyse 
die zerebralen wie die spinalen Meningen affiziert; es ist daher die spinale 
Meningitis eine konstante Erscheinung bei der Tabes dorsalis. 

8. Bei der Tabes-Paralyse haben wir im Rückenmark neben den meso¬ 
dermalen Veränderungen auch diffuse Parenchymdegenerationen in der 
grauen und weißen Substanz (abgesehen von der Hinterstrangsdegeneration); bei 
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der reinen Tabes sehen wir jedoch im allgemeinen nur eine Entartung der 
Hinterstränge, auch wenn im Rückenmark die mesodermalen Veränderungen 
hochgradig sind. 

9. Dieselben pathologischen Prozesse, die im tabischen Rückenmark statt¬ 
finden, kann man auch in dem atrophischen Opticus sehen: dieselben In¬ 
filtrations- und Proliferationsvorgänge in den Meningen, die fleckartige Degene¬ 
ration in den Randfasem und die begleitende Gliawucherung. 

10. Die spinalen Ganglien mit ihren peripheren und näcbstgelegensten 
zentralen Nervenfasern zeigen im allgemeinen keine nennenswerten Veränderungen. 

11. Die einzige bedeutende Parenchymveränderung im tabischen Rücken¬ 
mark ist die fleckweise Degeneration der Hinterstrangsfasern. Die>e 
Degeneration scheint uns nicht verursacht durch die entzündlich-infiltrativen 
Veränderungen im Parenchym oder in den Meningen. Dagegen müssen die 
hochgradigen Proliferationsvorgänge an der Nageotteschen Stelle 
in Form von starken byperplastischen, mit infiltrativen Erschei¬ 
nungen untermischten Vorgängen in den neuralen Hüllen als die 
wahrscheinlichste Ursache dieser Degeneration angenommen werden. Durch 
konstanten, langdauernden Druck verursachen die veränderten und verdickteu 
Hüllen einen Faserschwund in den hinteren Wurzeln, und dieser Faserschwund 
äußert sich in den Degenerationsflecken der Hinterstränge, die namentlich an 
den Bielsohowsky-Präparaten sehr deutlich zu sehen sind. 

Bei der Tabes dorsalis haben wir es zu tun nicht mit dem Schwund oder 
der Degeneration totaler hinterer Wurzeln, sondern mit einem periodischen 
langsamen Ausfall einzelner Wurzelfasern, eine Tatsache, die auch von 
klinischer Bedeutung ist. 

12. Der Obersteiner-Redlichschen Zone, wo die hinteren Wurzeln 
durch den Myelinverlust am vulnerabelsten sind, wird ebenfalls eine bedeutende 
Rolle in der Pathogenese der hinteren Wurzeldegeneration nicht abzusprechen seiu, 
weil durch diese Stelle die hinteren Wurzeln passieren müssen, nachdem sie 
schon an der Nageotteschen Stelle geschädigt worden sind. 


2. Über Muskeltonus und Sehnenreflexe 
im Zusammenhang mit der doppelten Innervation 
quergestreifter Muskeln. 1 

Von J. W. Langelaan in Amsterdam. 

Es ist meine Absicht, hier nur die Resultate meiner Untersuchungen der 
letzten Jahre kurz mitzuteilen. Der Übersichtlichkeit und der Kürze wegen 
möchte ich anfangen mit der Beschreibung eines schematischen Reflexbogens 
(Fig. 1) als Zusammenfassung meiner experimentellen Ergebnisse. 

1 Dieser Aufsatz war für die anläßlich der in Anssicht genommenen gemeinsamen 
Tagung- der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte und der Schweizerischen Neurologischen 
Gesellschaft (Bern, 5. und 6. September 1914) geplanten Festnummer bestimmt 
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Die sensiblen Empfangsorgane (Rezeptoren) dieses Reflexbogens liegen im 
Bewegungsapparate selbst, u. a. als Muskelspindeln im Muskel, als „Corpusculi 
musculo-tendinei“ an der Übergangsstelle von dem Muskel in die Sehne. Weiter 
gibt es eine grofie Menge sensibler Nervenendigungen in den Sehnen, den 
Faszien, im Qelenke und im Perioste. Dehnung des Muskels und der Sehne, 
Anspannung von Faszien, Druck auf die Gelenkflächen bilden die adäquaten 
Reize dieser Rezeptoren. Gewöhnlich nennt man die Empfangsorgane „Proprio- 
zeptoren“, weil die Reize für diese Organe aus dem eigenen Körper stammen, 
im Gegensatz zu den Exterozeptoren, welche Reize von der Außenwelt aufnehmen. 



Kig. 1. Br. DurchtrennusgBstelle beim Experiment von Bbondgbist, d.B. Durchtrennungs¬ 
stelle beim Experiment von db Bobb, M. motorische Vorderhornzelle, M.8. motorisch-sym¬ 
pathische Zelle, N.m. motorischer (efferenter) Nerv, N.m.S. motorisch-sympathischer Nerv, 
N.t.c. sensibler (afferenter) Hautnerr, N.t.m. sensibler (afferenter) Muskelnerv, B.c. Ramus 

communicans. 

Hiermit hängt zusammen, daß die Propriozeptoren in der Tiefe des Körpers, 
die Exterozeptoren an der Außenfläche, in der Haut, gelegen sind. Die Rezep¬ 
toren des Bewegungsapparates gehen in sensible (afferente) Fasern über, welche 
durch die Hinterwurzel das Rückenmark erreichen. Hier gibt die afferente Faser 
Kollateralen ab, welche sich um zwei verschiedene und räumlich getrennte 
motorische Zellen aufsplittern. Die eine dieser motorischen Zellen ist die alt¬ 
bekannte Vorder hornzelle; die zweite ist eine motorisch-sympathische Rücken¬ 
markszelle, deren Axon durch die vordere Wurzel das Rückenmark verläßt und 
in den grauen Ramus communicans des Sympathicus Übertritt. Der weitere 
Verlauf von diesen motorisch-sympathischen Nerven ist bis jetzt nicht genau 
anzugeben, aber in der unmittelbaren Nähe des Muskels läuft er als zarter mark¬ 
loser Nerv mit den gröberen motorischen Nervenfasern der Vorderhornzellen zu- 
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sammen. In dem Muskel geht die sympathische Faser in einen feinen, ebenfalls 
marklosen Nervenplexus über, welcher zwischen den Muskelfasern gelegen ist. 

Die sensiblen Endorgane der Haut, die Exterozeptoren, scheinen vorwiegend 
kollaterale Verbindungen mit den motorischen Vorderhornzellen za bilden. Ob 
die Verbindung mit den motorisch-sympathischen Zellen eine direkte ist oder eine 
indirekte mittels eines zwischengeschalteten propriozeptiven Reflexbogens, kann 
ich nicht entscheiden. Nnr für die Thermozeptoren der Haut gibt es An¬ 
deutungen einer direkten Verbindung mit den motorisch-sympathischen Zellen 
des Rückenmarks. Die propriozeptiven Reflexbogen sind, wie es Sherrtngtox 
bewiesen hat, uni- oder parvisegmental in Übereinstimmung mit der parvi- 
segmentalen Innervation der quergestreiften Muskeln. Die Entdeckung von der 
motorisch-sympathischen Innervation der willkürlichen Muskeln verdanken wir 
u. a. einigen italienischen Forschern, aber im besonderen Boekb 1 aus Leiden. 
Er hat gefunden, daß die quergestreiften Muskeln zweierlei motorische Endplatten 
aufweisen, nämlich die bekannten motorischen Endplatten, und überdies kleinere 
Endplättchen, welche der Oberfläche der Muskelfasern dicht anliegen und in ein 
körniges Sarkoplasma mit mehreren großen Kernen eingebettet sind. Die End¬ 
plättchen bestehen aus einem äußerst zart gebauten Neurofibrillengerüst, welches 
Ringe, Endösen und kleine Netze formt. Wahrscheinlich empfängt jede Muskel¬ 
faser eine solche motorisch-sympathische Nervenfäser. 

Boekb* hat nun auch die motorische End platte der Vorderhornzellen weiter 
untersucht und dabei gefunden (allerdings nur für Amphioxus), daß die moto¬ 
rischen Fibrillen nicht in der Endplatte endigen, sondern weiterziehen und in 
ein zartes Netz übergehen, das, im Sarkoplasma gelegen, die einzelnen Muskel- 
fibrillen umspinnt. Aus diesem feinsten Netze treten nun in die Höhe jeder 
anisotropen Scheibe feinste Querästchen, welche nach beiden Seiten hin an der 
anisotropen Scheibe entlang ziehen. Auf diesem Wege erreichen sie bald die 
Grenze der mikroskopischen Sichtbarkeit, so daß es scheint, als ob sie einfach 
in die Scheibe übergehen. Wahrscheinlich liegen bei den höheren Vertebraten 
die gleichen Verhältnisse vor. 

Diese morphologischen Untersuchungen der letzten Jahre führen nun zu 
der Auffassung, daß der quergestreifte Muskel aus einer Sarkoplasmamasse be¬ 
steht, welche, ganz analog den glatten Muskeln, vom sympathischen System 
innerviert wird. In diesem Sarkoplasma ist nun der quergestreifte Apparat ein¬ 
gebettet, der in engster Beziehung zu den terminalen Fibrillen der motorischen 
Vorderhornzellen steht Diese Auffassung von der Duplizität der quergestreiften 
Muskelfasern ist aus physiologischen Gründen schon vor Jahren verteidigt worden, 
u. a. von Fano , 3 Botazzi , 4 Zobthout 6 und neuerdings wiederum von ob Boer/ 

1 J. Boekb, 26. Versamml. der anatom. Gesellschaft in München April 1912. 

* J. Borke, Anat. Anzeiger. XXXIII. 1908. 

3 G. Fano, Beiträge zur Physiologie. Ludwig-Festschrift. 1887. 

4 Phil. Botazzi, Journ. of Physiol. XXI. 1897. — Phil. Botazzi und O. F. F. Grl’n- 
baum, Journ. of Physiol. XXIV. 1899. 

6 W. D. Zoetüout, American Journ. of Physiol. VII. 1902 n. X. 1904. 

* S. de Boer, Folia neurobiol. VII. 1913. 
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Der Muskeltonus ist an das intakte Fortbestehen des beschriebenen proprio* 
zeptiven Reflexbogens gebunden. Wird die Kette irgendwo unterbrochen, so ist 
der Muskel atonisch. 

Die Eigenschaften des atonischen Muskels habe ich nun an den Mm. gastro* 
cnemii vom Frosche studiert. Anfänglich durchschnitt ich nur den moto¬ 
rischen Nerv, aber, da die Möglichkeit nicht ausgeschlossen war, daß mit den 
Blutgefäßen auch sympathisch-motorische Nervenfasern in den Muskel eindringen 
könnten, so habe ich später den Muskel ausgeschnitten und in einer feuchten 
Kammer aufgehängt Wenn das Experiment nicht mehr als einige Stunden 
dauert und der Muskel nicht gezwungen wird, aktive Arbeit zu leisten, so 
scheint die Aufhebung der Blutzirkulation keinen merkbaren Einfluß auf die 
elastischen Eigenschaften des Froschmuskels auszuüben. 

Das fundamentale Experiment ist nun folgendes: der Muskel wird belastet 
mit einem Gewichte von z. B. 80 g. Infolge dieser Belastung tritt unmittelbar 
eine Verlängerung des Muskels ein; wird der Muskel sofort wiederum entlastet, 
so verkürzt er sich schnell zur anfänglichen Länge. Die sofortige Rückkehr zur 
Anfangslänge unter diesen Umständen hat auch Blix 1 wahrgenommen. Das 
Verhältnis zwischen der unmittelbaren Zunahme der Länge und des dehnenden 
Gewichts ist das Maß der Elastizität des Muskels. Kurzweg nenne ich diese 
Größe die Elastizität. Wird der Muskel nun zum zweiten Male wiederum 
mit dem Gewichte von 80 g belastet, das Gewicht aber nicht sofort wieder ge¬ 
hoben, so folgt auf die unmittelbare Dehnung eine Nachdehnung, welche öfter 
mehrere Stunden dauert Am Ende erreicht der Muskel eine Ruhelage, wahr¬ 
scheinlich infolge von inneren Widerständen, aber keine Gleichgewichtslage. Da 
es nun die plastischen Körper sind, welche Nachdehnung zeigen, so schlage ich 
vor, die Verlängerung des Muskels per Sekunde, infolge der Nachdehnung, als 
das Maß der Plastizität des Muskels zu betrachten. Kuraweg nenne ioh diese 
Größe die Plastizität. Es gibt selbstverständlich andere Kennzeichen der 
Muskelplastizität, 2 aber die elastische Nachdehnung scheint mir das einfachste 
und wertvollste Kennzeichen dieses Zustandes zu sein. 

Elastizität und Plastizität sind verwandte Erscheinungen, und in der 
Dehnungskurve des Muskels geht die elastische Dehnung stetig in die Nach¬ 
dehnung über. Die elastische Dehnung aber ist eine reversible Erscheinung, 
der Muskel kehrt zur ursprünglichen Länge wieder; die plastische Nachdehnung 
dagegen ist zum Teil irreversibel, der Muskel kehrt nämlich nicht mehr znr 
anfänglichen Länge zurück, erfährt vielmehr durch die Naehdehnung eine bleibende 
Verlängerung (Deformation permanente). Überdies kommt die elastische Dehnung 
sofort zustande, indem die Naehdehnung eine gewisse Zeit zu ihrer Entwicklung 
erfordert 

Sofort nach Trennung von seinem propriozeptiven Reflexbogen ist der Muskel 
ein elastisches, ziemlich plastisches Gebilde und äußerst empfindlich für Dehnung, 
Zerrung, Vibrationen und dergleichen Erschütterungen. Eingriffe dieser Art 

1 M. Blix, Skand. Archiv f. Physiol. IV. 1892/93. 

2 Vgl. z. B. A. K. M. Noyons, Over den Autotonus der spieren. 1908. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



haben zur Folge, daß der Muskel sich fortwährend verlängert, bis eine maxi¬ 
male Länge erreicht wird, welche überhaupt noch mit seiner Struktur verträglich 
ist. Die Plastizität nimmt indessen ab und schwindet gänzlich; die Elastizität 
nimmt zu und erreicht einen maximalen Wert in dem Augenblicke, wo die 
Plastizität schwindet. In diesem Endzustände, welcher einen Gleichgewichts¬ 
zustand des Muskels darstellt, zeigt der Muskel eine konstante, maximale Länge 
und verhält sich wie ein vollständig elastisches Gebilde, dessen Dehnungen pro¬ 
portional sind mit der Zunahme der Belastung (Gesetz von Hookb). Ein Teil 
der beschriebenen Erscheinungen läßt sich quantitativ verfolgen, und es zeigt 
sich, daß der Muskel sich genau so verhält wie sehr weiche Metalldrähte. Die 
Plastizität des Muskels ist aber im Verhältnis zu seiner Elastizität sehr viel 
größer, als dies bei Metalldrähten der Fall ist. 

In klinischen Ausdrücken sollte dieser Endzustand des Muskels ungefähr 
lauten: Wenn der Muskel durch Unterbrechung seines Reflexbogens atonisch 
geworden ist und er sich weder reflektorisch noch unter dem Einfluß des Willens 
kontrahieren kann, so ist er länger als im tonischen Zustande; seine Länge 
erreicht den postmortalen Zustand, und infolge dieser Verlängerung hängt er 
schlaff zwischen seinen Insertionen; er fühlt sich einigermaßen derb an wie eiue 
Schnur, und läßt bei Betastung zwischen Daumen und Zeigefinger die plastische 
Weichheit vermissen, m. a. W. der Muskel läßt sich als Ganzes leicht versetzen, 
aber nicht unter dem Daumen eindrücken. 

Das Studium des atonischen Muskels hat nnn ergeben, daß der Muskel 
zwei Eigenschaften zeigt, nämlich Elastizität und Plastizität. Es ist nun mein 
Bestreben gewesen, zu untersuchen, wie sich diese beiden Eigenschaften beim 
tonischen Muskel verhalten. Das fundamentale Experiment ist nun folgendes: 
Die Sehne des M. gastrocnemius eines Frosches wird durchschnitten und der Muskel 
aus seiner Umgebung ein wenig lospräpariert, ohne die Nerven und Blutgefäße zu 
verletzen. Unter dieser Versuchsbedingung bleibt der Muskel im normalen Zu¬ 
sammenhang mit seinem propriozeptiven Reflexbogen und ist deshalb ein tonischer 
Muskel. Jetzt wird dieser Muskel durch ein gleichförmig anwachsendes Ge¬ 
wicht gedehnt und die Debnungskurve registriert. Diese Dehnungsknrve habe 
ich Tonuskurve 1 genannt, weil aus ihr der Tonus bestimmt wird. Im Ein¬ 
klang mit allen den Forschern, welche sich quantitativ mit dem Tonus be¬ 
schäftigt haben, definierte ich den Tonus als die Dehnung des Muskels per 
Grammzunahme der Belastung. Es ergibt sich aber, daß in der so bestimmten 
Elastizität ein großer Teil Plastizität steckt. Der Tonus, welcher deshalb die 
Summe von Elastizität und Plastizität darstellt, hat den Vorteil, eine unmittel¬ 
bar meßbare Größe zu sein, aber den Nachteil, daß er nicht gestattet, in die 
Erscheinungen weiter einzudringen. Darum habe ich versucht, die Tonuskurven 
weiter zu analysieren, um im Resultat Elastizität und Plastizität zu trennen. 

Das beschriebene Experiment, so einfach es scheinen mag, ist doch ziemlich 
kompliziert. Das dehnende Gewicht nämlich spielt in diesem Versuch eine 

1 J. W. Lanoelaan, Engelmanns Archiv. 1901 . 
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doppelte Bolle. Erstens ist es ein physischer Faktor, lediglich ein Gewicht, das 
den Muskel dehnt und mit dessen Hilfe wir den Tonus des Muskels bestimmen. 
Zweitens aber spielt das Gewicht die Bolle eines physiologischen Faktors. Die 
Dehnung, welche das anwachsende Gewicht hervorruft, fungiert als adäquater 
Reiz für die Propriozeptoren des Muskels. Der Muskel reagiert auf diesen Reiz mit 
einer langsamen Zusammenziehung vom Charakter einer isotonischen Kontraktion. 
Die Tonuskurve gibt nun die Resultante von Dehnung und Zusammenziehung. 
Mit dieser Vorstellung stehen die Experimente von Buytendyk 1 und von 
Samkow * in völligem Einklang. Buytendyk untersuchte den Aktionsstrom von 
den tonischen Mm. vastocrurens der Katze und fand, daß dieser Aktionsstrom 
ständig bis einem Maximum anwächst, wenn immer schwerere Gewichte an den 
Muskel angehängt werden. 



Die Analyse meiner Tonuskurven ergibt nun, daß der Tonus unter dem 
Einfluß des anwachsenden Gewichts anfänglich schnell zu* und dann langsam 
ab nimmt (Fig. 2 A). Für das Stadium decrementi, das bei weitem das längste 
ist, gilt das Gesetz von Weber-Fechnek, indem zwischen dem Reiz, d. h. der 


1 F. J. J. Buttendyk, Zeitschr. f. Biologie. LIX. 1012. 
* S. Sameow, Pflügers Archiv. CXLIX. 1913. 
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Größe des spannenden Gewichts, und dem Effekt, d. h. der Größe des Tonus, 
ein logarithmisches Verhältnis besteht. Überdies zeigt sich, daß die Elastizität 
des Muskels sich während des Experiments nicht nennenswert ändert Mit Hilfe 
dieser zwei Tatsachen läßt sich nun die Plastizität in jedem Augenblick bestimmen. 

Unter dem Einfluß des anwachsenden Gewichts nimmt die Plastizität schnell 
und stark zu und erreicht bald ein Maximum, von da an nimmt sie langsam 
ab (Fig. 2 B). In dem Augenblick, wo das Anwachsen des Gewichts auf hört, 
sinkt die Plastizität schnell herunter. Der Reiz, durch das anwachsende Gewicht 
auf die Propriozeptoren des Muskels ausgeöbt, verursacht deshalb ein schnelles 
und ansehnliches Anwachsen der Plastizität. Um den Unterschied zwischen dem 
tonischen und dem atonischen Muskel recht anschaulich zu demonstrieren, habe 
ich, einige Sekunden nach der oben in Fig. 2 A wiedergegebenen Kurve, den 
N. tibialis durchschnitten. Fig. 2 C gibt nun die Plastizitätskurve, abgeleitet 
aus der unmittelbar folgenden Ausdehnungskurve des jetzt atonischen Muskels. 
Die beiden Figg. 2 B u. C sind nach demselben Maßstab gezeichnet Die Elasti¬ 
zität des atonischen Muskels ist meistens ein wenig geringer, aber der Verlast 
an Plastizität ist die am meisten in die Augen springende Erscheinung. 

Gleiche Experimente habe ich nun mit dem M. triceps surae einer Katze 
ausgeführt, bei der ich vorher das Rückenmark im thorakalen Teil durchtrenDt 
hatte. Die Erscheinungen sind in diesem Falle genau dieselben, nur muß ich 
hervorheben, daß bei der Katze die Plastizität stärker die Elastizität überwiegt 
als bei dem Frosch, so daß hier die ganze Tonusfrage mehr eine Plastizitäts¬ 
rage geworden ist. 

Es gibt eine zweite Methode, den Einfluß von afferenten Impulsen auf den 
Muskel zu prüfen. Diese Methode beruht auf der Reizung der Propriozeptoren 
von antagonistischen Muskelgruppen. Diese Versuche, welche ich nur mit 
Fröschen angestellt habe, werden folgendermaßen ausgeführt: Die prätibialen, 
antagonistischen Muskeln des M. gastrocnemius werden bloßgelegt und vorsichtig 
ein wenig abpräpariert unter Schonung der Nerven und der großen Blutgefäße. 
Jetzt wird in der schon beschriebenen Weise eine Tonuskurve registriert und 
während der Dehnung des M. gastrocnemius die antagonistischen Muskeln mit 
einem mittelstarken Induktionsstrom zur Kontraktion gereizt Ich wählte diese 
Form des Experiments, weil durch die gleichzeitige Dehnung des M. gastrocnemius 
die ganze propriozeptive Reflexkette des Muskels in Tätigkeit gerät und unter 
diesen Umständen der Einfluß des zweiten Reizes deutlicher zum Ausdruck kommt 

Sofort wenn die Reizung von den Propriozeptoren der antagonistischen 
Muskeln anfangt, steigt schnell der Tonus des Gastrocnemius an. Auf diese 
anfängliche Steigerung folgt eine Senkung und darauf wieder eine kurzdauernde 
Steigerung des Tonus (Fig. 3 A). Fig. 3 B gibt die abgeleitete Plastizitätskurve, 
welche in ihrer Form im großen und ganzen mit der Tonuskurve übereinstimmt. 
Die Zunahme der Plastizität unter dem Einfluß der Reizung der Propriozeptoren 
von antagonistischen Muskeln nennt man gewöhnlich Hemmung (Inhibition). 
Diese Inhibition ist gekennzeichnet durch ein Weicher-, Plastischerwerden des 
Muskels, wie aus der Plastizitätskurve deutlich hervorgeht. Genau dieselbe Er- 
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scheinung hat Shebbington bei Inhibition willkürlicher Muskeln von Hunden 
und Affen, z. B. infolge von Reizung der Hirnrinde, wabrgenommen. Anläßlich 
dieser Experimente sagt er u. &.: „On exoiting the cortex the contracted mass 
(Bauch desM. biceps) beoomes suddenly soft, melting under the observer’s touch.“ 1 



Meine Hemmungskurven sind alle zweigipflig, und im Zusammenhang mit 
anderenfErscheinungen, welche ich bei diesen Versuchen wahrgenommen habe, 
neige ich der Meinung zu, daß die Inhibition Beginn- und Endstadium einer 
trägen tonischen Kontraktion vorstellt, m. a. W. daß die Inhibition exzitatorischer 
Natur ist. In einer späteren, ausführlicheren Abhandlung hoffe ich dieB näher 
zu begründen. 

Kurz muß ich jetzt noch die Frage streifen, welche Rolle die motorische Vorder¬ 
hornzelle und die motorisch-sympathische Zelle bei den vorgeführten Experimenten 
spielen. Sicherlich zeigt der tonische Muskel zwei verschiedene Kontraktions- 
formen: erstens eine schnelle, im ganzen ungefähr 1 / l0 bis 7io Sekunden währende 


1 Ch. S. Shebbinoton, The integrative action of the nervous system. 1906. S. 282. 
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Zuckung (twitch), welche durch den Reizübergaug auf die motorische Vorderhorn¬ 
zelle verursacht wird; zweitens gibt es eine träge, langsame Zusammenziehung 
von geringer Höhe, welche im ganzen 1 bis 2 Sekunden dauert, die tonische 
Zuckung von Jädebholm . 1 Weil die beiden Zuckungsarien voneinander unab¬ 
hängig sind, scheint es mir sehr wahrscheinlich, daß die tonische Zuckung eine 
Äußerung von der Aktivität der sympathisch-motorischen Zelle ist. In Überein¬ 
stimmung damit habe ich in dem Schema angegeben, daß die afferente proprio¬ 
zeptive Faser mit Kollateralen um die motorisch-sympathische wie um die 
motorische Vorderhornzelle endigt. Zum Beweise dieser Auffassung gibt Fig. 4 
eine Zuckung (t) und zu gleicher Zeit eine tonische Kontraktion (t, C) vom 
M. gastrocnemius des Frosches infolge der Reizung von den Propriozeptoren der 
prätibialen Muskeln. Nun bin ich aber nicht imstande, mit Bestimmtheit auszu- 
sagen, was in den Tonuskurven Folge der Reizung der motorischen Vorderhorn¬ 
zelle und was Folge der Reizung der motorisch-sympathischen Zelle ist. Es 
scheint mir aber wahrscheinlich, daß die langsame Verkürzung infolge der Reizung 
der motorischen Vorderhornzellen auftritt und daß die gleichzeitig auftretende 
starke Vermehrung der Plastizität durch die Reizung der motorisch-sympathischen 
Zellen verursacht wird. 



Fig. 4. 

Wenn wir nun die beschriebenen Erscheinungen in klinischen Ausdrücken 
zusammenfassen, so müssen wir sagen, daß die fortwährend stattfindenden 
Spannungsänderungen im Bewegungsapparate einen ständigen Reizzustand in 
den Propriozeptoren der Muskeln unterhalten. Demzufolge verharrt der tonische 
Muskel fortwährend im Zustande leichter Kontraktion, während zugleich seine 
Plastizität erhöht ist. Hieraus folgt nun, daß wir bei der Beurteilung der Tonizität 
des Muskels folgendermaßen Vorgehen müssen: wir spannen den Muskel passiv 
ein wenig an, nehmen den Bauch zwischen Daumen und Finger und bewegen 
den ganzen Muskel quer zu seiner Längsrichtung hin und her. Der Wider¬ 
stand, welchen wir dabei erfahren, gibt uns Auskunft über den Kontraktions- 
bzw. Spannungszustand des Muskels; darauf nehmen wir den Muskelbauch 
zwischen Daumen und Zeigefinger und drücken den Muskel langsam ein wenig 
zusammen, um dadurch einen Eindruck von seiner Plastizität zu gewinnen. Wie 
bekannt, gibt es einige sogen. Tonometer, welche auf diesem Prinzip aufgebaut 

1 G. A. Jäderholm, PHügcrs Archiv. CX1V. 190U. 
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sind, mit welchen wir aber nicht den Tonus, sondern nur die Plastizität einiger¬ 
maßen bestimmen können. Für klinische Zwecke scheint mir aber die Hand 
immer das empfindlichste Werkzeug. 

ln Übereinstimmung mit den neueren Untersuchungen, u. a. von Snydeb , 1 
betrachte ich das Sehnenphänomen als einen wahren Reflex des propriozeptiven 
Reflexbogens. Diese Betrachtungsweise hat den Vorteil, daß sie uns den Weg 
zur weiteren Analyse des Sehnenphänomens öffnet. Wenn wir einen Sehnen¬ 
reflex hervorrufen wollen, so spannen wir den Muskel erst leicht an und geben 
dann einen kurzen, kräftigen Schlag auf die Sehne. Dieser Schlag verursacht 
eine schnelle Spannungsänderung, welche den Muskel wellenförmig durchläuft. 
Diese wellenförmige Spannungsänderung, welche man unmittelbar mit dem Auge 
wahrnehmen und auch mit einer Marey sehen Pelotte registrieren kann, fungiert 
als kurzer, aber kräftiger Heiz der Propriozeptoren des Muskels. Die leichte 
Anspannung des Muskels hat nun zweierlei Zweck: erstens die physische Be¬ 
dingung zu schaffen, welche für das Zustandekommen der erregenden Spannungs¬ 
welle nötig ist, und zweitens den propriozeptiven Reflexbogen zu aktivieren. Die 
meisten Prozeduren, welche wir anwenden, um den Reflex zu verstärken, eventuell 
zum Vorschein zu bringen, sind ebenfalls nur Mittel, die Erregbarkeit des Reflex¬ 
bogens zu steigern. 

Der Reizung der Propriozeptoren folgt nun reflektorisch eine Zuckung, wie 
aus der Registrierung der Kurve, wie es u. a. Gotch 2 getan hat, hervorgeht. 
Hiermit stimmt auch die Wahrnehmung von Wertheim Salomonson * und von 
Dittlbb und Günther , 4 welche den Aktionsstrom mittels des Saitengalvanometers 
aufnahmen, überein. Eine genaue Wahrnehmung zeigt aber, daß der Abfall der 
Kontraktionskurve verlängert ist, und diese Verlängerung ist auch in der Kurve 
von Gotch deutlich sichtbar. Diese Verlängerung des Stadium decrementi ist 
eine Folge von einer gleichzeitig auftretenden schwachen tonischen Kontraktion. 
Diese Verlängerung kann unter gewissen pathologischen Bedingungen bei Menschen 
bisweilen sehr deutlich sein. Der Sehnenreflex ist deshalb doppelter Natur, 
nämlich eine Zuckung, auf welohe eine tonische Kontraktion superponiert ist. 
Ich muß hier aber darauf hin weisen, daß die Zuckung, welche infolge der 
Reizung von den Propriozeptoren des Muskels eintritt, schwächer und öfter etwas 
träger ist als die reflektorische Zuckung von der Haut aus. Zum Beweise ver¬ 
gleiche man Fig. 5, ebenfalls eine reflektorische Kontraktion des M. gastro- 
cnemius infolge der Reizung der Fußsohle, mit Fig. 4, t, welche beide in der¬ 
selben Vergrößerung aufgenommen sind. 

Weiter folgt aus der Auffassung der Reflexnatur des Sehnenphänomens, 
daß auch der Klonus eine Reflexerscheinung ist, lediglich eine Reihe von Reflex- 
Zuckungen. Der Spannungswecbsel und die Bewegung, welche infolge der reflek¬ 
torischen Kontraktion auftreten, rufen durch erneute Reizung der Propriozeptoren 


1 Ch. D. Snydeb, American Jonrn. of Physiology. XXVI. 1910. 

* F. Gotch, Journal of Physiology. XX. 1896. 

* J. K. A. Wbbtheim Salomonson, Folia neurobiol. IV. 1910. 

4 K. Dittleb und H. Günther, Pflügers Archiv. CLV. 1914. 
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wiederum eine Reflexzuckung hervor, und so unterhält die Erscheinung sich 
selbst, bis Ermüdung oder inhibitorische Reize dem Klonus ein Ende machen. 
Die Reflexnatur des Klonus geht u. a. daraus hervor, daß in den Klonuskurven 
„Bahnung“ hervortritt. 1 

Meine Klonuskurven von Katzen mit durchtrenntem Rückenmark lehren 
nun, daß das Einsetzen von einem Klonus immer von einer tonischen Verkürzung 
des Muskels begleitet ist (Fig. 6 B ). Umgekehrt wird eine tonische Verkürzung 
nicht immer von einem Klonus gefolgt (Fig. 6 A). Der Klonus muß immer durch 
eine Bewegung oder einen kurzen Ruck an der Sehne eingeleitet werden. Dem 
Auf hören des Klonus folgt stets eine tonische Verlängerung des Muskels (Fig. 6 C). 
Wie aus einem Experiment von de Boeb 2 hervorgeht, scheint die tonische Ver¬ 
kürzung und Verlängerung des Muskels ein Co-Phänomen von dem Klonus zu 

sein, ein Zeichen von der erhöhten Irritabilität des pro¬ 
priozeptiven Reflexbogens, aber nicht die notwendige Be¬ 
dingung für das Zustandekommen von einem Klonus. 
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Fig. 6. 

Die Meinung, das Sehnenphänomen sei eine Reflexerscheinung des proprio¬ 
zeptiven Reflexbogens, wird nun noch insbesondere durch die oben zitierte Arbeit 
von de Boeb gestützt. Zum ersten Male hatte Bbondgeest 3 deutlich demon¬ 
striert, daß Durchtrennung der hinteren Wurzeln Atonie und, wie die späteren 
Untersucher entdeckten, auch stets Aufhebung des Sehnenphänomens heiror- 
ruft. de Boeb fand nun nach Durchtrennung der Rami communicantes des 
Sympathicus Atonie der Muskeln mit Erhaltenbleiben und Erhöhung des Sehnen¬ 
phänomens. Das Experiment von Bbondgeest ließ die Möglichkeit offen, daß 
der Tonus eine Reflexerscheinung war und der tonische Zustand des Muskels 
die notwendige Bedingung für das Zustandekommen des Sehnenpbänomens; die 
Verkürzung selbst aber wäre eine Folge der direkten Reizung des Muskels 
(Gowehs u. a.). Das Experiment von de Boeb vernichtet aber den Tonus mit 
.Erhaltenbleiben des Sehnenphänomens. Wie mir scheint, ist dies eine starke 

‘ J. W. Langelaan, Engelmanns Archiv. 1902. 

1 S. de Boeb, Folia neurobiologica. VII. 1913. 

8 P. Q. Bbondgeest, Onderzoekingen over den Tonus der willekeurige spieren. 1860. 
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Stütze für die Reflexnatur des Sehnenphänomens. Daß de Boer den Sehnen¬ 
reflex nach Durchtrennung der Kami communicantes erhöht findet, rührt wahr¬ 
scheinlich daher, daß die tonische Zuckung infolge der sie begleitenden Plastizitäts- 
Vermehrung gewissermaßen wie eine Bremse wirkt. 

Zuletzt möchte ich noch kurz einige Wahrnehmungen, die tonische Zuckung 
betreffend, hinzufügen. Vergiftung mit Strychnin und Abkühlung des ganzen 
Tieres hat beim Frosche nur einen geringen Einfluß auf die Zuckung (twitch), 

aber erhöht die tonische Komponente sehr an¬ 
sehnlich. Figg. 7 u. 8, welche eine reflektorisch 
von der Haut ausgelöste Zuckung nach Strychnin¬ 
vergiftung, bzw. nach Abkühlung, wiedergeben, 
mögen dies illustrieren. Wahrscheinlich beein¬ 
flussen diese Agentien nur oder hauptsächlich die 
motorisch-sympathische Zelle. Dasselbe scheint 
mir der Fall zu sein bei der „decerebrate rigidity‘‘ 



Fig. 7. Fig. 8. 

infolge Isolierung des Hirnstammes vom Großhirn. Der Schnitt zur Erzeugung 
dieser Rigidität fällt ungefähr an die Grenze von Thalamus und Mittelhim und 
durchtrennt dort alle sympathischen Fasern aus den basalen Ganglien und aus 
dem Hypothalamus, welche in der Umgebung des Zentralkanals zusammen¬ 
fließen. Hierdurch werden die niederen motorisch-sympathischen Zentren von 
den höheren getrennt. Die Auffassung liegt nun auf der Hand, in der dezere- 
brierten Rigidität einen Spasmus von sympathischem Ursprung infolge Über- 
herrschens des Kleinhirns zu erblicken. 


3. Zur Differentialdiagnostik der Hysterie. 

Von N. A. Jurmann. 

Blnswanöer (1) sagt in seiner Monographie über Hysterie, daß die Sebuen- 
reflexe bei derselben sehr häufig gesteigert sind, besonders in denjenigen Fällen, 
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wo Neigung zur Bildung von Kontrakturen besteht. Zu deutlich ausgeprägtem 
Klonus der Kniescheibe kommt es nur in seltenen Fällen. Demgegenüber wird 
Klonus der Fußsohle fast in 20 °/ 0 aller Fälle beobachtet, wobei Verfasser davor 
warnt, den wahren Klonus mit Pseudoklonns zu verwechseln. Binswanoeb weist 
auf Ziehen hin, der einseitige Steigerung des Knie- und Achillessehnenreflexes 
bei hysterischen Monoplegien beobachtet hat, und hebt mit Nachdruck hervor, 
daß bei hysterischen Paralysen ein Verschwinden der Sehnenreflexe nicht beob¬ 
achtet wird. Wenn aber Kniereflexe nicht erzielt werden können, so muß dies 
auf den Gedanken bringen, daß die Hysterie mit einer organischen Erkrankung 
des Rückenmarks kompliziert ist. Andererseits hatte Binswanoeb vielfach Ge¬ 
legenheit, beiderseitige Abschwächung der Kniereflexe bei hochgradig erschöpften 
Kranken zu beobachten, die monatelang bettlägerig waren. In letzterem Falle 
konnte man die Herabsetzung der Reflexe auf Inaktivitätsatrophie des M. quadri- 
ceps, vielleicht auch auf eine gewisse Abschwächung des Muskeltonus zurück¬ 
führen. Einseitige Herabsetzung des Kniereflexes hat Binswanoeb niemal- 
beobachtet. 

Ganz anderer Ansicht ist Babinski (2). In seinen Vorlesungen über Sehnen- 
und Knochenreflexe stellt er im Kapitel „Sehnenreflexe und Hysterie“ die Mög¬ 
lichkeit einer Steigerung, Abschwächung oder Aufhebung der Sehnenreflexe bei 
Hysterie, mag es sich um einfache Hysterie oder um Hysterie mit Paralysen 
und Kontrakturen handeln, vollständig in Abrede und sagt, daß die Mehrzahl 
der Kliniker gegenwärtig diese seine Ansicht teilt. Allerdings zitiert er, indem 
er mit Levi wegen seiner Arbeit: „Einige neue Tatsachen, die einen Fall von 
Hysterie mit stark gesteigerten Reflexen betreffen“ polemisiert, die Ansicht 
desselben Levi, daß selbst in Frankreich viele seine Ansicht nicht teilen, uni 
daß es unter den Pariser Neuropathologen noch solche gebe, welche davon über¬ 
zeugt seien, daß die Hysterie die Sehnenreflexe zu steigern vermöge. Jedoch 
muß man bei der Beurteilung der Ansichten Babinbki’s den Umstand in Er¬ 
wägung ziehen, daß er in seinen oben erwähnten Vorlesungen den Maßstab für 
die Steigerung der Sehnenreflexe folgendermaßen angibt: „Eine Steigerung der 
Reflexe ist vorhanden, wenn Reizung der Sehne bei Fehlen einer willkürlichen 
Muskelkontraktion in der entsprechenden Muskelgruppe eine Reihe von rhyth¬ 
mischen reflektorischen Kontraktionen hervorruft.“ Man kann, mit anderen 
Worten, nach seiner Ansicht von Steigerung nur dann sprechen, wenn Klonus 
vorhanden ist, womit man aber kaum einverstanden sein dürfte. Übrigens wider¬ 
spricht er später sich selbst, indem er darauf hinweist, daß das Fehlen dieses 
Merkmals „die Wahrscheinlichkeit einer Steigerung der Reflexe nicht ausschließt“. 
Überhaupt wird die Ansicht von Babinski über den Zustand der Sehnenreflexe 
bei Hysterie entgegen seiner Ansicht kaum von vielen geteilt; eher ist das Um¬ 
gekehrte der Fall. So sagt Knapp (3), daß seine nach dieser Richtung hin ge¬ 
machten Beobachtungen die Ansicht Babinski’s widerlegen, und zwar beob¬ 
achtete er Abschwächung der Hautreflexe auf der Seite der Anästhesie samt 
Steigerung der Sehnenreflexe auf derselben Seite, wobei in dem von ihm beob¬ 
achteten Fall von diagnostischen Irrtümern auch nicht die Rede sein konnte. 
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Mehrere Male wurden auch Fälle beschrieben, in denen bei Hysterie Kniereflexe 
fehlten. 

So hat Andebnagb (4) ein 19jähriges Mädchen beobachtet, bei dem, nach¬ 
dem es auf den rechten Ellenbogen gefallen war, hysterische Paralyse und Kon¬ 
traktur des rechten Armes eingetreten war, ohne daß eine sichtbare Verletzung 
bestand. Gleichzeitig entwickelte sich an demselben Arm ödem, welches zu- 
zunächst blaurot war, dann aber dunkelblau wurde. Trotz vollständigen Fehlens 
von irgendwelchen Anzeichen einer organischen Affektion wurde während der 
ganzen Zeit ein Unterschied in den Kniesehnenreflexen beobachtet, und zwar 
war der Reflex rechts normal, links abgeschwächt, dermaßen, daß er während 
einer gewissen Zeit nicht einmal mittels des Jendrassikschen Handgriffs hervor¬ 
gerufen werden konnte. 

Weileb (5) beschreibt in seiner eingehenden Arbeit über die Kniesehnen¬ 
reflexe die Resultate der graphischen Untersuchungen der Kniereflexe bei ge¬ 
sunden Personen, bei Hysterie, bei Epilepsie, bei maniakalisch-depressiver 
Psychose, bei Dementia praecox und bei progressiver Paralyse. Beim Vergleich 
der an hysterischen Kranken aufgenommenen Kurven mit solchen, die von ge¬ 
sunden Personen herrührten, fand er, daß die Dauer des Kniereflexes bei den 
hysterischen Personen meistenteils verkürzt, die Raschheit des Aufstieges und 
die Höhe der Exkursion des Unterschenkels gesteigert ist, wobei der Niederfall 
des Unterschenkels eine sehr starke Hemmung erfährt Schließlich muß erwähnt 
werden, daß H. Oppenheim (6) in der letzten Auflage seines Lehrbuches der 
Nervenkrankheiten sagt, daß die Sehnenreflexe bei Hysterie entweder normal 
oder gesteigert sind. Diese Steigerung ist seiner Meinung nach häufig keine 
wahre, sondern wird durch konvulsive Zuckungen im M. quadriceps und in 
anderen entfernter liegenden Muskeln auf der Basis einer mechanisch erzeugten 
Muskelkontraktur vorgetäuscht, wobei diese konvulsiven Zuckungen das Resultat 
einer psychischen Erregung sind und durch Beruhigung des Kranken bzw. durch 
Ablenkung seiner Aufmerksamkeit aufgehoben werden können. Vollständiges 
Fehlen der Kniereflexe wird nach Oppenheim niemals beobachtet, wenn er auch 
sogleich auf die dieser These widersprechenden Beobachtungen von Nonne hin¬ 
weist, der in zwei Fällen von hysterischer Paralyse vollständiges Fehlen der 
Kniereflexe konstatiert hat Nach Oppenheim ist diese Erscheinung bei Hysterie 
so ungewöhnlich, daß er empfehlen zu müssen glaubt, mit derselben in der 
Praxis bei der Stellung der Differentialdiagnose nicht zu rechnen. 

Somit dürfte man in Anbetracht der Arbeiten von Weileb kaum darüber 
zweifeln können, daß die Kniesehnenreflexe in der Mehrzahl der Fälle von Hysterie 
die einen oder anderen Abweichungen von der Norm darbieten. 

ln den von mir beobachteten Fällen von Hysterie, und zwar in denjenigen, 
wo weder hysterische Paralyse noch Kontrakturen vorhanden waren, hatte man 
es meistenteils mit wahrnehmbarer, bei einigen Kranken sogar mit sehr hoch¬ 
gradiger Steigerung der Kniesehnenreflexe zu tun. Aber auch hier möchte ich 
auf ein Symptom hinweisen, welches meiner Meinung nach eine typische 
charakteristische Erscheinung von hysterischen Personen, bei denen die Knie- 
xxxm. 73 
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reflexe untersucht werden, darstellt. Dieses Symptom besteht darin, daß der 
Kniereflex bei hysterischen Patienten gewöhnlich mit einem außerordentlich un¬ 
angenehmen subjektiven allgemeinen Gefühl einbergeht. Manche Patienten 
suchen sich auf alle mögliche Art zu beherrschen, sie möchten sich nicht ver¬ 
raten, sie schämen sich quasi, daß eine nach ihren Worten so geringe Bagatelle, 
wie das Beklopfen des Knies, bei ihnen eine so starke Beaktion hervorruft. 
Jedoch werden sie durch Rötung des Gesichts, durch Zusammenzucken des 
ganzen Körpers, bisweilen auch durch Tränen verraten. In manchen Fällen ist 
dieses Gefühl so unangenehm, daß die Patienten nicht nur selbst, ohne daß sie 
gefragt werden, darüber berichten, sondern der weiteren Untersuchung der Knie¬ 
reflexe sogar Widerstand leisten. 

Es wäre überflüssig, hinzuzufügen, daß das von mir beschriebene Symptom 
bei der vorsichtigsten Hervorrufung des Kniereflexes beobachtet wird und auch 
nicht im entferntesten von der Stoßkraft des Hammers abhängt, indem es eine 
Begleiterscheinung des Kniereflexes selbst darstellt. In denjenigen Fällen, wo 
das Symptom beobachtet wird, ist es stets beiderseitig, d. h. es wird beim Hervor¬ 
rufen sowohl des rechten als auch des linken Kniereflexes wabrgenommen. Man 
hätte annebmen können, daß man es hier mit hysterogenen Schmerzpunkteu zu 
tun habe. Es muß aber bemerkt werden, daß in diesen Fällen sowohl leichter 
als auch starker Druck auf die Stelle, von der aus der Kniereflex hervorgerufen 
wird, die oben beschriebene Erscheinung nicht bewirkt und nur der Kniereflei 
selbst von einer unangenehmen subjektiven Empfindung begleitet wird, abgesehen 
davon, daß in diesem Teile der unteren Extremität Schmerzpunkte bis jetzt 
nicht beschrieben worden sind. Schmerzpunkte werden, worauf beispielsweise 
Binswangbb hinweist, auf der einen Seite beobachtet; dagegen ist die von mir 
beschriebene Erscheinung, wie oben erwähnt, eine beiderseitige. Schließlich sagt 
derselbe Binswangeb, daß Schmerzpunkte auch in Fällen von Neurasthenie an¬ 
getroffen werden, wobei sie sich weder durch ihre Lokalisation noch durch ihre 
Qualität von den Schmerzpunkteu bei Hysterie unterscheiden, während das von 
mir beschriebene Symptom in Fällen von reiner, nicht komplizierter Neurasthenie 
niemals beobachtet wird. Es unterliegt keinem Zweifel, daß wir es hier mit 
gesteigerter allgemeiner reflektorischer Erregbarkeit zu tun haben. Die all¬ 
gemeine reflektorische Erregbarkeit ist auch bei Neurasthenikern gesteigert, jedoch 
macht sich hier bei der Untersuchung der Kniereflexe sofort auch ein Unter¬ 
schied zwischen dem Verhalten der hysterischen und neurasthenischen Person 
jenen gegenüber bemerkbar. Der Neurastheniker verhält sich hierbei gleichgültig 
oder lacht sogar, wenn er bei der Untersuchung der Kniereflexe seinen Unter¬ 
schenkel springen sieht; dagegen haben hysterische Personen Angst oder sie geben 
sich Mühe, dasjenige unangenehme Gefühl zu überwinden, mit dem die Unter¬ 
suchung der Kniereflexe verknüpft ist, oder sie bitten, wenn dieses Gefühl stärker 
ausgeprägt ist, wie gesagt, die Untersuchung abzubrechen. Bisweilen gestatten 
sie überhaupt nicht, diese Untersuchung vorzunehmen. Ich hatte vor kurzer Zeit 
Gelegenheit, eine kranke Mutter nebst ihrer gleichfalls kranken Tochter zu beob¬ 
achten, wobei erstere typische Erscheinungen von Neurasthenie, letztere solche 
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von Hysterie darbot. Bei der einen sowohl wie bei der anderen waren die Knie¬ 
reflexe erhöht. Während aber die Mutter bei der Hervorrufung derselben lächelte 
traten der Tochter die Tränen in die Augen. 

Bekanntlich ist es in manchen Fällen außerordentlich schwer, zwischen 
Hysterie und dem Anfangsstadium der Dementia praecox, der Schizophrenie, die 
Differentialdiagnose zu stellen, ln solchen Fällen kann die von mir beschriebene 
Erscheinung uns zur Stellung der richtigen Diagnose verhelfen, weil ich bei 
Dementia praecox jene Erscheinung niemals beobachtet habe, wenn man davon 
absieht, daß gemischte, nicht reine Fälle Vorkommen können, wie sie zweifellos 
auch in der Tat Vorkommen. In zahlreichen Fällen von progressiver Paralyse, 
die ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, habe ich die oben beschriebene Er¬ 
scheinung gleichfalls kein einziges Mal beobachtet. 

Vor ganz kurzer Zeit hat Kbaepelin (7) in seinem Referat über Hysterie, 
welches er auf dkm Kongreß der Bayrischen Irrenärzte in München im Juni 1913 
erstattete, sich dahin geäußert, daß die Hysterie in mehrere einzelne Formen 
zergliedert werden müsse, die zwar eine gewisse Ähnlichkeit untereinander haben, 
sich aber gleichzeitig sowohl nach ihrem Entstehungsmodus, als auch nach ihren 
klinischen Erscheinungen, sowie nach der Prognose voneinander unterscheiden. 
Kbaepelin unterscheidet Entwicklungshysterie, Entartungshysterie, traumatische 
Hysterie, alkoholische Hysterie und Hafthysterie. Gegen die Einreihung aller 
dieser Formen in die Hysterie kann man eine wesentliche Einwendung machen. 
Augenblicklich stehen mir ausreichende Tatsachen noch nicht zur Verfügung; 
es ist aber sehr möglich, daß es sich herausstellen wird, daß das in Rede stehende 
Symptom bei allen von Kbaepelin beschriebenen Hysterieformen nicht gleich 
häutig vorkommt und nicht gleich deutlich ausgeprägt ist 

Wenn ich sämtliche vorstehende Ausführungen nochmals zusammenfasse, 
glaube ich .sagen zu müssen, daß in der Mehrzahl der Fälle von Hysterie die 
Kniesehnenreflexe von einem unangenehmen allgemeinen Gefühl begleitet werden, 
welches weder bei Neurasthenie noch bei Dementia praecox noch bei progressiver 
Paralyse beobachtet wird. 
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11. Referate. 


Physiologie und Pathologie des Nervensystems. 

1) Hypopbysiserkrankungen und Augensymptome mit Bericht über drei 

beobachtete Fälle, von W. Boer. (Klin. Monatobi. f. Augenheilk. 1913. 

Okt./Nov.) Ref.: F. Mendel. 

In den beiden ersten ausführlich beschriebenen Fällen handelte es sich um 
hochgradig entwickelte Fettleibigkeit und schwere Genitalstörungen. Bei dem 
ersten Patienten wurde als wichtigster Befund eine rechtsseitige homonyme Hemi¬ 
anopsie festgestellt mit beginnender Atrophie des Sehnerven. Sehkraft rechts */ 6 , 
links s / 60 . 

Bei dem zweiten Patienten wurde beiderseits nur eine Sehschärfe von Finger¬ 
zählen in l 1 / 2 m Entfernung festgestellt, Pupillen weit, reagierten nur ganz wenig 
auf Lichteinfall. Papillen im ganzen ein wenig abgeblaßt, Grenzen verwaschen. 
Eine Gesichtsfeldaufnahme war wegen mangelnder Intelligenz des Patienten nicht 
ausführbar. Beiderseits fand sich noch intermittierender Nystagmus. 

Die Affektion der Hypophysisgegend wurde durch das Röntgenbild bestätigt. 

Das auffallendste Symptom bei dem dritten Patienten war der starke Hyper¬ 
genitalismus. Es bestand beiderseits eine Sehnervenatrophie. Links Amaurose, 
rechts Fingerzählen in l l / 2 m. Linke Pupille reagierte nur noch ganz wenig auf 
Lichteinfall, die rechte reagierte prompt. 

Der Hypergenitalismus wies auf eine Erkrankung der Zirbeldrüse hin. 

2) Zur Kasuistik der Erkrankungen der Hypophysis und deren Um¬ 
gebung, sowie zur Kenntnis der binasalen Hemianopsie, von O. Lange. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1913. Juli.) Ref.: F. Mendel 

Verf. berichtet über zwei genau beobachtete Fälle von Hypophysiserkranknng: 

Das überaus wechselnde Verhalten der Augen bzw. des Sehvermögens, das 
für Hypophysistnmoren charakteristisch ist, tritt in beiden Fällen in ganz be¬ 
sonders rohem, ja beinahe kraß zu nennendem Grade in Erscheinung, und dürfte 
wohl am ehesten durch die Annahme zystischer Neubildungen, deren Volnmen 
und deren Druck auf die Umgebung entsprechend dem Füllungsgrade der zystischen 
Räume schnell wechselnde sein müssen, zu erklären sein. 

In einem 3. Falle bandelt es sich um eine äußerst selten zur Beobachtung 
kommende binasale Hemianopsie. Die Ursache ist nicht sicher festzustellen, 
vielleicht eine kleine, zirkumskripte, ätiologisch nicht aufgeklärte Blutung bzw. 
ein aus einer solchen hervorgegangener, aasgeheilter Erweichnngsherd in den 
dorsalen Faserlagern des Chiasmas. 

3) Über einen Fall von Bohwangersohafteakromegalie, von R. Marek. 

(Zentralbl. f. Gynäkol. 1914. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über die zweite Gravidität einer Patientin, hei welcher er 
2 Jahre zuvor während ihrer ersten Schwangerschaft eine Akromegalie festgestellt 
hatte (s. d. Centr. 1913. S. 910). In der zweiten Schwangerschaft stellten sich 
wiederum gewisse Erscheinungen ein, die auf eine erhöhte Tätigkeit der Hypo¬ 
physe hin wiesen, die physiologische Grenze aber nicht überschritten: leichte Ver¬ 
größerung und Verdickung der Naße, Vorrücken des Unterkiefers, Verdickung der 
Finger und Zehen, auffallende Labilität des Kohlenhydratstoffwechsels. Andere 
akromegalische Symptome fehlten dieses Mal. 

4) Gravidität nach Akromegalie, von Ludwig Kall&dey. (Orvosi Hetilap. 

1913. Nr. 30.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht die Korrelationen der internen Sekretionsdrüsen, insbesondere 
das Verhältnis zwischen Hypophyse und Ovarien. Es handelt sich um eine 32jähr. 
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Frau, mit 17 Jahren menstruiert, mit 20 Jahren verheiratet, war sie niemals 
gravid« Im Alter von 22 Jahren Menopause und zunehmendes Körpergewicht. 
Später akromegalische Erscheinungen mit starkem Vertigo: breite Epiphysen, 
Unterkiefer, Lippen und Nase verdickt, Haut kühl, straff, Gesicht mit Bartwuchs; 
Puls steigt bei Bewegung von 84 auf 124. Urin normal. Röntgenologisch keine 
Veränderung des Schädels. Verf. nimmt Hypofunktion der Ovarien, Hyperfunktion 
der Hypophyse an, gibt dem entsprechend Ovarienextrakt (1 ccm mit 0,01 Ovarien¬ 
substanz) intravenös. Besserung des subjektiven Befindens. Später Ovarium- 
tabletten. Nach 2 Monaten Spuren von Menstruation, nach weiteren 2 Monaten 
Gravidität. 

5) Über Verlaufsformen der Akromegalie, von Hillel. (Med. Klinik. 1913. 

Nr. 41.) Kef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert 7 Fälle von Akromegalie mit eigenartigem und seltenem Verlauf. 

Der 1. Fall betrifft eine 39jähr. Patientin, die seit einem Typhus Schmerzen 
im Hinterkopf hat, welche zuweilen mit Erbrechen und Schwindelgefuhl verbunden 
sind. 2 Jahre danach zeigen sich deutliche akromegalische Erscheinungen. 

Der 2. Fall begann mit Kopfschmerzen und Schwindelanfällen. 

Beim 3. Fall ließ sich der Beginn nicht genau feststellen. Bemerkenswert 
ist bei ihm, daß die Akromegalie nach einer Remission von 8 Jahren fortschreitet. 

Der 4. Fall zeigt mehr konstante akromegalische Veränderungen, aber ein 
pathologisches ophthalmoskopisches Bild. Der Augenbefünd läßt eine Abblassung 
der rechten Temporalhälfte und eine entsprechende Einschränkung des Gesichts¬ 
feldes erkennen. Es handelt sich in diesem Falle um ein fortschreitendes Wachs¬ 
tum eines Hypophysentumors. Der Unterschied vom 3. und 4. Fall liegt darin, 
daß im 3. Fall die Hypersekretion wieder erwacht, während die Drüse im 4. Fall 
ihre hypersekretorische Tätigkeit eingestellt hat. 

Im 5. Fall bestehen die Veränderungen bereits seit 20 Jahren, seit 3 Jahren 
ist ein Stillstand eingetreten. 

Im 6. Fall handelt es sich um die seltene Kombination von Lues cerebri und 
Akromegalie. Es besteht kein nachweisbarer Zusammenhang zwischen der Akro¬ 
megalie und der Lues. 

Der 7. Fall zeigt Krankheitserscheinungen seit 26 Jahren. 

Im Verlauf lassen sich im allgemeinen zwei Stadien unterscheiden, ein erstes 
mit allgemein nervösen Beschwerden und mit allmählicher Entwicklung der Be¬ 
schwerden bis zum Höhepunkt, ein zweites mit stationärem Status. 

Verf. bespricht zum Schluß die Keimdrüsenhypothese der Akromegalie. 

6) Frühakromegalie von dauernd stationärem Charakter. Ein nicht be¬ 
schriebener Krankheitstypus, von H. Schlesinger. (Wiener med. Woch. 

1913. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 59jähriger Mann; mit 20 Jahren Lues. Seit einigen Jahren starkes Durst¬ 
gefühl, Abmagerung. Vor 8 Tagen Anfall von Bewußtlosigkeit. Wie eine Photographie aus 
dem 15. Lebensjahre des Pat. zeigt, schon damals Nasen- und Unterkieferforrn wie bei der 
Aufnahme; seit Jugend abnorm große Hände und Füße. Stat. praes.: Typisch akromegaler 
Aspekt. Röntgenogramm ergab normale Sella turcica. Wassermann positiv. Keine Gesichts- 
felaeinschräukung. Pankreasdiabetes. Nach etwa einem Monate plötzlich Koma, Exitus. 
Obduktion ergab n.a. Atrophie des Pankreas und kirscbkerngroßes, stark durchblutetes Adenom 
im vorderen Lappen der Hypophyse. Hochgradige Atrophie der Schädelknochen. Znm größten 
Teile rotes Knochenmark, Hyperplasie der Follikel am Zangengrund und im Dünndarm, 
adenomatöse Struma mit Zystenbildnng, Hypertrophie und mächtige frische Durchblutung 
beider Nebennieren. 

Fall H. 63jährige Frau; seit 5 Jahren Seh-, Gang- und Sensibilitätsstörungen in allen 
Gliedmaßen, dann allmählich Blasen-Mastdarmstörungen. Gesichtsbildung soll seit Jugend 
die gleiche gewesen sein. Stat. praes.: Tabes, Gesicht akromegal, Hände und Füße nicht 
auffallend plump. Exitus nach 8 Tagen unter urämischen Erscheinungen. Obduktion ergab 
u. a. stecknadelkopfgroßes Adenom der fast auf das Doppelte vergrößerten Hypophyse. Sella 
turcica vorgewölbt. 
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Fall UI. 56jähriger Mann; Aufnahme 1908 wegen lymphatischer Leukämie. Außer¬ 
dem akromegaler Aspekt, der laut Aussage eines Jugendgespielen des Pat. seit der Jugend 
unverändert bestanden habe. Stat. praes.: Akromegalie, Fundus normal, keine Hemianopsie. 
Pat. war 1904/05 noch öfters in Spitalspflege, akromegale Erscheinungen stationär, hont- 
genogramm erwies keine Erweiterung der Sella. Exitus. Obduktionsbefund nicht auffindbar. 

Fall IV. 63jähriger Mann; seit Kindheit auffallend große Hände und Fuße, seit dem 
18. Jahre gleiche Schuhnummer, auch Gesicht seit Jugend unverändert. Stat. praes.: Akro¬ 
megalie, Sella normal, keine Gesichtsfeldeinschrankung, Fundus rechts normal, links zirkum- 
papilläre Atrophie. Epiglottis auffallend groß. Harn- und Nervenbefund normal. 

Gemeinsam früher Beginn der charakteristischen Veränderungen, die aber 
dann 40 bis 50 Jahre stationär bleiben. Frühakromegalie mit chronischem Ver¬ 
laufe ist trotz Beginns vor Wachstumabschluß nicht immer mit auffallender Körper¬ 
größe verbunden, wie Fall II, IV und eine nur erwähnte Beobachtung bei einer 
älteren, kleinen Frau zeigen. Bei diesen 4 Fällen Opticus frei, nicht alle Sym¬ 
ptome voll entwickelt, Hirndrucksymptome sowie psychische Störungen fehlen, 
ebenso auffallendere Störungen seitens der Genitalsphäre und Bekundären Geschlechts¬ 
merkmale. 

7) Beitrag zur Lehre von der Akromegalie, von A. Reinhardt und H. 

G. Creutzfeld. (Beitr. z. pathol. Anat. u. allg. Pathol. LVI. 1913. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von typischer Akromegalie. Die Sektion ergab ein eosinophiles Adenom 
des Hypophysenvorderlappens, das die normale Drüse bis auf Reste zerstört batte. 
Die massenhafte Vermehrung der eosinophilen Zellen und der Reichtum an eosino¬ 
philen Granulationen beweist auch für diesen Fall die abnorme Hypersekretion im 
Tumor als Ursache der Krankheitserscheinungen. Aus dem klinischen Bilde ist 
hervorzuheben: sexuelle Indifferenz seit dem 41. Jahre, Pat. war früher geschlecht¬ 
lich nie rege, in kinderloser Ehe verheiratet (Genitalatrophie), mäßige Adipositas 
(also Dystrophia adiposo-genitalis, wohl infolge Kompression des Hinteriappens 
der Hypophyse). Anatomisch zeigte sich noch Vergrößerung der Zunge, des 
Magendarmkanals, des Herzens, der Leber, der Milz, besonders aber der Nieren. 
Hirn und Rückenmark erwiesen sich ohne makroskopische Veränderungen. Der 
bindegewebige Stützapparat der Nerven zeigte sich an der allgemeinen Meso¬ 
blastwucherung, besonders in den am stärksten von den akromegalischen Ver¬ 
änderungen betroffenen Partien, beteiligt. Die Schilddrüse war in einem Stadium 
der Rückbildung, bypoplastisch, kolloidstrumös entartet, der Thymus stand auf 
dem Entwicklungspunkte wie bei jugendlichen Individuen, die normale Involution 
war nicht eingetreten (Persistenz des Thymus wird bei Akromegalie fast regel¬ 
mäßig beobachtet), die Nebennieren, speziell deren Rinde, waren hyper-, die Hoden 
atrophisch, die Epithelkörperchen enthielten viele granulierte Zellen und ziemlich 
viel eosinophile granulierte Zellen, während die eigentlichen wasserhellen nicht 
granulierten Zellen in der Minderzahl waren, die Glandula pinealis enthielt kleine 
Zystchen und Kalkkonkremente, die Rachendachhypophyse war nicht vergrößert. 

8) Zur Kasuistik der Akromegalie, von Walter Heinicke. (Archiv für 

Psychiatrie. LI. 1913.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. berichtet über einen 39jähr. Mann, der die Zeichen der Akromegalie 
darbietet, aber bis jetzt frei von Sehstörungen ist. Er hatte zweimal epileptische 
Anfälle. Die Röntgenuntersuchung ergab keinen Anhaltspunkt für Hypophysen¬ 
tumor. Zeichen von Rhachitis und Hydrozephalus sind nachweisbar. Hydro¬ 
zephalen Druck hält Verf. für die Ursache der akromegalen Symptome. 

9) Akromegalie et tabes, p&r Aloysio de Castro. (Nouv. Iconogr. de 1& 

Salpetriere. 1913. Nr. 6.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Ein 43jähriger brasilianischer Arbeiter, der mit 20 Jahren Pocken, mit 
21 Jahren Syphilis gehabt hat, aber nur eine Injektionskur (Salv&rsan) im vorigen 
Jahre durchgemacht hat. 
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Status: Genu recurvatum doppelseitig. Prognathismus des Unterkiefers. 
Durchleuchtung: Vergrößerung der Sella turcica und Dilatation der Sinus fron¬ 
tales, Exophthalmus, Hände akromegalisch, trophische Störungen an den Nägeln 
der Hände und Füße und im übrigen unzweifelhafte Zeichen von Tabes. 

Dieses Nebeneinandervorkommen von Tabes und Akromegalie ist selten. Ge¬ 
meinsam sind Impotenz, Sehstörung, Schmerzen und trophische Störungen. 

10) A oase of acromegaly and polyglandular »yndrome, with special 

referenoe to the pineal gland, by F. E. Bartlett. (Arch. of intern. Medic. 
XII. S. 201.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein mit 25 Jahren zum Exitus gekommener Fall von Akromegalie 
beschrieben, der bei der Obduktion die mannigfaltigsten Veränderungen an den 
Drüsen mit innerer Sekretion aufwies. Es fand sich nämlich: ein chromophil- 
zelliges Adenom im Vorderlappen der Hypophyse, eine persistente Thymusdrüse, 
ein Kolloidkropf mit deutlicher Ablösung von parenchymatösen Zellen, Hyper¬ 
trophie der chromaffinen Zellen des Nebennieren mar ks, Hyperplasie der endo¬ 
thelialen Elemente der Lymphknoten und der Milz, Vergrößerung der Zirbeldrüse, 
Atrophie der Sertolischen und der Leydigschen Zellen (wie aus dem Verlust der 
Sexualfunktionen hervorgeht). Offenbar bildet hier die Hypophysenveränderung 
die Unterlage für die anatomische und funktionelle Umwandlung der anderen 
endokrinen Drüsen, wie sie natürlich auch die Ursache der Akromegalie ist. Ob¬ 
wohl die klinischen Symptome erst ein Jahr vor dem Tode auftraten, so muß 
doch angenommen werden, daß eine Hypertrophie des Vorderlappens der Hypo¬ 
physe, zum mindesten der chromophilen Zellen, schon mindestens 10 Jahr oder 
länger bestanden hat, da der Thymus keine Zeichen einer auch nur beginnenden 
Involution darbietet. Von besonderem Interesse ist ferner hier die um mehr als 
das Doppelte vergrößerte Zirbeldrüse. Ob diese Vergrößerung auf eine primäre 
(biochemische) Störung zurückzuführen oder als Folge der Hypophysenveränderung 
anzusehen ist, läßt sich nicht entscheiden. Ist die Zirbeldrüse, was zum mindesten 
im jugendlichen Alter sehr wahrscheinlich ist, eine Drüse mit innerer Sekretion, 
so läge hier die bedeutungsvolle Tatsache vor, daß eine Vergrößerung der Zirbel¬ 
drüse mit zu den Äußerungen des polyglandulären Syndroms gehören kann. 

11) Über syphilitische Erkrankungen der Hypophysis, insbesondere bei 

Lues congenita, von M. Simmonds. (Dermatolog. Wochenschrift. 1914. 

Ergänzungsheft zu Bd. LVIII.) Ref.: Kurt Mendel. 

Innerhalb Jahresfrist fand Verf. unter 12 untersuchten Fällen von Lues con¬ 
genita bei Säuglingen 5mal eigenartige Erkrankungen der Hypophysis, die 
zweifellos mit der Infektion in Zusammenhang standen. Die Veränderungen be¬ 
trafen regelmäßig den vorderen Lappen (interstitielle Entzündung, zuweilen 
Nekroseherde und miliare Gummen), während die Neurohypophyse intakt befunden 
wurde. 

Bei Lues acquisita werden Erkrankungen der Hypophyse äußerst selten beob¬ 
achtet, sie gehen mit grober Gummibildung einher. Gummen des Hirnanhangs 
können schon in den ersten Monaten nach der Infektion auftreten. 

12) Contributo allo Studio deila sifllide nell 9 ipofisi, per Guiberto Bianchi. 

(Riv. veneta di scienze mediche. LIX. 1913. H. 1.) Ref: G. Perusini. 

Die luetischen Veränderungen der Hypophysis stellen einen sehr seltenen 

Befund dar. In dieser seiner Mitteilung beschreibt Verf. ein Gummi der Hypo- 
physis, welches sich bei der Sektion eines Individuums ergab, der zahlreiche 
luetische Veränderungen der Niere, der Nebenniere und der Leber darbot. Die 
histologische Untersuchung wies nach, daß mitten im Granulom zahlreiche ganz 
kleine Abszesse vorhanden waren. Es handelte sich nämlich um einen akuten 
septischen Prozeß, der sich dem Gummi zugesellte. Syphilitische Veränderungen 
der Gehirnhäute und des Schädels kommen ungemein häufiger wie die der Hypo- 
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pbysis vor; außerdem sind bei fast allen Fallen, die syphilitische Veränderungen 
der Hypophysis erkennen ließen, syphilitische Veränderungen der Dura mater oder 
der Sella turcica nachgewiesen worden. Verf. nimmt folglich an, daß letztere die 
Au8gang88telle repräsentieren, aus welcher die luetische Infektion eich auf die 
Hypophysis ausdehnt. 

13) Über Hypophysenganggesohwülste, von Heino Harms. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. LI. 1914. H. 3 bis 6.) Ref.: Kurt Hendel. 

36jähr. Patientin mit Hirndrucksymptomen und Herdsymptomen yon seiten 

des N. V, VII, VIII, XI, des Plexus cervicalis, der Pyramidenbahnen und des 
Kleinhirns. Die Diagnose lautete auf Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Die Autopeie 
ergab aber eine benigne, zystisch-papilläre Plattenepithelgeschwulst, die nach 
Aufbau und Lokalisation als ein Hypopbysengangtumor im Sinne Erdheims an¬ 
gesprochen werden mußte. Die Hypophyse selbst zeigte keine Veränderungen. 
Die Druckwirkung der Geschwulst hatte sich vornehmlich nach hinten gegen die 
Brücke und das Kleinhirn entfaltet, daher klinisch das Symptomenbild des Klein¬ 
hirnbrückenwinkeltumors. 

14) Zur Kenntnis der im Röntgenbild sichtbaren Hirntumoren mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Hypophysenganggesohwülste, von Alfred 
Luger. (Fortschr. auf dem Gebiete d. Röntgenstrahlen. XXI. 1914. Heft 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Röntgenuntersuchung fördert die Diagnostik der Hirntumoren in zwei 
Richtungen: 1. durch Darstellung des Tumors selbst, 2. durch das Studium der 
sekundär bedingten Veränderungen des' Schädelskeletts. Verf. berichtet über drei 
Fälle von Tumor der Hypophysengegend, in denen der Tumor röntgenologisch 
dargestellt werden konnte. Die große Verschiedenheit der Symptomatologie dieser 
Tumoren, das frühe oder späte Auftreten oder völlige Fehlen von Hvpophysen- 
symptomen hängt wohl zum Teil von der anatomischen Gestalt der Sella turcica 
ab: ist dieselbe durch ein weit nach vorn reichendes Dorsum gedeckt oder durch 
eine nicht allzu selten vorkommende vollständige oder unvollständige Knochen¬ 
brücke verschlossen, so werden Druckerscheinungen seitens der Hypophyse ver¬ 
hältnismäßig spät, eventuell erst nach Durchbruch des knöchernen Dorsums zu¬ 
stande kommen. 

16) Ein Beitrag zur Kasuistik der Hypophysistumoren, von Schön holze r. 
(Wiener klin. Rundschau. 1914. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

27jähr. Mädchen; vor 3 Jahren Schwindelanfall mit Bewußtlosigkeit, später 
Schmerzen und Parästhesien in den Handgelenken; seit einem Jahre Dicker werden, 
Cessatio mensium, Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, nie Erbrechen. Seit 8 / 4 Jahren 
■ Abnahme des Visus. 

Stat. praes.: Ziemlich starkes Fettpolster, keine akromegalen Erscheinungen. 
Puls 64 bis 76. Linksseitige Hyposmie, Neigung zu Schläfrigkeit, zerebellarer 
Gang, Klopfempfindlichkeit der Mitte der Stirn. Beide Bulbi divergieren leicht, 
Pupillen roydriati8ch, links alle Reaktionen langsamer. Papillen stark abgeblaßt, 
scharf begrenzt, nicht exkaviiert, nichts von Stauung. Bitemporale Hemianopsie, 
Visus rechts l / 30 , links Vioo* Röntgenbild ergibt an der Sella nichts Abnormes. 
Wassermannreaktion negativ, ebenso übriger Nervenbefund. Im weiteren, nicht 
spitalärztlich beobachteten, Verlaufe Zunahme der Somnolenz und Kopfschmerzen, 
völlige Amaurose. 8 Tage ante exitum häufiges Erbrechen, Decessus involontarii 
Obduktion: Sella verbreitert, papierdünn, bühnereigroßer Tumor der Hypophyse, 
scharf abgegrenzt, Chiasma abgeplattet. Histologisch erwies sich der Tumor als 
chromophobe, adenomatöse Struma, von der Hypophyse selbst keinerlei Rest auf¬ 
findbar. Tumor von älteren Blutungen durchsetzt, nirgends Kolloid. 

Sehr genauer makroskopischer und histologischer Befund. 
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10) Über HypophysisBOhwund mit tödlichem Ausgang, von M. Simmonds. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

46jähr. Frau war vor 2 Tagen allmählich besinnungslos geworden, erholte 
eich nicht mehr aus diesem Zustande, bot sonst einen normalen Befund und starb. 
Die Autopsie ergab gleichfalls nichts Pathologisches, nur fielen an der Hypophyse 
die kleinen Dimensionen, die schlaffe Konsistenz, das völlig abnorme Aussehen, 
das Gewicht von nur 0,3 g auf. Mikroskopisch war von der Neurohypophyse 
überhaupt nichts mit Sicherheit zu erkennen, von der Pars intermedia nur ganz 
vereinzelte kleine, kolloidhaltige Zysten, die zum Teil mit Flimmerepithel aus¬ 
gekleidet waren. Von dem drüsigen Vorderlappen waren nur einzelne kleine 
Zellzüge oder minimale runde Häufchen erhalten geblieben. Größere Gefäße nur 
äußerst spärlich, von normaler Wandstruktur. Es war nur ein zellarmes, elastin- 
«rmes Bindegewebe mit kleinen Kapillarlücken sichtbar. Demnach: hochgradige 
Atrophie der Hypophyse, die als Todesursache zu bezeichnen war. Nun hatte 
Pat. vor 11 Jahren eine schwere Puerperalsepsis, von jener Zeit an kehrten die 
Menses nie wieder, sie blieb dauernd äußerst schwach und hinfällig, brachte halbe 
Tage im Bett zu, konnte nicht mehr arbeiten, litt öfter an Schwindel und Be- 
wußtlosigkeitsanfällen, magerte ab und alterte überraschend schnell. Es handelt 
eich somit nach Verf. um eine septische Nekrose des Hirnanhangs; daher Meno¬ 
pause, Muskelsohwäche, Schwindel, Bewußtlosigkeitsanfälle, Anämie, rasches Altern 
(Senium praecox). Die Hypophyse wird schließlich absolut insuffizient, Pat. geht 
im Koma zugrunde. 

17) A o&se of sudden death: tnmour of the pitnitary body, by Monro. 

(Lancet. 1913. 29. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der Fall betrifft einen 20jähr. Mann, der seit 10 Tagen an Kopfschmerzen 
litt und bis 1 Tag vor der ärztlichen Untersuchung gearbeitet hatte. Bei der 
Untersuchung bestand leichte Temperatursteigerung (38 °C) bei 60 Pulsen; trag 
auf Licht reagierende Pupillen. 2 Stunden nach der Untersuchung Tod. 

Man fand die Hypophysis kirschengroß und in derselben zwei kleine Zysten. 
Außerdem Odem der Meningen; Ansammlung von Zerebrospinalflüssigkeit in den- 
ausgedehnten Ventrikeln. 

18) A oaae of tumour of the pituitary body, by Taylor. (Lancet. 1913. 

22. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Spindelzellensarkom der Hypophysis von 6:4,5 cm Größe bei einer 48jähr. 
Frau. Die mit der Sella turcica fest verwachsene Geschwulst war von harter 
Konsistenz und hatte einen Druck auf die betreffenden Teile des Hirnlappens 
ausgeübt. Der Fall interessiert dadurch, daß die Hauptkrankheitserscheinungen 
eine bis zur völligen Demenz fortschreitende psychische Störung war. 

19) Zur Pathologie und Therapie der Hypophysistumoren, von Bruno 

Fleischer. (Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1914. Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die Durchsicht des Materials von 15 Fällen von Hypophysistumoren hat 

gezeigt, daß die einmal begonnene Sehstörung fast ausschließlich in wenigen Jahren 
zur Erblindung führt. 

In allen Fällen waren im Laufe der Beobachtung hemianopische temporale 
Defekte nachweisbar. Die Hemianopsie ist — soweit sich*die Entstehung der¬ 
selben verfolgen ließ — zum Teil aus Vergrößerung peripherer temporaler Ge¬ 
sichtsfeldeinschränkungen hervorgegangen, zum Teil (in 4 Fällen, weniger deutlich 
in zwei weiteren Fällen) sind jedoch frühzeitig bitemporale parazentrale Skotome 
aufgetreten, die durch Vergrößerung nach der Peripherie zu und durch Ein¬ 
schränkung der letzteren zur Hemianopsie geführt haben. Diese — auch von 
anderen Autoren beobachtete Entstehung der Hemianopsie — scheint demnach 
nicht so selten zu sein. 

Ob diese frühe Schädigung der Kreuzung der Makulafasern auf eine direkte 
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schädigende Einwirkung der Tumoren infolge besonderer anatomischer Lage (Hypo- 
physengangtumor?) zurückzuführen ist, ist mangels genügender autoptischer Be¬ 
obachtung nicht zu entscheiden. 

Drei (zwei nach Schlosser, einer von Hirsch) operierte Fälle sind außer¬ 
ordentlich günstig verlaufen; indem im einen Fall seit 3 Jahren keine weiteren 
krankhaften Erscheinungen mehr aufgetreten sind und die Arbeitsfähigkeit wieder 
hergestellt wurde, im zweiten Fall das fast völlig verlorene Sehvermögen durch 
Wiederherstellung der nasalen Gesichtsfeldhälfte wiedergekehrt ist und im dritten 
Fall durch die Operation ebenfalls die Arbeitsfähigkeit wieder hergestellt wurde. 

Die Operation ist daher prinzipiell bei Hypophysentumoren dringend anzu¬ 
raten. Unbedingte Indikation dazu ist jedenfalls durch progressive Verschlechterung 
des Sehvermögens gegeben. 

20) A oase of tumour of the hypophysis. by. Cb. H. Frazier and J. H. Lloyd. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. LXL 1913. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Hypophysistumor bei einem 21jähr. Russen beschrieben, 

der weder Symptome von Akromegalie noch von Dystrophia adiposo-genitalis 
machte; auch trat weder Diabetes noch Polyurie auf. Es bestand lediglich eine 
rasch zunehmende Amaurose mit Kopfschmerzen und Erbrechen, sowie starke 
Schmerzen in den Extremitäten. Röntgenologisch bot sich deutlich das Bild eines 
Hypophysistumors dar. Die von Lloyd vorgenommene Operation wurde trans¬ 
frontal ausgeführt, welche Methode vor den transsphenoidalen Methoden vorzu¬ 
ziehen ist. Der Tumor, der sich als Sarkom mit teleangiektatischen Veränderungen 
herausstellte, konnte entfernt werden. Die Schmerzen hielten noch einige Wochen 
nach der Operation an, doch trat dann eine bedeutende Besserung ein. Der 
außerordentlich niedrige Blutdruck konnte weder durch Pituitrin noch durch Epi¬ 
nephrin gebessert werden. Leider war die Opticusatrophie bereits so vorgeschritten, 
daß an eine Besserung des Sehens nicht mehr zu denken war. 

21) A case of pituitary tumour and sellar decom pression, hy W. Harns 

and C. Graham. (Lancet. 1913. 1. November.) Ref.: E. Lehmann. 

Der mitgeteilte Krankheitsfall betrifft eine 38jähr. Frau, welche an ständigem 
Kopfschmerz, Schläfrigkeit und Apathie litt, schwankenden Gang und seit 18 Mo¬ 
naten zunehmende Abnahme der Sehkraft hatte. Bei der Aufnahme fand man 
Blindheit des rechten Auges infolge Opticusatrophie, linkerseits temporale Hemi¬ 
anopsie; ferner erhöhte Kniereflexe, links Babinski. Zeitweilig Wahnideen, Unter- 
sichgehenlassen von Urin und Fäzes. Man stellte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Hypophysistumor. 

Die vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab Erweiterung und kahnformige 
Vertiefung der Sella turcica. Da Zunahme des geistigen Verfalls, schritt man zu 
einer zweizeitigen Operation von der Nase her. Bei der ersten wurde nur die 
Dekompression gemacht; es trat Besserung der Benommenheit und des Kopf¬ 
schmerzes ein. Es stellte sich großer Durst und Polyurie ein. 2 Monate nach 
der ersten Operation wurde versucht, die Gegend der Sella turcica freizulegem 
Man entfernte dabei ein halbwallnußgroßes Stück einer dort sitzenden Geschwulst. 
30 Studen nach der Operation Tod. 

Bei der Sektioif fand sich ein eingekapselter Tumor von der Größe eines 
halben Golfballes, welcher vom Boden des 3. Ventrikels sich über die Sella turcica 
erstreckte, in letzterer die Hypophysis zusammengepreßt und auch die Tract. 
optici aus ihrer Lage gedrängt hatte. Der Tumor war ein Peritheliom. 

22) Borne features of roentgenographio changes ln pituitary diseases, by 

Luger. (Journ. of Amer. med. Assoc. LXL 1913. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Röntgenologisch beobachtete Veränderungen der Sella turcica in Umfang und 

Form kommen ziemlich häufig unter anderen Umständen als bei echten Hypo¬ 
physentumoren vor. Sie finden sich z. B. bei Tumoren in der Nachbarschaft der 
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Sella turcica, sowie bei solchen ohne jede topographische Beziehungen zur Hypo¬ 
physe und endlich in Fällen von intrakranieller Drucksteigerung durch Hydro- 
cephalus internus. Anderseits besteht ein großer Einfluß der anderen endokrinen 
Drüsen auf die Entwicklung der Hypophysis und auf die sekundären Veränderungen 
der Sella turcica. Demnach soll besonders hervorgehoben werden, daß nicht jede 
Veränderung an der Sella turcica als Folge einer primären Hypopbysenerkrankung 
angesehen werden muß. 


Forensische Psychiatrie. 

23) Die Fälligkeit zur freien Selbstbestimmung des Aufenthaltsortes, von 

L. W. Weber. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) Ref.: Zingerle (Graz). 
Den Maßstab für den zur freien Selbstbestimmung eben noch ausreichenden 
Geisteszustand bildet die geistige Reife des normalen 16jährigen Durchschnitts¬ 
menschen. Der Sachverständige muß prüfen, ob von einem bestimmten Tage an 
die freie Selbstbestimmung aufgehoben war. Sie fehlte, wenn zu der fraglichen Zeit 
der Geisteszustand dem der im Sinne des § 6 BGB. Entmündigten entsprach, 
weil diese Zustände der geistigen Entwickelung eines Kindes unter 7 Jahren 
gleichstehen. Entmündigung wegen Geistesschwäche, Trunksucht oder beschränkte 
Geschäftsfähigkeit reichen fiir sich allein nicht aus, die Unfähigkeit der freien 
Selbstbestimmung nachzuweisen. Keine klinisch umschriebene Form der Geistes¬ 
störung schließt prinzipiell die Fähigkeit der freien Selbstbestimmung aus; von 
Bedeutung sind lediglich die Umstände des einzelnen Falles, und muß an der Hand 
positiver Tatsachen die Unfähigkeit zum Erkennen, Überlegen, Entschließen, sowie 
der Betätigung des Entschlusses nachgewiesen werden. Außer durch den inneren 
Vorgang einer geistigen Erkrankung kann die freie Selbstbestimmung auch durch 
äußeren Zwang, z. B. durch Anordnung des Aufenthaltes durch eine Behörde, 
aufgehoben sein, auch wenn der Kranke vermöge seines Geisteszustandes die Fähig¬ 
keit freier Selbstbestimmung besitzt. Eine durch den Vormund veranlaßte Unter¬ 
bringung eines entmündigten Trinkers oder Geisteskranken in eine Anstalt zum 
Zwecke der Heilung ist dagegen kein Zwaog im Sinne des Gesetzes. 

24) The mentally defective in their relation to the state, by William T. Sh an a- 
han. (Conference held at Buffalo. 1913. 20.November.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. fordert die Vergrößerung der existierenden staatlichen Institution für 

Schwachsinnige, Schaffung neuer Anstalten, Sterilisation bestimmter Schwach¬ 
sinniger, weiteres Studium der Ursachen des Schwachsinns und konsequente An¬ 
wendung prophylaktischer Maßnahmen, schließlich vernünftige Belehrung des 
Volkes über die Wichtigkeit des Leidens und seine Gefahr für die Gesellschaft 
und direkte oder indirekte staatliche Überwachung der Kranken. 


Therapie. 

25) Fhenoval als Beruhigungsmittel für die Nerven, von W. Zeuner. 
(Zeitschr. f. d. ges. Therapie. 1914. H. 5.) Ref.: Kuit Mendel. 

Phenoval wird empfohlen als leichtes Beruhigungsmittel (2 Tabletten ä 0,5) 

bei Agrypnie, Migräne, Kopfneuralgien, Neurasthenie. 

26) Über Fhenoval, ein neues Sedativum und Hypnoticum, von Salomon. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Phenoval wird durch Vereinigung von Bromisovaleriansäure mit Phenetidin 

gewonnen, ist ungiftig, geschmack- und geruchlos, in Wasser unlöslich, dagegen 
leichter löslich in Alkohol und Chloroform. Verf. wandte es mit Erfolg an bei 
den Kopfschmerzen von chlorotischen Frauen und Mädchen mit Herzklopfen und 
Blutandrang zum Kopf und gab eine Tablette zu 0,5 g. Zuweilen löst Phenoval 
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leichte Schläfrigkeit aus. Deshalb gab es Verf. am Tage vor Operationen, und 
zwar dreimal täglich eine Tablette; er will bemerkt haben, daß dadurch das 
Exzitationsstadium der Narkose nnr sehr gering war. Bei Zahnschmerzen wirkte 
1,0 g vortrefflich. Als Hypnotikum wirkte 0,5 g in warmem Zuckerwaaser 4 bis 
5 Stunden schlafbringend, 1,0 g die ganze Nacht; der Schlaf war traumlos und 
hinterließ keine Beschwerden. Verf. zieht Phenoval vielfach dem Adalin and 
Veronal vor. Er fand auch keine Gewöhnung an das Mittel, das auch Magen¬ 
kranke gut vertrugen. (Verf. dieser Arbeit befindet sich in der Lage, einen 
Namen zu tragen, der — auch in Berlin — nicht zu den Seltenheiten gehört; 
es wäre deshalb wünschenswert, daß Verf. bei eventuellen späteren Publikationen 
durch Zusatz Beines Vornamens angibt, welcher „Salomon“ er ist. Bef.) 

27) Über „Neu-Bornyval“ in der allgemeinen Praxis, von S. Lissau. 

(Zentralbl. f. d. ges. Therapie. XXXII. 1914. Heft 3.) Ref.: Kurt MendeL 

Empfehlung des Neu-Bornyval als Nervinum, bei Herzneurosen und solchen 

organischen Herzfehlern, wo nervöse Momente mit im Spiele sind. Es beseitigt 
Erregungszustände, erhöhten Blutdruck, Unregelmäßigkeiten der Pulswelle, Herz¬ 
klopfen. 

28) Erfahrungen mit dem neuen Schlaf- und Beruhigungsmittel Dial-Ciba, 

von Felix Stern. (Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 27.) Re£: 

E. Tobias (Berlin.) 

Verf. hat Dial-Ciba in der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel an 
96 Fällen ausprobiert; meist gab er es als Schlafmittel, daneben wurde in 20 Fällen 
eine Dauermedikation bei Angstzuständen und Erregungen versucht und auch als 
Hypnotikum wurde es gegeben — zumeist bei leichteren Depressionszuständen 
oder Psychoneurosen. Die Dosierung mußte entsprechend der Art der aus- 
gewählten Fälle meist eine ziemlich hohe sein und oft ist die von der Fabrik als 
höchste Einzeldosis angegebene Menge von drei Tabletten = 0,3 überschritten 
worden. Nur bei leichten Erregungen genügten 0,15 bis 0,2 g. Posthypnotische 
Erscheinungen wurden nur selten beobachtet. Im ganzen faßt sich Verf. dahin 
zusammen, daß wir in dem Dial ein Präparat besitzen, welches zwar keineswegs 
neuartige, durch andere gute Schlaf- und Beruhigungsmittel nicht ebenfalls erziel¬ 
bare Wirkungen entfaltet, aber ein brauchbares und bei hinreichender Kontrolle 
ungefährliches Medikament ist, das in der Therapie der Psychosen, namentlich 
bei Erregungszuständen, als Schlafmittel mit Vorteil angewandt werden kann. Auch 
als Sedativmittel kann es versucht werden; es wird hier gelegentlich Bromprapa¬ 
rate zu ersetzen imstande sein. 

29) Erfahrangen über ein neaes Schlaf- und Beruhigungsmittel, das Dial- 

Ciba, von Hans Hirschfeld. (Deutsche med. Woch. 1914. Nr. 24). Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Dial (1 bis 1 l j 2 Tabletten in warmem Tee) als Schlafmittel 
und Sedativum. Bei Augstneurosen und mittelschweren Erregungszuständen ge¬ 
nügt 2 mal täglich 1 / 2 Tablette. In einem Falle von Petit mal tat Dial (3 mal 
1 Tablette) gute Dienste. 

SO) Über Dial-Ciba, seine Anwendung bei Psychosen, von Wernecke. 

(Psych.-neurol. Woch. XVI. 1914/15. Nr. 10.) Ref. Kurt Mendel. 

Das Dial ist bei Geisteskranken in leichteren und mittelschweren Fällen von 
Schlaflosigkeit, in denen man mit Dosen von 0,1 bis 0,2 bis 0,3 auskommt, ein 
brauchbares Hypnotikum, das, ohne körperliche Störungen zu verursachen, dem 
Veronal-Natrium au die Seite gestellt werden kann. Bei sehr schweren Erregungen 
und Unruhezuständen und hartnäckiger Schlaflosigkeit versagt Dial zum großen 
Teil, ruft auch, wenn auch nur vorübergehend, Nebenerscheinungen hervor. Das 
Mittel wirkt in kleineren Dosen als die sonstigen Derivate der Barbitunäure, ist 
daher wegen seiner Billigkeit zu berücksichtigen. 
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31) Über Chineonal, kllnisohe Brfahrangen, von Boetere. (Medizin. Klinik. 

1914. Nr. 23.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Chineonal ist eine chemische Verbindung von Chinin und Veronal im Ver¬ 
hältnisse von 63,78 °/ 0 zu 36,22 °/ 0 . Es ist im Handel in Tabletten von 0,2 und 
0,3 g. Nach den Erfahrungen von Verf. leistet das Mittel bei Neuralgien, 
nervösen funktionellen und organischen Beschwerden (Tabes z. B.), bei leichter 
Unruhe mit Beeinträchtigung des Schlafes „häufig recht gute, jedoch nicht gleich¬ 
mäßige Dienste“. Es ist anderen Beruhigungsmitteln der Phenol* und Harnstoff¬ 
reihe nicht überlegen. 

32) Über ein neue« Sohlafmittel „Gelonida somnifera*', von Kaiser. 

(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 24.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt als Schlafmittel folgende Kombination: 0,01 Codein. phosph., 
0,25 Natr. diaethylbarbituricum und 0,25 Ervasincalcium. Die Firma Gödecke & Co. 
stellt dieses Gemisch als Gelonida somnifera her. Ervasinoalcium ist das Calcium¬ 
salz der acetylierten Parakresotinsäure, die das Homologon der Salioylsäure ist 
und auch sedative Eigenschaften besitzt. Es ist weniger giftig als Aspirin. Eine 
Tablette Gelonida somnifera genügte bei den meisten Patienten. Schon nach 
einer Viertelstunde begann zumeist ein 5 bis 7 Stunden anhaltender Schlaf, am 
nächsten Morgen zeigten sich weder Schwere noch Benommenheit im Kopf. Verf. 
verordnet das Präparat bei chronischer nervöser Schlaflosigkeit, dann auch bei 
Erkältungszuständen der oberen Luftwege mit Bücksicht auf die hustenreiz¬ 
stillende Wirkung der Kodeinkomponente und der desinfizierenden Wirkung des 
Ervasincalciums. Auch bei Pertussis sah Verf günstige Erfolge. Das Mittel wird 
in Wasser mit etwas Zitronensaft gegeben und gern genommen. Die Gelonida- 
tabletten zerfallen schnell im Magen, so daß eine leichte und schnelle Besorption 
gesichert ist. 

33) Gelonida somnifera, ein neues Schlafmittel, von H. W. Zahn. (Deutsche 

med. Woch. 1914. Nr. 25.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Tablette enthält: Cod. phosph. 0,01, Natr. diaethylbarbit., Ervasincalcium 
ää 0,25. Meist genügt eine Tablette, in schweren Fällen gibt man 1 1 / 2 bis 

2 Tabletten. Keine üblen Nebenwirkungen. I 

34) Biegsame Elektroden, von Hergens. (Berliner klin. Wochenschr. 1914. 

Nr. 17.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt zwecks exakteren Anliegens der Elektroden biegsame Elek¬ 
troden aus einem Geflecht von Aluminiumringen. Aluminium rostet nicht und 
setzt nicht Grünspan an. Die Unterlage besteht aus Filz oder Gaze, mit Salz¬ 
wasser getränkt. Diese Unterlage ist nicht fest aufgenäht, sondern auswechselbar 
und leicht sterilisierbar. Die Elektroden sind besonders geeignet überall dort, wo 
die Kontaktfläche keine ebene ist. 

85) Über eine neue Methode der Galvanisation größerer Körperpartien, 

von A. Veith. (Münch, med. Wochenschr. 1914. Nr. 9.) Bef.: O.B.Meyer. 

Diese neue Methode ist von Bergoniö angegeben. Der Patient wird z. B. 
bei Behandlung der unteren Extremitäten auf eine sehr große Elektrode (600 qcm) 
gesetzt, der Unterschenkel mit nassen Frottiertüchern umwickelt und 2 bis 

3 kleinere Elektroden auf der Vorder- und Bückfläche des Unterschenkels mit 
Binden befestigt. Es wird galvanischer Strom in der Stärke biB zu 50 M.*A. bis 
über eine Stunde angewendet, wobei der Strom (anscheinend durch einen Motor, 
Bef.) fortwährend gewendet wird. Verätzungen sind also nicht zu fürchten. Die 
Erfolge, besonders bei spinaler Kinderlähmung, sollen sehr gute sein. Verf. hat 
bei Bergoniö mehrere derartig behandelte, sehr schwere Fälle von Kinderläh¬ 
mung gesehen, die ganz bedeutend, fast bis zur vollständigen Bückkehr zur 
Norm, gebessert waren. Die eigenen Erfahrungen des Verf.’s sind aber noch 
zu gering. 
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36) Elektropbysiologisohe Studien zur Therapie der Lähmungen, von 

Liebesny. (Wiener med. Wochenschr. 1914. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. operierte am isolierten Froschgastroknemius, dann an den unteren Ex¬ 
tremitäten von Kaninchen, bei denen durch Unterbindung der Bauchaorta eine 
Lähmung der Beine erzeugt worden war. Drei Tage nach dem operativen Ein¬ 
griffe begann die Behandlung, und zwar an einem Beine mittels der gewöhnlichen 
Galvanisation, an dem anderen mittels schwellender Leducscher Ströme von 2 bi* 
3 M.-A. durch 10 Minuten täglich. Der Unterschied im therapeutischen Erfolge 
war ein ganz deutlicher. Auf Grund dieser Experimente und seiner klinischen 
Erfahrung — Verf. stellt detailliertere Berichte in Aussicht — nennt Verf. das 
Arbeiten mit Leducschen Strömen eine wesentliche Bereicherung unserer physi¬ 
kalischen Heilmethoden und eine nicht mehr zu umgehende Ergänzung der ortho¬ 
pädischen und chirurgischen Heilmethoden der Lähmungen und Kontrakturen. 
Das Verfahren erfordere freilich viel Geduld. 

37) Zur Behandlung mit Hoohfrequenutrömen, von August und Walter 

Laqueur. (Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias. 

Die Verff. nehmen als Bicherstehend und ,, unwidersprochen“ an, daß die 

Wirkung der Hochfrequenzströme nicht auf Suggestion beruht Als Beweis er¬ 
wähnen sie einerseits das oft refraktäre Verhalten gerade bei Neurasthenie und 
Hysterie, anderseits das Vorhandensein von objektiv nachweisbaren Veränderungen 
nach der Hochfrequenztherapie. Bei rein nervösem Hautjucken ohne erkennbare 
pathologische Hautveränderung versagt das Verfahren in der Regel. Bei tabischen 
Schmerzen und Krisen bringt die Behandlung öfters, aber nicht immer, erheb¬ 
liche Linderung der Beschwerden. Bei peripher bedingten Neuralgien wirkt die 
Kondensatorelektrode des öfteren schmerzstillend; eine besondere Wirksamkeit 
zeigt auch die d’Arsonvalisation bei Parästhesien zentraler und peripherer Natur. 
Günstig beeinflußt wurden einige Formen von depressiver Neurasthenie. Auch 
die Schlaflosigkeit ist eine Indikation für die Hochfrequenzbehandlung. 

39) Über Diathermie, von Mann. (Berliner klin. Wochenschrift. 1914. 

Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen Überblick über die Diathermie und die mit dieser Methode 
erzielten therapeutischen Effekte. Für die Neurologen von Interesse sind vor¬ 
nehmlich die bei Erkrankungen des Nervensystems angestellten Versuche. In 
erster Linie kommt das Verfahren für Neuralgien und Neuritiden in Betracht. 
Verf. hat besonders bei Trigeminusneuralgie und Ischias Gutes gesehen. Das 
Verfahren ist auch bei Fazialislähmungen und bei zentralen Erkrankungen, ins¬ 
besondere bei Tabes (lanzinierende Schmerzen und gastrische Krisen) angewendet 
worden. Die Behandlung der Struma ist mit und ohne Basedowsymptome mit 
Erfolg in Angriff genommen worden. Die allgemeine Diathermie wirkt beruhigend 
bei Erregungszuständen des Nervensystems und wird bei nervöser Schlaflosigkeit 
empfohlen. Verf. beabsichtigt ferner Versuche anzustellen, welche bezwecken, die 
künstliche Hyperthermie, die man mittels der Diathermie erzeugen kanu, im 
Sinne der Wiener Schule zur Behandlung der progressiven Paralyse heranzu- 
ziehen. 

39) Zur Balneotherapie der Psychosen, von Max Loewy. (Zeitschr. f. Bal¬ 
neologie, Klimatologie u. Kurorthygiene. VII. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias. 

Manchmal haben sonst vernachlässigte baineotherapeutisch angehbare Fak¬ 
toren eine wesentliche Bedeutung für die Symptomatologie und Genese der 
Psychosen. Die Psychosenbehandlung zielt wie die Balneotherapie auf Beruhigung 
und auf Anregung; Verf. schildert die baineotherapeutischen Prozeduren, mit 
deren Hilfe er diesen beiden Indikationen gerecht wird. Dabei nimmt die seda¬ 
tive Behandlung einen weit größeren Spielraum ein als die Anregung. Trink- 
wie besonders Badekuren gelangen dabei zur Anwendung; sie können auch eine 
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kausale Therapie der Psychosen bedeuten. Auch Begleitpsychosen sind zuweilen 
erfolgreich baineotherapeutisch zu behandeln. 

40) Über Dosierung und Methodik der Anwendung radioaktiver Stoffe 
bei inneren Krankheiten und die erzielten Heilwirkungen, von Gad- 
zent. (Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Nur das, was neurologisch von Interesse ist, soll hervorgehoben werden. 

10 Falle von Neurasthenie wurden wegen der Angaben über beruhigende und 
schlafmachende Wirkung der Radiumbehandlung unterzogen; in keinem der Fälle 
wurde ein Erfolg erzielt. Bei 5 Fällen von Tabes besserten sich zweimal die 
lanzinierenden Schmerzen, bei zwei Patienten mit Ischias und zwei anderen mit 
diabetischer Neuralgie konnte ein bedeutendes Nachlassen der Beschwerden er¬ 
reicht werden. In zwei Fällen von Sklerodermie ließ sich eine Besserung der 
Beschwerden beobachten. Auch Basedowsche Krankheit soll durch Radium¬ 
inhalationsbehandlung beeinflußbar sein, in einem Falle besserten sich für einen 
Zeitraum von 3 Monaten Herzbeschwerden, Kropf und Schweiße, und das Körper¬ 
gewicht nahm zu. 

41) Thorium X bei inneren Krankheiten, von 0. Meseth. (Münch, med. 
Wochenschr. 1913. Nr, 38.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Das Mittel wurde intramuskulär (intraglutäal) injiziert. Außer verschiedenen 
inneren Affektionen, wie Blut- und Stoffwechselkrankheiten usw., wurden bei fol¬ 
genden Nervenkrankheiten Versuche gemacht. Zwei Fälle von Herderkrankung 
des Rückenmarkes. Im ersten Fall wahrscheinlich Tumor im untersten Dorsal¬ 
mark. Durch die Behandlung auffallende Besserung der Motilität. Babinski und 
Oppenheim, die vorher deutlich waren, waren dann nicht mehr auszulösen. Besse¬ 
rung auch der Schmerzen. Ähnlich verlief der zweite Fall. In fünf langwierigen, 
vielfach behandelten Ischiasfällen wurden allein durch Thorium ziemlich rasch 
gute Heilerfolge erzielt. Die lanzinierenden Schmerzen in einem Fall von Tabes 
wurden nicht beeinflußt, ebensowenig die Grundkrankheit. 

42) Über einige Resultate der neueren und insbesondere der Toxin¬ 
therapie der Psychosen, von K. Kuffner. (Lekarskö Rozhledy, Abt. f. 
Immunität u. Serologie 1913. S. 487.) Ref.: Jar. Stuchlik (Zürich). 

Verf. gibt einen geschichtlichen Überblick über serologische Therapie (im 

breitesten Sinne) der Psychosen und zeigt, wie man langsam von den fieber¬ 
erregenden Mitteln und namentlich vom Tuberkulin (v. Jauregg, Pilcz, Ziehen) 
über Hyperleukozytose hervorrufende Mittel (Nuklein — Donath, Fischer, 
Jurman) zu Quecksilbermitteln bei Paralyse und zu den beginnenden dia¬ 
gnostischen und vielleicht bald therapeutischen Resultaten der Abderhalden sehen 
Untersuchungen und ihrer Anwendungen in der Psychiatrie übergegangen ist. 

43) Freiluftkuren in der Behandlung nervöser Erkrankungen, von Julian 
Marcuse. (Zeitschr. f. Balneologie. 1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Freiluftliegebehandlung bewirkt eine Hebung der Ernährung und eine 

Beeinflussung der Psyche. Das Luftbad wirkt durch direkte Beeinflussung der 
Hautoberfläche, und zwar 1. mittels der atmosphärischen Luft und ihrer einzelnen 
Faktoren (Wärme, Feuchtigkeit, Luftdruck und Luftbewegung), 2. mittels des 
diffusen Tageslichtes. Es ist vor allem indiziert bei Nervosität und Neurasthenie 
(bei letzterer kühlere Luftbäder), alle vasomotorischen und sekretorischen Störungen 
auf nervöser Basis sind das hauptsächlichste Angriffsfeld der Luftbäder. Als 
Kontraindikationen gelten schwere Nervenleiden mit starken Erregungs- oder Er¬ 
schöpfungszuständen. 

44) Kann die Psychotherapie auf die somatische und allgemein-medist- 
nisohe Behandlung Vorsichten? von Vogt. (Ärztl. Festschrift zur Eröff¬ 
nung des städt. Kaiser-Friedrich-Bades in Wiesbaden.) Ref.: W. Gorn. 

Im Gegensatz zu Dubois’ Lehre, daß alle Psychoneurosen auf Mangel an 
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Urteil und auf Fehlern im logischen Denken beruhen, betont Verf., daß die 
Grundlage der Vorgänge bei diesen Erkrankungen auf affektivem Gebiet liegt 
Der Affekt greift dann verändernd in den Vorstellungsablauf ein und beeinflußt 
auch physische Vorgänge, wie die Experimente Webers beweisen. Obwohl also 
die psychische Behandlung die „kausale“ ist, kann die symptomatologische Therapie 
nicht entbehrt werden. Diese Therapie, bei der man sich vor der zu weiten 
Anwendung der larvierten Suggestion hüten mufl, ist eine allgemein physikalische, 
die Energiestörung der gesamten Körper- und Organtätigkeit bezweckt, wobei die 
Erreichung dieses Zieles dann wieder günstig auf das Gefühlsleben wirkt. Speziell 
die Wiesbadener Bäder haben sich in dieser „organischen“ Wirkung bewährt 
46) Zur Praxis der Psyohotherapie, von Hatschek. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1913. Nr. 26.) Ref.: Pilcz. (Wien). 

Die vom Verf. angewendete und empfohlene Methode beruht im wesentlichen 
auf Dubois' Persuasion, doch erblickt Verf. zwischen dieser Methode und den 
anderen Suggestivverfahren keinen prinzipiellen Unterschied. Er wendet daher 
neben dieser auch andere suggestiv wirkende Heilverfahren bei der Psychotherapie 
an, soweit dieselben der „Überredung“ im Sinne Dubois’ parallel nnd nicht zu¬ 
widerlaufen, doch bleibt die Persuasion das souveräne Verfahren. Verf. bespricht 
die -Psychotherapie unter Betonung der Grenzen dieser Methode bei hypochondri¬ 
schen, depressiven, hysterischen, Angstzuständen, bei Zwangsvorstellungen usw. 
Neu ist sein Verfahren zur Erweiterung des Bewußtseinsfeldes bei Zwangsvor¬ 
stellungen, ebenso ein auf die James-Langesche Theorie gegründeter Vorschlag, 
die Ausdrucksbewegungen zur Erzielung adäquater Stimmungen heranzuziehen. 
Gestützt namentlich auf die E. Weber sehen Versuche über die Blutverteilung bei 
psychischen Prozessen erörtert Verf. auch den psychischen Anteil mancher physi¬ 
kalischen Heilverfahren. Obwohl Verf. den Wert der Freudschen Psychoanalyse 
für die psychologische Forschung nicht leugnen will, spricht er Bich gegen die 
therapeutische Verwendung der Freudschen Psychoanalyse aus und verweist nach¬ 
drücklich auf die Schäden, die bei dieser Methode möglich sind und bereits be¬ 
obachtet wurden. 

46) Ein Beitrag zur Frage des Pflegerunterriohtes, von Tomaschny. 

(Zeitschr. f. d.ges.Neurol.u.Psych. XXV. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: G. Stiefler. 

Die Pflegerkurse müssen obligatorisch sein und sollen die Pfleger vor dem 
Eintritt in den Kurs in den elementaren Schulkenntnissen geprüft werden. Ein 
eigenes, entsprechend ausgestattetes Schulzimmer ist unumgänglich nötig. Die 
Erteilung des Unterrichtes erfolgt ausschließlich durch den Arzt, das Oberpfleger¬ 
personal kann ergänzend mitwirken. Der Unterricht, der in einen theoretischen 
und praktischen Teil zerfällt, muß möglichst schulmäßig gestaltet sein, und zwar 
an der Hand eines eigenen Lehrplanes, der den Umfang des zu behandelnden 
Stoffes bestimmt. Die Dauer des Kurses umfaßt etwa 4 Monate bei etwa 30 Unter¬ 
richtsstunden. Den Abschluß des Lehrkurses bildet eine obligatorische Prüfung, 
deren Ergebnis in den Personalakten zu vermerken ist. Neben diesen obligatori¬ 
schen Kursen und Wiederholungskursen sollten an jeder Anstalt ferner erweiterte, 
freiwillige Kurse zur Heranbildung von Abteilungspflegern abgehalten werden. 
Die durch den Pflegerunterricht erzielten Resultate sind befriedigend. 


Um Einsendung von Separatabdrücken wird gebeten. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzou Sl Wim« in Leipzig. 
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I. Originalmitteilnngen 


1. Was wir erstreben. 

Gedanken über die Weiterentwicklung der deutschen Nerrenpathologie. 

Von Wilhelm Brb. 

[Dieser Aufsatz war für eine Festnommer anläßlich des geplanten Internationalen 
Kongresses für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7.—12. September 1914) 

bestimmt.] 

Vor mehr als 50 Jahren führte mich ein glücklicher Stern als schüchternen 
Anfänger in das weite (Jebiet der klinischen Medizin. 

1862 trat ich als Assistent in die medizinische Klinik meines unvergeß¬ 
lichen Lehrers Fbiedreioh ein; er hatte seine Vorliebe für das Gebiet der 
Nervenkrankheiten schon wiederholt betätigt und hat sie bis an sein Lebensende 
bewahrt 

Schon lange vorher war (1855) die „Electrisation localisöe“ von Duchenne 
db Boulognb, einem der grüßten Nervenpathologen des vorigen Jahrhunderts, 
erschienen; eine Frucht langjähriger vielseitiger Studien; ein Werk, das auch 
in Deutschland die Anregung zu mancherlei Arbeiten über Elektrotherapie gab 
(Ebdmann, Mobitz Meter, Baieblaghbr, Zibmssbn u. a.). 

Es war ein Fest für uns jüngere, als eines Tages Duchenne zu einem 
Besuche Fbibdbhich's auf der Klinik erschien. 

Fbiedbeicb betraute mich schon in diesen Jahren (1862 bis 1865) mit 
der lokalen Faradisation verschiedener Muskelatrophiker und anderer Nerven¬ 
kranker. 

Schon einige Jahre vorher war auch die „Galvanotherapie“ des berühmten 
Rob. Remak erschienen, die der Elektrotherapie der Nerven« und Muskelkrank¬ 
heiten neue Wege wies und einen hervorragenden Markstein in der Geschichte 
der Elektrotherapie bedeutet; und doch brach sie sich nur langsam Bahn. — 
Auch die wichtigen Arbeiten von Rud. Brenner zogen schon 1862 die Auf¬ 
merksamkeit auf sich. 

Von Zibmssbn, der seit 1857 auf diesem Gebiet literarisch hervortrat, 
empfing ioh 1864 bei persönlicher Bekanntschaft neue Anregungen, mich mit 
den elektrischen Strömen zu beschäftigen. 

Als ich im Jahre 1865 einige Sommermonate in Berlin arbeitete, war 
Romberg schon im Ruhestand, R. Remak dem Tode nahe, aber ich konnte die 
klinische Antrittsvorlesung von Gbiesingeb hören und machte die Bekanntschaft 
von C. Wbstphal, Mor. Meybb und Ed. Hitzig. 

Im Herbst 1865 habilitierte ioh mich in Heidelberg für innere Medizin; 
ein Zufall in meiner Praxis veranlaßt» mich bald darauf, mioh intensiver mit 
Remak’ 8 Buch zu beschäftigen; das gab mir die Anregung zu eigenen Unter¬ 
suchungen und meinen ersten elektrotherapeutiachen Arbeiten (1867 bis 1869); 
— so entwickelte ich mich zum Elektrotherapeuten und Nervenpathologen. 
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Ich stehe somit schon ein halbes Jahrhundert inmitten der Entwicklung 
der Nervenpathologie und habe mich an ihr auch aktiv beteiligt, soweit es 
meine Kräfte und das mir znfließende Material erlaubten. Es verlockt mich 
immer von neuem, alle die Phasen dieser Entwicklung bis zu dem großartigen 
Bau der heutigen Neurologie vor meinem geistigen Auge vorüberziehen zu lassen, 
ab und zu einmal Halt zu machen, rückwärts auf das Geleistete und Erreichte 
zu schauen und dann den Blick vorwärts auf das noch zu Erstrebende zu 
wenden. 

Das habe ich bereits mehrmals getan: zuerst 1880 in meiner Antrittsvor¬ 
lesung in Leipzig, wo ich in der Poliklinik — sozusagen mit stillschweigendem 
Lehrauftrag — im Unterricht praktisch und theoretisch die Nervenpathologie 
speziell kultivierte. 

Auch in der mir im Jahre 1883 übertragenen Heidelberger Klinik habe 
ich diese Aufgabe festgehalten und bis zu meinem Rücktritt (1907) sowohl in 
der Klinik wie in einer theoretischen Vorlesung — in allerlei Kursen noch von 
trefflichen Mitarbeitern unterstützt — den Nervenkrankheiten meine hervor¬ 
ragende Aufmerksamkeit gewidmet 

Wiederum habe ioh dann 1891 — bei der Gründung der „Deutschen Zeit¬ 
schrift für Nervenheilkunde“ — meinen Blick vor- und rückwärts gewendet, 
große Fortschritte und Errungenschaften zu verzeichnen gehabt, aber auch noch 
größere und immer wachsende Aufgaben vor mir liegen sehen. 1 

Noch ein anderes Mal habe ich im Jahre 1908* dem immer stärker werden¬ 
den Drang der Nervenpathologie nach Selbständigkeit kräftigen Ausdruck ge¬ 
geben, *seine Berechtigung verteidigt und die vorliegenden Möglichkeiten seiner 
Befriedigung zwischen innerer Klinik und Psychiatrie ausführlicher erörtert, nicht 
bloß in bezug auf den Unterricht, sondern auch auf die wissenschaftliche 
Forschung und Weiterentwicklung. 

Und ähnliche Gedankengänge sind von H. Oppenheim in besonders über¬ 
zeugender Weise in der II. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Heidelberg 1908 entwickelt und von mir in der Diskussion leb¬ 
haft unterstützt worden. 3 

Auch jetzt drängt es mich wieder einmal — es wird wohl das letztemal 
sein! — zu einem Ausblick in die Zukunft, der freilich für mein Empfinden 
ein schmerzlicher ist, und uns veranlassen muß, den Blick speziell auf die 
Gegenwart zu lenken, genauer ins Auge zu fassen, was noch fehlt, was uns noch 
nicht gelungen ist und was wir mit allen Kräften erstreben müssen. 

Der gegenwärtige Moment ist wohl hierfür besonders geeignet, da wir zum 
ersten Male bei dem internationalen Kongreß in Bern mit den Nervenpathologen 


1 Ebb, Ober die nächsten Aufgaben der Nervenpathologie. Deutsche Zeitschrift für 
Nervenheilkunde. I. 1891. S. 1. 

* Ebb, Rückblick und Ausblick auf die Zukunft der Deutschen Nervenpathologie. 
Ebenda. XXXV. 1908. 8.1. 

* S. Bericht Aber diese Versammlung in der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde. 
XXXVI. 1908. 8.4. 
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der ganzen Kulturwelt in engere Berührung kommen und Gelegenheit zu ein¬ 
gehendem und fruchtbringendem Gedankenaustausch haben werden. 

Ich kann freilich hier nur eine kurze Skizze geben, Genaueres einer größeren 
Abhandlung vorbehaltend, mit der ich seit einiger Zeit beschäftigt bin. 

Ein auch nur ganz flüchtiger Blick auf die historische Entwicklung der 
Nervenpathologie in Deutschland gibt in der Tat ein sehr erfreuliches Bild: 
wir sehen neben ihren ersten Anfängen durch Rombebo und Remak, neben der 
Gründung einer ersten, freilich ganz unselbständigen Nerrenklinik durch Gbie- 
singer besonders das Heranwachsen einer ganzen Generation von eigentlichen 
Nervenärzten, der Elektrotherapeuten, die mit zahlreichen hervorragen¬ 
den Arbeiten die Neuropathologie befruchteten und förderten, im Verein mit 
einer Reihe bekannter innerer Kliniker und einiger Psychiater; wir sehen die 
Gründung von neurologischen und neurologisch-psychiatrischen Ver¬ 
einen, Versammlungen und Kongressen in wachsender Zahl, und ihre Krönung 
in der großen „Gesellschaft Deutscher Nervenärzte“; wir erleben die Be¬ 
gründung einer ganzen Reihe von „Nervenstationen“, kleinen „Nerven- 
kliniken“, freilich stets den psychiatrischen Kliniken angegliedert; und wir 
sehen ein fast übermäßiges Anschwellen der neurologischen wissen¬ 
schaftlichen Produktion in periodischen Zeitschriften, in Monographien, in 
Lehr- und Handbüchern von geradezu beängstigendem Umfang; und wir haben 
einen befruchtenden Einfluß der Neurologie und ihrer Vertreter auf die Ana¬ 
tomie, Physiologie und pathologische Anatomie des gesamten Nervensystems, be¬ 
sonders des Gehirns und Rückenmarks, nicht minder aber auch die höchst wert¬ 
vollen Wechselbeziehungen zwischen der Augen- und Ohrenheilkunde und der 
Neurologie konstatieren können! H. Oppenheim hat das schon 1907 gelegentlich 
der Gründung der „Gesellschaft Deutscher Nervenärzte“ in prägnanter Kürze, 
aber in erschöpfender Weise dargelegt, auf die heutige Bedeutung und den ge¬ 
waltigen Umfang der Neurologie, auf die enorme Fülle der schon geleisteten 
und noch zu leistenden Arbeit hingewiesen. 1 

In der Tat, ein überwältigender Eindruck, der sich hieraus für die Be¬ 
deutung, den Umfang und Wert dieses mit Macht zur Selbständigkeit drängen¬ 
den Wissensgebietes ergibt! 

Demgegenüber ist es geradezu betrübend zu sehen, wieweit wir noch vom 
Ziele sind, und daß der Notschrei, den Rothmann* vor kurzem ausgestoßen 
hat, ein wohl berechtigter ist. Unwillkürlich drängt sich das Wort auf die Zunge, 
daß die Nervenpathologie das „Aschenbrödel“ unter den großen medizinischen 
Spezialdisziplinen ist. 

Es ist in der Tat recht unerfreulich, wie diese wichtige und umfangreiche, 
in fast alle Gebiete der Medizin bedeutungsvoll eingreifende, auch in sozialer 


1 S. Bericht über die I. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in 
Dresden 1907. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. XXXIV. 1908. S. 2. 

1 Max Rothmann, Eindrücke von der neurolog. Sektion des 17. internat med. Kongr. 
in London. Berliner klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 41. 
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Hinsicht hervorragende Spezialdisziplin unter der Ungunst der heutigen Ver¬ 
hältnisse leidet und in ihrem machtvollen Aufstreben gehemmt ist. 

Ich denke, dies an anderer Stelle ausführlich zu begründen und kann hier 
nur einzelnes andeuten. 

Ganz abgesehen davon, daß es noch fast überall an besonderen Kranken¬ 
häusern und Kliniken für Nervenkranke, die doch einer ganz spezialistischen 
Untersuchung und Behandlung bedürfen, fehlt (nur in den großen Kranken¬ 
anstalten einzelner großer Städte, z. B. Hamburg, Breslau findet sich der¬ 
artiges), so sind auch fast überall die Anstalten und Hilfsmittel für die wissen¬ 
schaftliche Forschung in der Neurologie nur sehr mangelhaft entwickelt und 
meist unselbständig, werden fast durchweg nicht von Spezialisten geleitet und 
betrieben; hervorragende Neurologen haben keine klinischen Institute, sind für 
ihre Forschungen und ihren Unterricht auf ihre Privatpolikliniken und ihre 
Privatklientel angewiesen. Aber auch der Unterricht in der Neurologie, für den 
ein gewaltiges und stets wachsendes Bedürfnis vorliegt, ruht fast nirgends in 
den Händen von Spezialisten, sondern wird meist nur im Nebenamt von den 
inneren Klinikern und den Psychiatern mit ganz ungenügenden Stundenzahlen 
erteilt oder wird von den eigentlichen Neurologen inoffiziell in ganz privater 
Weise mit großen Opfern geleistet Darüber geben die Lektionskataloge der 
deutschen Universitäten betrübenden Aufschluß. 

Es fehlt also fast allenthalben an dem Umfang und der Bedeutung der 
heutigen Neurologie entsprechenden, großzügigen, mit allen notwendigen Labo¬ 
ratorien und sonstigen Hilfsmitteln ausgestatteten Heil-, Forechungs- und Unter¬ 
richtsanstalten. 

Auch im Vergleich mit anderen Ländern und Nationen tritt diese Tatsache 
in geradezu beschämender Weise hervor. 

M. Lewandowsky hat eine Sammelforsohung über die Stellung der N eu- 
rologie in den verschiedenen Ländern angestellt 1 und darin eine fast ver¬ 
wirrende Fülle von einzelnen Daten in bezug auf die Hochschulen und den 
Unterricht, auf die staatlichen und kommunalen Krankenanstalten, auf die ver¬ 
schiedenen Privatorganisationen und dergleichen wiedergegeben, von welchen ich 
hier nur das flüchtig berühren kann, was sich auf die Selbständigkeit der Neu¬ 
rologie in bezug auf Forschung und Unterricht bezieht. 

Ich weise kurz auf das historisch an erster Stelle stehende Frankreich 
hin, wo unter dem Einfluß der machtvollen Persönlichkeit Chaeoot’s schon seit 
Dezennien sich eine selbständige Nervenklinik in der Salpötriöre als glänzende 
Forschungs- und Unterrichtsstätte entwickelt hat, die auch unter seinem Nach¬ 
folger Dejerine blüht Neben ihr entstand außerdem noch eine ähnliche große 
neurologische Abteilung unter Ptkrrb Marie. 

Überraschenderweise aber steht Russland jetzt an der Spitze des Fort¬ 
schrittes mit einer ganzen Reihe von Ordinariaten für Neurologie mit selbstän- 

1 S. den vorl&nfigen Bericht darüber in den Verbandlangen der 7. Jahresversammlung 
der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in Breslau 1913. Deutsche Zeitschrift für Nerven¬ 
heilkunde. L. 1913. S. 180. 
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digen, ausschließlich neurologischen Kliniken und mit einer ganzen Anzahl von 
neurologischen Abteilungen an den Krankenhäusern der verschiedensten Städte. 

In Österreich gibt es keine selbständige Nervenklinik; die ist überall mit 
der Psychiatrie verbunden. 

In der Schweiz hingegen ist die Neurologie von der Psychiatrie scharf 
getrennt, hat aber auch nirgends eine selbständige Klinik. 

Die Verhältnisse in England und Amerika sind mit den unsrigen nicht 
leicht zu vergleichen; doch wird überall reichlich Neurologie getrieben, es gibt 
eigene Hospitäler für Nervenkranke, eigene Ordinariate für Neurologie usw. Ich 
kann das, ebenso wie die übrigen Länder (Holland, Belgien, Italien usw.) ruhig 
übergehen. , 

Aber wie sieht es bei uns in Deutschland damit aus, das doch den An¬ 
spruch erheben darf, bei den verschiedensten medizinischen Disziplinen in 
Forschung und Unterricht mit an erster Stelle zu stehen? 

Traurig genug! Die Umschau lehrt, daß es bisher noch nirgends eine 
völlig selbständige „Nervenklinik“ gibt, die für Forschung und Unterricht 
in ausreichendem Maße aufkäme. 

Eine nahezu völlige Selbständigkeit besteht bis jetzt nur in Heidelberg, 
wo die von mir begründete „Nervenabteilung“ zwar noch immer der inneren 
Klinik zugehört, aber durch das verständnisvolle und wohlwollende Entgegen¬ 
kommen meines Nachfolgers (v. Krehl) in ausreichender Selbständigkeit unter 
der Leitung eines mit Lehrauftrag ausgestatteten hervorragenden Neurologen 
(J. Hoffmann) weiter besteht: mit einer größeren klinischen Abteilung, einem 
Ambulatorium und den nötigsten weiteren Arbeitsräumen. 

Das findet sich sonst bei uns noch nirgends. An vielen Universitäten ist 
eine „neurologische Station“ oder eine „Nervenklinik“ der Irrenklinik ange¬ 
schlossen und viele Psychiater, im Besitz von Ordinariaten, haben sich der Neu¬ 
rologie, trotz energischen Widerspruchs der inneren Klinik er (und auch der 
eigentlichen Neurologen) bemächtigt 

Im übrigen aber gehört von jeher die Neurologie zur inneren Klinik und 
wird von dieser auch an vielen Orten energisch festgehalten, denn sie hat an 
erster Stelle die Verpflichtung, die künftigen praktischen Arzte mit den nötigsten 
Vorkenntnissen auch auf diesem Gebiete auszustatten. Wenn dies auch zur Not 
ausreicht, besonders wenn die betreffenden Klin iker eine gründliche neurologische 
Ausbildung und das nötige Interesse für die Neurologie besitzen, so genügt es 
doch noch lange nicht für die speziellere Ausbildung der jetzt so unentbehrlichen 
zahlreichen „Nervenärzte“ (der verschiedensten Kategorien), die eben ihre Aus¬ 
bildung nooh anderswo suchen müssen. 

Und es genügt auch nicht für die Forschung und für die wissenschaftliche 
Fortentwicklung des Riesengebietes der neueren Nervenpathologie mit seinen 
vielseitigen gewaltigen Aufgaben. 

Die innere Medizin hat ihr Interesse mehr und mehr anderen, neueren und 
hochwichtigen Forschungsgebieten zugewandt. Die Zahl der inneren Kliniker, 
die neurologisch in ausgiebiger Weise arbeiten, nimmt zusehends ab, die 
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„Triarier“ vom letzten Viertel des vorigen Jahrhunderts, die so viel für die Neu¬ 
rologie getan haben, treten allmählich vom Schauplatz zurück, auf den Kon¬ 
gressen für innere Medizin sind die neurologischen Vorträge fast ganz ver¬ 
schwunden, und die Hauptarbeit auf dem Oebiet der eigentlichen Neurologie wird 
jetzt von einem Teil der Psychiater und wesentlich von den speziellen („inoffi- 
ziellen“) Neurologen geleistet 

Einen teilweisen Ersatz liefern hier die großen neurologischen Abteilungen 
einzelner städtischer Krankenhäuser (und Siechenhäuser); zahlreiche wertvolle 
Arbeiten gehen aus ihnen hervor. Aber nur zwei von ihnen befinden sich in 
einer Universitätsstadt (beide in Breslau), sie sind mit hervorragenden Neurologen 
besetzt (Otfb. Foebsteb und Mann), aber wenn auch für die Forschung sehr 
wertvoll, doch laut den Lektionskatalogen für den neurologischen Unterricht 
nicht gerade von hervorragender Bedeutung. 

Ganz hervorragend ist aber in Hamburg gesorgt mit zwei großen neuro¬ 
logischen Abteilungen in den beiden großen Krankenhäusern. Wenn die Hoffnungen 
Hamburgs auf eine baldige Universität sich erfüllen werden, sind diese Ab¬ 
teilungen mit ihren Leitern (Nonne und Sabngeb) gewiß berufen, eine für die 
künftige Selbständigkeit der Neurologie entscheidende Rolle zu spielen. 

Und noch mehr und schon sehr bald wird dies an der demnächst zu er¬ 
öffnenden Universität in Frankfurt a. M. der Fall sein, wo der Neurologie dem 
Vernehmen nach eine völlig selbständige und vielumfassende Stellung eingeräumt 
werden soll. 


Ein Blick auf diese Verhältnisse lehrt, daß wir noch sehr weit von dem 
entfernt sind, was ein so umfassendes, wichtiges und vielseitiges Wissensgebiet, 
wie die Neurologie, beanspruchen darf und muß. 

Es geschieht ja schon sehr viel in Forschung und Unterricht, besonders 
auch von inoffizieller und privater Seite — das kann ich nicht näher aufzählen —, 
aber es ist nicht systematisch, nicht geordnet und fundiert genug, um allen 
Ansprüchen gerecht zu werden, die im Interesse der zahllosen Nervenkranken 
und für die Ausbildung der praktischen und besonders der künftigen Nerven¬ 
ärzte erhoben werden müssen. 

Und daraus ergibt sich klar und einfach, was wir für unser Spezialgebiet, 
die Neurologie, unbedingt erstreben müssen: das ist unser Platz an der 
Sonne! 

Das ist zunäohst für die Forschung und wissenschaftliche Weiter¬ 
entwicklung der Neurologie unerläßlich. Es müssen eigene Arbeits- und 
Forschungsstätten geschaffen werden, wie sie viel weniger umfangreichen, 
wenn auch noch so wichtigen Spezialgebieten (der Augen- und Ohrenheilkunde, 
der Laryngologie, der Pädiatrie, der Dermatologie und Syphilis, der Ortho¬ 
pädie usw.) längst zugebilligt sind. 

Schon im Interesse der überaus zahlreichen Nervenkranken, die von Spezia¬ 
listen und mit speziellen Methoden untersucht und behandelt werden sollen, 
wäre das dringend geboten. 
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Wir verlangen also spezielle Nervenheilanstalten (mit klinischen und 
ambulatorischen Abteilungen, mit den dazugehörigen Hilfskräften, mit Labora- 
torien und Einrichtungen für die Spezialtberapie usw.), wie das von H. Ofpeh- 
heim, von mir u. a. längst und wiederholt beantragt worden ist. — Ihre Leitung 
muß in die Hände von Spezialisten, mit Lehraufträgen, Extraordinariaten 
(es brauchen keine Ordinariate zu sein!) gelegt werden, die ihre Aufgaben nicht 
im „Nebenamt“ erfüllen. 

Diese Anstalten mögen vielleicht noch mit der inneren Klinik (wie in 
Heidelberg) in Verbindung bleiben und können mit ihrem Material dem Unter¬ 
richt in der inneren Klinik sehr dienlich sein; oder sie mögen es ebenso mit 
der Psychiatrie sein, obgleich diese viel weniger Anspruch darauf erheben kann. 
— Sie müssen aber unbedingt unter einer dauernden spezialistischen 
Leitung sein, mit genügender Selbständigkeit, um allen ihren Aufgaben ge¬ 
recht werden zu können. 

Aber man muß sich doch endlich einmal darüber klar werden, daß weder 
der innere Kliniker noch der Psychiater bei dem heutigen Umfang ihrer Wissens¬ 
gebiete einerseits und andererseits bei der unermeßlichen Ausdehnung der Nerven- 
pathologie imstande ist, diese neben ihrem Hauptfach mit genügender Intensität 
und Vollkommenheit in Forschung und Unterricht zu vertreten oder gar zu be¬ 
herrschen; das war vor 40 oder 30 Jahren noch möglich; heute ist es un¬ 
denkbar. Das habe ich schon 1880 in meiner Leipziger Antrittsvorlesung 
ausgesprochen, und heute ist das noch unendlich viel deutlicher geworden. 

Ich selbst habe die innere Medizin und die Neurologie 27 Jahre lang nach 
besten Kräften im Unterricht vertreten (mit Hilfe hervorragender Mitarbeiter), 
habe aber längst eingesehen, daß das auf die Dauer nicht geht und daß dabei 
stets die eine von beiden Disziplinen zu kurz kommen muß. Und genau das 
gleiche gilt für die Psyobiater: diejenigen unter ihnen, die keine Nervenklinik 
und keinen Lehrauftrag für Neurologie haben, streben dies auch gar nicht an, 
sondern versichern, daß sie mit ihrer Psychiatrie und all den großen Aufgaben, 
die in neuerer Zeit in der Forschung, im Unterricht und in der praktischen 
(forensischen usw.) Tätigkeit an sie herangetreten sind, mehr als vollauf be¬ 
schäftigt sind. Sie haben aber der Entwicklung der Dinge stillschweigend ihren 
Lauf gelassen; auch die sehr energische Abwehr, welohe Fb. Schultze und ich 
selbst dem Vorstoß der Psychiater unter Fübstmeb's Leitung im Jahre 1304 
entgegengesetzt haben, ist leider ohne Wirkung geblieben. 1 

Um so wichtiger und erfreulicher ist es daher, daß neuerdings ein hervor¬ 
ragender Psychiater von reicher Erfahrung und reger wissenschaftlicher Tätig¬ 
keit, freilich kein zünftiger Inhaber einer Irrenklinik, aber Vorstand einer großen 

1 Vgl. darüber: FOrstnbb, Neuropathologie und Psychiatrie. Befer, in Göttingen, April 
1904. Archiv f. Psych. XXXVIII. H. 3. — Fbikdb. Schultze, Neuropathologie und innere 
Medizin. Münch, med. Woch. 1904. Nr. 29. — Dazu auch Bericht über die 29. Yereamml. 
der südwestdeutschen Neurologen und Irrenärzte; dort aueh meine Diskuasionsbeiuerkungen 
zu dem ScHOLTZz’schen Vortrag (Archiv f. Psych. XXXIX. H. 1) und W. Een, Eröffnungs¬ 
rede zum XXII. Kongreß für innere Medizin, Wiesbaden 1905. 
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Landesirrenanstalt, daß der leider za früh verstorbene P. NIcke sich in einer 
sehr beachtenswerten Arbeit 1 mit aller Entschiedenheit gegen die Annektierung 
der Neurologie durch die Psychiater und für die Errichtung eigener neuro¬ 
logischer Kliniken ausspricht. 

Ich kann die überaus klaren und überzeugenden Darlegungen Näcke’s, die 
sich übrigens vielfach mit dem berühren, was bereits von F&. Sohultze, von 
mir u. a. gesagt ist, hier nicht wiedergeben. Ich schließe mich seinen Schluß¬ 
folgerungen, die darin gipfeln, daß eigene neurologische Kliniken (mit allem Zu¬ 
behör) geschaffen werden sollen, und daß diese, wenn ihre völlige Selbständig¬ 
keit zurzeit noch nicht möglich ist, jedenfalls bei der inneren Medizin zu bleiben 
haben — vollkommen an. 

Es heißt also, daß die Vertreter der beiden großen Disziplinen — der 
inneren Medizin und der Psychiatrie — sich mit dem Erreichbaren und Mög¬ 
lichen bescheiden und darauf verzichten müssen, noch eine zweite, gewaltig 
herangewaohsene Disziplin wie die Neurologie quasi „im Nebenamt“ zu ver¬ 
treten. Wer das versucht, wird bald erfahren, daß darunter jedesmal die eine 
von den beiden zu kurz kommt! 

Natürlich ist aber das ins Auge zu fassende Endziel — wie ich das schon 
vor Dezennien aussprach — dies, daß die Nervenkliniken ganz selbständig 
geschaffen und zwischen die innere und die psychiatrische Klinik eingegliedert 
werden; selbstverständlich kann dies nur mit ausgiebiger Berücksichtigung der 
Grenzgebiete (auf welche die jeweiligen beiden „Angrenzer“ weitgehende An¬ 
sprüche haben sollen) geschehen; und das ist auch bei einigem guten Willen 
und freundnachbarlichem, neidlosem Entgegenkommen gewiß leicht durchzufahren, 
wenigstens an allen größeren Unterrichts- und Krankenanstalten. 

Auch an allen großen kommunalen, wohl auch an Kassenkrankenhäusern 
müssen solche besondere neurologische Abteilungen geschaffen werden; sie können 
als Forschungsstätten (siehe z. B. Hamburg!) sehr Hervorragendes leisten, wenn 
sie auch dem Unterricht zurzeit noch nicht in ausgiebiger Weise dienen dürfen 
(wohl aber mit Ärztekursen, Fortbildungskursen u. ähnl., wie das ja auch an 
den medizinischen Akademien wohl schon geschieht). 

Ob sich nicht am Ende auch in Deutschland, nach bekannten amerikanischen 
Vorbildern, einmal Stiftungen einzelner Multimillionäre oder ganzer Gruppen 
von Stiftern für die Errichtung von Nervenkrankenhäusern als soziale und 
als Forschungsinstitute, sogar in Universitätsstädten, finden werden, wollen wir 
dahingestellt sein lassen; aber in Hinblick z. B. auf das Heidelberger KrebBinstitut, 
auf die Rot.hschildsche Stiftung ganzer Krankenhäuser bei Wien, auf die Bleich- 
r öd ersehe Stiftung für die wissenschaftliche Erforschung und praktische An¬ 
wendung der physikalischen Therapie u. ähnl. könnte man doch wohl darauf hoffen; 
es wäre mit Freuden zu begrüßen. 

Und damit würden sich auch — und ich komme nun noch zu einem 
Hauptpunkt — von selbst dem Unterricht in der Neurologie ganz neue 
Entwicklungsmöglichkeiten eröffnen. 

1 P. NIckb, Die Trennung der Neurologie ron der Psychiatrie und die Schaffung eigener 
neurologischer Kliniken. Neurolog. Centralbl. 1912. S. 82. 
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Daß dieser zurzeit noch recht mangelhaft und vielfach durchaus ungenügend 
ist, scheint mir unbestreitbar. Es ist ganz unglaublich, welche Lücken die Aus¬ 
bildung und die Kenntnisse der praktischen Ärzte hier häufig erkennen lassen; 
H. Oppenheim hat darauf in besonders eindringlicher Weise auf unserer Heidel¬ 
berger Versammlung 1908 hingewiesen, und jeder beschäftigte Nervenarzt wird 
das oft mit großem Kummer sehen; auch für die Unfallsbegutachtung, die 
forensische Tätigkeit und natürlich auch speziell in der allgemeinen ärztlichen 
Praxis sind diese Mängel in der Diagnose, die ungenügende Beherrschung der 
Untersuchungsmethoden, die falsche Auffassung der nervösen Krankheitsbilder, 
die Fehlgriffe und Mängel in der Therapie oft geradezu erschreckend. Hier fehlt 
nur allzuoft auch das Minimum von Kenntnissen, das man von dem prak¬ 
tischen Arzt verlangen darf. 

Und nun erst die große Schar der jungen Ärzte, die eine speziellere 
Ausbildung in der Neurologie verlangen müssen, die sich später speziell 
der Neurologie widmen wollen, alle die zahlreichen Nervenärzte in den größeren 
Städten, die Leiter von Nervensanatorien, die Ärzte an gewissen Heilbädern, die 
Ärzte an allen Irrenbeilanstalten, selbst die angehenden Dozenten der inneren 
Medizin, auch die Ophthalmologen und Otologen usw., die einer speziellen und 
vielseitigen Ausbildung in der Nervenheilkunde bedürfen und oft nicht wissen, 
wo sie dieselbe finden sollen! Für alle diese Bedürfnisse kann die innere Klinik 
unmöglich aufkommen, ebenso wenig wie die Psychiatrie. 

Bei der Durchsicht fast aller Lektionskataloge der Universitäten deutscher 
Zunge habe ich zu meinem großen Schmerze feststellen müssen, daß für die 
„Nervenklinik“, auch an Orten, wo sich Ordinarien mit Lehrauftrag finden, 
wöchentlich nur 1 bis V/ t , höchstens 2 Stunden bestimmt sind (da, wo 
sie von der Irrenklinik nicht ausdrücklich getrennt ist, für beide zusammen 
höchstens 3 bis 4 oder 5 Stunden!). Wieviel freilich in den medizinischen Kliniken 
noch von Nervenkrankheiten vorgestellt wird, entzieht sich meiner Kenntnis; 
aber wenn dies auch an manchen Kliniken recht erheblich und dankenswert ist 
(wie z. B. in Leipzig, Bonn, Heidelberg, Jena, München, Königsberg, Tübingen, 
Bern usw.), so wird es doch an vielen anderen durchaus nicht genügend sein. 
Dazu kommen — aber durchaus nicht überall — einzelne Kurse über neuro¬ 
logische und Elektrodiagnostik, die sich gewöhnlich auf 1 bis 2 Stunden wöchent¬ 
lich beschränken. Theoretische Vorlesungen über Nervenpathologie fehlen so gut 
wie vollständig. 1 

Das ist aber auch alles! Vergleicht man damit, was die Augenheilkunde 
an Unterrichtszeit für sich beansprucht (fast überall 4 bis 5 Stunden, sogar 6, 
wöchentlich, ohne die obligaten Augenspiegelkurse) oder was die offiziellen Ohren- 
kliniken (mit oder ohne Vereinigung mit Nasen-Kehlkopfklinik) in Anspruch 
nehmen (meist 3 bis 5 Stunden wöchentlich), so muß man doch sagen, daß die 
außerordentlich viel umfangreichere und schwierigere Neurologie, die in alle 

1 Die inoffiziellen nnd privaten Kurse, besonders für Arzte, denen damit ein spezieller 
Unterricht erteilt wird, sind gewiß von großem Wert; sie sind aber nar an einzelnen großen 
Universitäten in ausgiebiger Zahl za haben. 
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möglichen Zweige des medizinischen Wissens, in die verschiedensten Organkrank¬ 
heiten, speziell auch in die Augen- und Ohrenheilkunde eingreift, ganz ent¬ 
schieden zu kurz kommt, und daß die ihr zugebilligte Ausdehnung des 
Unterrichts eine absolut unzureichende ist. 

Dieser Zustand darf nicht weiterbestehen; es müssen, kurz gesagt, „Neuro¬ 
logenschulen" geschaffen werden. 

Schon im Jahre 1880 habe ich in meiner Leipziger Antrittsvorlesung 1 aus¬ 
führlich dargelegt, welche Aufgaben der klinische Unterricht in der Nerven- 
Pathologie zu erfüllen hat, und wie dieser Unterricht sich etwa zu gestalten 
haben wird, einerseits für den praktischen Arzt, den „Durchschnittsmediziner", 
andererseits aber auch für alle Kategorien von Lernenden, welche einen speziel¬ 
leren und alles Wesentliche umfassenden Unterricht in der Neurologie verlangen 
können. 

Auf Grund meiner seitdem weiter gereiften Erfahrungen habe ich mich im 
Jahre 1909* bemüht, die hier vorhandenen dringenden Bedürfnisse, aber auch 
die noch klaffenden Lücken in der Gestaltung eines befriedigenden neurologischen 
Unterrichts nachzuweisen. Ich bin auf die Einzelheiten desselben für die ver¬ 
schiedenen Stufen und Kategorien der Lernenden genau eingegangen, habe das 
Minimum dessen bezeichnet, was der neurologische Unterricht in der Klinik, 
dem Ambulatorium, in den neurologisch-diagnostischen und elektrodiagnostischen, 
in verschiedenen therapeutischen Kursen, sogar in theoretischen Vorlesungen 
leisten muß, um dem Durchsohnittsmediziner eine genügende neurologische 
Ausbildung zu gewähren; dann aber auch die verschiedenen Modalitäten und 
Erweiterungen dieses Unterrichts genauer entwickelt, welche für die spezia- 
listische Ausbildung der wiederholt genannten Kategorien von Neurologen, 
für die „Vorgeschritteneren" sich als notwendig und möglich ergeben. Dinge, 
die ja je nach den einzelnen Orten und Persönlichkeiten sich verschieden ge¬ 
stalten können. Ich kann darauf hier nicht näher eingehen, muß vielmehr auf 
die Darlegungen jenes Aufsatzes verweisen. Ich glaube aber, daß die dort ge¬ 
machten Vorschläge auch heute noch zu Recht bestehen und als eine Art Richt¬ 
schnur für die von der nächsten Zeit zu erwartende Gestaltung des neurologi¬ 
schen Unterrichts dienen können. 


Zum Schluß noch ein ernstes Wort! Ich will absehen von dem dringen¬ 
den Bedürfnis, besondere Heilanstalten und Krankenhausabteilungen für Nerven¬ 
kranke zu schaffen; die Sorge dafür ist mancherorts schon in der Entwicklung 
begriffen. 

Aber mir, dem alten akademischen Lehrer und Kliniker, liegt die Frage des 
neurologischen Unterrichts weit mehr am Herzen. 

1 Über die neuere Entwicklung der Nervenpatbologie und ibre Bedeutung für den 
medizinischen Unterricht. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1880. 

* Ebb, Über den neurologischen Unterricht an unseren Hochschulen. Wiener med. 
Wochenschrift. 1909. Nr. 37. 

Digitized by Gougle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1180 


Es handelt sich da am eine sehr bedeutsame Pflicht der Fakultäten und 
der Unterrichtsverwaltungen; sie haben für die Neurologie ebenso gut zu sorgen, 
wie seinerzeit für die Ophthalmologie, für die Ohrenheilkunde, Psychiatrie, 
Pädiatrie usw. 

Natürlich wiederholen sich hier die altbekannten Kämpfe um den Besitz, 
wie bei allen früheren derartigen Loslösungen; die großen Hemmnisse der per¬ 
sönlichen Rücksichten, der Sympathien und Antipathien, zum Teil wohl auch 
der stark konservative Zug der alten Fakultäten, der „Zopf“, stehen auf; das 
mag ja manchmal nützlich sein gegen das stürmische Vorwärtsdrängen der 
Jugend, darf aber doch den vernünftigen Fortschritt nicht aufhalten. Solche 
Hemmnisse müssen zu überwinden sein, so gut wie der Widerstand der in 
Frage kommenden Finanzministei. 

Und so mag hier ein erneuter ernster Appell an die medizinischen 
Fakultäten und die Unterrichtsverwaltungen ergeheu, sich ihrer 
großen und schönen Pflichten zu erinnern und den hier noch 
klaffenden Lücken und schreienden Mängeln ein Ende zu bereiten. 


2. Verkürzungsreflexe. 

Von J. K. A. Werthelm Salomonson in Amsterdam. 

[Dieser Aufsatz war für eine Festnummer anläßlich des geplanten Internationalen 
Kongresses für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7.—12. September 19U) 

bestimmt.] 

Mit dem Worte Verkürzungsreflex bezeichne ich eine reflektorische Er¬ 
scheinung, die in der Form einer Muskelzuckung auftritt, wenn die Enden des 
Muskels passiv zueinander genähert werden. 

Bei der passiven Bewegung eines Gliedes wird eine Gruppe von Muskeln 
gedehnt, während eine andere Gruppe verkürzt wird. Selbst wenn das Glied 
vollständig schlaff gehalten wird, befinden sich die Muskeln in einem Zustande 
mäßiger Spannung, die man gewöhnlich mit Tonus bezeichnet Der Tonus wird 
von verschiedenen Teilen des Zentralnervensystems beherrscht und mutmaßlich 
mittels des sympathischen Nervensystems den Muskeln zugefübrt, wie es die 
jüngsten Untersuchungen de Boeb’s wahrscheinlich machen. Bei passiven Länge¬ 
veränderungen des Muskels hat sich der Tonus meistens fast nicht geändert: 
er paßt sich immer der jeweiligen Länge des Muskels an. Dieser Vorgang ge¬ 
schieht automatisch und reflektorisch und darf als Tonusreflex bezeichnet werden. 
Der entnervte Muskel wird bei der passiven Verkürzung erheblich schlaffer, bei 
der Dehnung beträchtlich härter, während bei dem normal innervierten Muskel 
diese Unterschiede durch den Tonusreflex in erheblichem Maße korrigiert werden. 
Infolge der passiven Verkürzung eines Muskels wird also eine leichte Verdickung 
auftreten, welche durch den Tonusreflex verursacht wird. 

Falls wir einen Muskel passiv verkürzen, finden wir oft, besonders wenn 
die Verkürzung schnell geschah, daß der Tonusreflex von einer echten 
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Muskelzuckung eingeleitet wird. Diese Erscheinung ist es, die ich Ver¬ 
kürzungsreflex genannt habe. Der Verkürzungsreflex ist am bequemsten am 
M. tibialis anticus auszulösen, und zwar durch eine kurze, schnelle passive Dorsal¬ 
flexion des Fußes. Der Patient soll sich dabei in Rückenlage befinden, das 
Knie fast rechtwinklig gebogen und das Unterbein horizontal gehalten werden. 
Auch an dem Semimembranosus und Semitendinosus kann man den Reflex 
leicht erzielen, indem bei dem liegenden Patienten das Oberbein senkrecht ge¬ 
halten und das fast gestreckte Unterbein schnell im Kniegelenk gebeugt wird. 
Bei dem M. tibialis anticus zeigt sich der Reflex als eine sehr kurzdauernde, 
schnell vorübergehende Verdickung des Muskelbauches; bei dem Semimembra¬ 
nosus und Semitendinosus als ein ebenfalls kurzdauerndes Vorspringen des sehnigen 
Teiles hart am Kniegelenk. In beiden Fällen bleibt nach der Muskelzuckung 
eine sehr leichte Verdickung bzw. leichtes Vorspringen zurück, welches durch 
den Tonusreflex bedingt wird. 



Fig. 1. 


An anderen Muskeln ist es nur ausnahmsweise möglich, den Verkürzungs¬ 
reflex zu erhalten. Die Gastrocnemiusgruppe eignet sich noch einigermaßen 
dazu; der Quadrizeps ergab mir nie eine gute Verkürzungszuckung. Nur die 
Adduktorengruppe zeigte sie in einigen Fällen. Die oberen Extremitäten lieferten 
mir nur vereinzelte Beobachtungen, und zwar am Bizeps sowohl als am Trizeps. 
Ich muß jedoch sogleich bemerken, daß es sich dabei um pathologische Fälle 
handelte. 

Um einen besseren objektiven Eindruck über die Erscheinung zu gewinnen, 
habe ich dieselbe graphisch registriert. Ich gebrauchte dafür den in Fig. 1 ab¬ 
gebildeten Apparat, den ich vor etwa 10 Jahren schon zum Zwecke des Studiums 
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des Fußklonus konstruiert batte. Die Schwierigkeit bei dem Registrieren ent¬ 
stand durch die Notwendigkeit, einen festen Stützpunkt für zwei Mareysche 
Aufnahmekapseln zu bekommen, ohne daß die heftigen Bewegungen und Er¬ 
schütterungen des Beins beim Klonus oder bei kräftigen passiven Bewegungen 
eine Verschiebung oder irgend eine andere Bewegung der Aufnahmekapseln 
gegenüber den festen Teilen des Unterbeins hervorriefen. Die Schwierigkeit 



Fig. 2. Verkürzungsreflei im M. tibialis anticas bei einem gesunden Manne. 
Obere Linie: Bewegung des Fußes, mittlere Linie: Verdickung des M. tibialis, 
untere Linie: Zeitmarken von 0,1 Sekunde. 



Fig. 3 (wie bei Fig. 2). 

wurde schließlich durch den Gebrauch zweier Bügel überwunden, von denen 
einer auf den Tibiarand, der andere auf die beiden Malleolen aufgedrückt war; 
ein sehr leichtes Metallrohr, an welchem die Aufnahmekapseln festgeschraubt 
worden waren, verband die beiden Qügel. Mit Hilfe dieser Vorrichtung, die sich 
ausgezeichnet bewährt hat, gelingt es, die Verdickungskurve jedes verlangten 
Muskels des Unterbeins isoliert aufzuzeichuen. 
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Dieser Apparat wurde verwandt, um die Bewegung des Fußrückens und die 
Verdickung des M. tibialis auticus gleichzeitig graphisch aufzuzeichnen. 

Fig. 2. gibt eine in derartiger Weise erhaltene Kurve. Die obere Linie 
stellt die Bewegung des Fußes dar, die mittlere die Verdickung des M. tibialis 
anticus, während die untere Zeitlinie Zehntelsekundenmarken gibt. "Wie aus der 
Kurve hervorgeht, entsteht sehr kurze Zeit nach dem Anfänge der Dorsalflexion 



Fig. 4. Verkürzungsreflex am gesunden Bein eines Hemiplegikers. 



Fig. 5. Verkürzungsreflex im M. tibialis bei beginnender multipler Sklerose. 


des Fußes eine beträchtliche Verdickung des M. tibialis anticus durch dessen 
Kontraktion. Fig. 3 gibt ein ähnliches Bild. Hierbei sieht man aber deutlich, 
daß die anfängliche Zuckung des M. tibialis in eine Tonusverdickung übergeht, 
welche mit der Rückkehr aus der Dorsalflexion verschwindet. Diese beiden 
Kurven stammen von einem Manne, der wegen einer Trigeminusneuralgie in 
meiner Abteilung des Universitätskrankenhauses verpflegt wurde, und wurden an 
einem schmerzfreien Tage erhalten. 

Diese Kurven zeigen, daß eine außerordentlich kurze Zeit zwischen Anfang 
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der Dorsalflexiou und Anfang der Tibialiszuckung vergeht. Eine genaue Aus¬ 
messung vieler Kurven, von denen die meisten auf einer schneller bewegten 
Schreibfläche registriert wurden, zeigte, daß diese Zeit von der Größenordnung 
von 0,032 bis 0,045 Sekunden mit einem mittleren Wert von 0,041 Sekunden 
war. Ich möchte bemerken, daß in Wirklichkeit diese Zeit um ein Geringes 



Fig. 6. Verkiirzungsieflex iui M. tibialis an dem gesunden Bein einer fiemiplegischen Patientin 



Pig. 7. Verkürzungsreflex bei arteriosklerotischer Rückenmarkserkranknng. Klonische Kon¬ 
traktion im M. triceps suiae (obere Linie) UDd im M. tibialis anticus, auf welcher die Vtr- 
kürzungszuckung superponiert erscheint (mittlere Kurve). Zeitmarke von 0,1 Sekunde. 


kürzer sein dürfte: ich mußte namentlich die erste sichtbare Erhebung der Kurven 
über die Nulllinie als Anfang der Dorsalflexion und der Tibialiszuckung an- 
nehmen. Nun weiß man aber, daß eine Verdickungskurve im allgemeinen den 
Anfang einer Muskelzuckung etwas verspätet anzeigt. Berücksichtigen wir di«, 
dann dürfte die wirkliche Latenzzeit etwa 0,03 Sekunden betragen. 

Jedenfalls zeigt die Bestimmung der Latenzzeit, daß es sich um eine Größen¬ 
ordnung handelt, die vollständig mit derjenigen übereinstimmt, welche wir bei 
den Sehnenreflexen finden, falls dieselbe aus der Verdickungskurve bestimm: 
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wird. Die Latenzzeit ist dabei sehr konstant. Da außerdem die Muskelzuckung 
die Eigenschaften einer einfachen Zuckung aufweist, so glaube ich annehmen zu 
dürfen, daß die Erscheinung wirklich ein echtes Reflexphänomen darstellt, wobei 
in Anbetracht der geringen Latenzzeit das Reflexzentrum als im Rückenmark 
liegend angenommen werden muß. Die Möglichkeit, daß es sich um eine will' 
kürliche Muskelzuckung handeln sollte, darf wohl ohne weiteres ausgeschlossen 
werden, da die absolute Konstanz und die geringe Dauer der Latenzzeit einer 
solchen Annahme entgegensteht. Auch dürfen wir bei einer einfachen Muskel¬ 
zuckung die Möglichkeit eines willkürlichen Innervationsimpulses in Abrede stellen. 

Wir haben jedoch noch einen anderen Grund für die Annahme, daß die 
von mir beobachtete Erscheinung ein medulläres Reflexphänomen ist. 

Bei dem Auslösen des Reflexes sehen wir manchmal, daß die Erscheinung 
in einzelnen Fällen komplizierter ist, als aus obiger Beschreibung hervorgehen 
würde. Wird der Fuß kräftig dorsalflektiert, so sieht man nicht allzu'selten, daß 
statt einer einzigen einfachen Zuckung deren zwei auftreten, oder auch, daß der 
M. tibialis anticus mehr oder weniger gespannt bleibt. Auf beigegebenen Kurven 
ist diese Eigentümlichkeit deutlich zu ersehen. Fig. 4 zeigt, daß der ersten 
einfachen Zuckung eine zweite unmittelbar folgt. Auch in anderen Kurven kommt 
etwas Ähnliches zur Beobachtung, wobei jedoch, wie die Figg. 5, 6 u. 7 zeigen, 
die Verhältnisse ziemlich verschieden sein können. Bei den Kurven 4 u. 5 
handelt es sich um eine einzige Kontraktion, der die Anfangszuckung nach einer 
Zeit von etwa 0,1 Sekunde folgt, während bei den beiden letzten Figuren die 
zweite Kontraktion offenbar von einer klonischen Zuckung herrührt. 

Aus dem Aussehen dieser Kurven kann man schon schließen, daß die 
zweite Kontraktion in verschiedener Weise entstehen kann. Zuerst ereignet es 
sich, daß nach einer ersten Zuckung eine ganze Reihe von klonischen Zuckungen 
folgt, wobei dieser Klonus seinen primären Ursprung sowohl im Triceps surae, 
als auch im M. tibialis anticus selbst haben kann. Außerdem besteht die Möx- 
lichkeit, daß die zweite Kontraktion gleichfalls eine reflektorische ist, welche 
jedoch von einem höheren, mehr zentral im Nervensystem gelegenen Zentrum 
beherrscht wird. Während für die Anfangszuckung ein medulläres Zentrum verant¬ 
wortlich sein dürfte, kann die zweite Kontraktion wohl kaum an einer anderen 
Stelle als im Gehirn ausgelöst werden. Auf ein derartiges Verhalten wird sowohl 
durch die Latenzzeit, welche von der Größenordnung von 0,15 Sekunden ist, 
als durch die Kontraktionsdauer, welche in allen Kurven, in denen sich die 
zweite Kontraktion vorfand, diejenige einer einfachen Zuckung erheblich über¬ 
traf, mit ziemlich großer Wahrscheinlichkeit hingewiesen. Die Möglichkeit einer 
willkürlichen Kontraktion dürfte auszuschließen sein, weil erstens die Versuchs¬ 
person sich wirklich bemüht, das Bein möglichst schlaff zu halten, und zweitens, 
weil die Zeit, zu welcher die zweite Kontraktion sich ereignete, in den ver¬ 
schiedenen Kurven sehr konstant war. 

Eine schließlich zu erwähnende Erscheinung, die ich in vereinzelten Fällen 
beobachtete, bestand in dem Auftreten einer Dauerkontraktion im Anschluß 

an die initiale einfache Zuckung, 
xxxm. 75 
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Mit dem Auftreten dieser übrigens recht seltenen Dauerkontraktion erreichen 
wir jedoch bekanntes Terrain, da die Dauerkontraktion des M. tibialis anticus, 
verursacht durch Dorsalflexion des Fußes, von Westphai . 1 im Jahre 1877 be¬ 
schrieben wurde und von ihm im Jahre 1880 den Namen paradoxe Kon¬ 
traktion erhielt. 

In der übergroßen Mehrzahl der Fälle, wo ich einen deutlichen Verkürzungs¬ 
reflex erhielt, ließ sich die WESTPHAL’sche paradoxe Kontraktion nicht erhalten; 
ich habe den Eindruck bekommen, daß die W estph Ai/sche paradoxe Kontraktion 
überhaupt kein Reflex im engeren Sinne ist, sondern entweder ein Suggestions¬ 
phänomen oder eine Art katatonischer Muskelspannung. 

Die schnelle Verkürzung eines Muskels durch eine passive Bewegung löst 
somit in dem Muskel eine Reihe von Erscheinungen aus. Diese stehen dabei 
unter dem Einfluß von wenigstens drei verschiedenen automatischen Reflex¬ 
zentren. Der Tonusreflex ist wohl am meisten konstant dabei und dürfte wohl 
niemals fehlen. Der medulläre Verkürzungsrefiex tritt in den Fällen, in welcheu 
er überhaupt vorkommt, gleichzeitig mit dem Tonusreflex ein; die Muskelzuckung 
besitzt eine kurze Latenzzeit und zeigt sich als eine einfache Muskelzuckung. 
Nach einer längeren Latenzzeit kann auch ein dritter Reflex von vermutlich 
zerebralem Sitz auftreten, welcher eine längere Dauer der Muskelverkürzung 
aufweist, welche vielleicht ein kurzer Tetanus darstellen dürfte. Außerdem werden 
noch zwei andere Erscheinungen wahrgenommen, und zwar erstens ein Über¬ 
gang der Verkürzungszuckung in eine klonische Zuckung und der Übergang in 
eine WESTPHAL’sche paradoxe Kontraktion. Letztere zeigt sich meistens zeitlich 
getrennt von der Verkürzungszuckung, namentlich bei der graphischen Registrie¬ 
rung, während bei der optischen oder palpatorischen Beobachtung diese Trennung 
nur schwierig oder auch gar nicht gefunden wird. 

Während die reflektorische Natur der von mir beschriebenen Verkürzungs- 
reflexe kaum zweifelhaft sein dürfte, ist eine Erklärung für dieselbe nicht leicht 
zu geben. Schon über den reflexogenen Mechanismus sind nur Vermutungen 
auszusprechen. Wir wissen nur, daß die Zuckung schnell dem Verkürzungsakt 
folgt. Ist es aber die Verkürzung des Muskels selbst oder die Verlängerung des 
Antagonisten, welche den Reflex auslöst? Ich glaube kaum, daß es vorläufig 
gelingen wird, diese Frage durch das klinische Experiment zu beantworten. 
Vielleicht gelingt es einmal, den Reflex in der Semitendinosusgruppe zu erzielen 
bei einem Patienten mit Krurallähmung oder in einem intakten M. tibialis, 
während der Triceps surae gelähmt ist Ein solcher Fall wäre dann als Wahr¬ 
scheinlichkeitsargument für die Auslösung des Reflexes durch den Verkürzungsakt 
selbst zu betrachten, ohne jedoch die Möglichkeit einer Antagonistendehnung als 
auslösendes Moment ganz in Abrede stellen zu können. Selbst ein Auftreten 
des Reflexes nach Durchtrennung der Achillessehne wäre noch nicht als ein 
unanfechtbarer Beweisgrund zu betrachten, da auch noch die Möglichkeit vor¬ 
liegt, daß das Gelenk selbst die reflexogenen Endorgane enthält Träte aber in 

1 Archiv f. Psych. VII. 1877. S. 666 u. X. 1S80. S. 243. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1187 


diesen Fällen der Reflex nicht auf, dann wäre daraus weder eine Andeutang 
gegen noch für die Theorie einer Auslösung durch die Verkürzung des Muskels 
selbst oder die Dehnung des Antagonisten zu folgern. Persönlich bin ich jedoch 
geneigt, mich der Hypothese einer Muskelverkürzung selbst als reflexogenes 
Moment anzuscbließen. Man gewinnt immer mehr den Eindruck, daß die 
Anfangszuckung dazu dient, den Tonusreflex einzuleiten und schneller einsetzen 
zu lassen. Die Art des Reflexes scheint vielleicht auf die Möglichkeit hinzuweisen, 
daß es sich um einen Schutzmechanismus des Gelenks handelt, der mit dem 
Debnungsreflex des Antagonisten gemeinschaftlich zu diesem Zwecke vorgesehen 
ist Der Reflex trägt zur Fixierung des Gelenks bei, und dieser Vorgang wird 
eben am besten erreicht, wenn nicht nur der gedehnte Muskel, sondern alle 
Muskeln in der Umgebung des Gelenks gespannt werden. Die Kompliziertheit 
des Reflexes, an dem man, wie wir schon sahen, meistens zwei, manchmal sogar 
drei gesonderte Reflexvorgänge unterscheiden kann, widerspricht dieser Auffassung 
durchaus nicht. Man findet bei dem gewöhnlichen Kniephänomen bisweilen auch 
eine Zweiteilung des Vorganges: in vereinzelten Fällen, bei denen der gewöhnliche 
Kniereflex herabgesetzt ist, sieht man ausnahmsweise einen „Pseudoreflex“ mit 
einer latenten Periode von 0,1 bis 0,18 Sekunden, auf welche Westphal 1 zuerst 
die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Dieser Pseudoreflex ist zwar kein tiefer Reflex 
oder Sehnenphänomen in engerem Sinne, muß jedoch entweder als ein wirklicher 
reflektorischer Vorgang, der von einem in höherem Niveau gelegenen Zentrum 
bedingt wird, oder aber als zu den Hautreflexen gehörig betrachtet werden. 
Weiterhin ist auch die Verlängerung der Quadrizepskontraktion, welche nicht 
allzu selten bei Choreapatienten beobachtet werden kann, mutmaßlich als eine 
Erhöhung eines supramedullären Kniereflexanteils zu betrachten. 

Recht schwierig scheint es mir die Frage zu beantworten, ob der Ver¬ 
kürzungsreflex eine klinische Bedeutung hat. Ich habe schon hervorgehoben, 
daß leider der Reflex bei weitem nicht bei allen gesunden Personen ausgelöst 
werden kann, und ich schätze, daß vielleicht bloß 20 bis 30°/ 0 der normalen 
Menschen den Reflex zeigen. Es will mir scheinen, daß der Semimembranosus- 
verkürzungsreflex etwas leichter und öfter zu bekommen ist als der Tibialisreflex. 

Der Reflex ist im allgemeinen ziemlich leicht zu erhalten bei diffusen 
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Besonders bei der Dementia 
paralytica, bei Lues cerebrospinalis, bei multipler Sklerose läßt er sich leicht 
erzielen, solange der Muskelspasmus nur noch wenig ausgesprochen ist. Bei 
erheblicher Rigidität fehlt der Reflex. 

Am leichtesten ist der Reflex bei Hemiplegikern an der nicht gelähmten 
Seite zu erhalten, während die gelähmte Seite den Reflex nicht aufweist. Be¬ 
sonders deutlich ist dieser Unterschied bei leichten Fällen. Vielleicht hat be¬ 
sonders hier der Verkürzungsreflex eine diagnostische Bedeutung. 

Bei peripheren Nervenkrankheiten im Bereich des Reflexbogens an den 
unteren Extremitäten sowie auch bei Tabes dorsalis fehlt der Reflex regelmäßig. 


1 Archiv f. Psych. XII. 1882. S. 798. 
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Bei funktionellen Neurosen erscheint der Reflex nicht häufiger als bei 
normalen Menschen. Bei der Hysterie jedoch findet man ab and zu die 
WESTPHAL’sche paradoxe Kontraktion, während das Vorkommen des initialen Ver¬ 
kürzungsreflexes ohne Nachkontraktion bei der relativ geringen Zahl der von mir 
daraufhin untersuchten Fälle von Hysterie sich nicht von den normalen Ver¬ 
hältnissen zu unterscheiden schien. 

Bei der Paralysis agitans fehlte die Erscheinung. 

Nach meiner Beobachtung, die sich schon während einiger Jahre auf das 
klinische und einen Teil des poliklinischen Materials erstreckt, dürfte der Ver¬ 
kürzungsreflex besonders für den Symptomenkomplex der Hemiplegie und für 
die diffusen zerebralen Erkrankungen diagnostische Bedeutung besitzen. 


II. Referate. 


Physiologie und Pathologie des Nervensystems. 

1) Clinioal and metabollo studies of a case of hypopituitariam due to 
oyst of the hypopbysis with infantilism of the Lorain typ« (so-called 
typus Froehlioh or adipoao-genital dystropby of Bartels), by de Witt 
Stetten and J. Rosenbloom. (Amer. Journ. of Med. Sciences. CXLVI. 
1913. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Der klinische Teil der vorliegenden Arbeit bringt die sehr ausführlich ge¬ 
haltene Krankengeschichte eines 22jähr. Patienten mit Hypopituitarismns, welcher 
bedingt war durch eine Hypophysiszyste. Es bestand eine progressive bitemporaie 
Hemianopsie mit Ausgang in Opticusatrophie und Infantilismus nach dem Lorain- 
sehen Typus (sogen. Fröhlichscher Typus oder Dystrophia adipoao-genitalis Barte 1s). 
Es wurde die Kanarelsche Operation ausgeführt. 

Der zweite Verf. (R.) stellte Stoffwechseluntersuchungen in diesem Falle an. 
wobei sich u. a. abnorm hohe Prozentualwerte des Gehaltes an Neutralachwefel 
und unbestimmteren Stickstoff im Urin ergaben, die auf Grund unserer gegen- 
wärtigen Kenntnisse einer Deutung nicht zugänglich sind und weiterer Aufklärung 
bedürfen. 

2) A case of infantilism assooiated with pituitary neoplasm, by E. 

J. Mullally. (Arch.of internal medic. XI. 1913. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
26jähr. Patient mit Infantilismus (somatisch und psychisch) uud Kopfschmerz. 
Erbrechen, Neuritis optica. Femininer Habitus, Adipositas, infantile Genitalorgane, 
subnormale Temperaturen, etw&8 Myxödem. Autopsie: zystische Degeneration der 
Hypophyse mit völligem Schwund des Hinterlappens und nur wenige degenerierte 
Zellen, die den Yorderlappen vorstellen; Hydrocephalus internus; starke Kolloid¬ 
vermehrung in der Schilddrüse; Unterentwicklung der Testes; Veränderung der 
Nebennieren. 

3) Infantilisme hypophysaire, par Souques et Chauvet. (Nouy. Iconogr. 
de la Salpetriere. 1913. Nr. 2.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Ein 27jähr. Kranker, dessen Vater an einem Schlaganfall gestorben ist und 
dessen 5 Geschwister vollkommen gesund sind. Er selbst hatte von seinem 
8. Lebensjahre an viel Kopfschmerzen und Erbrechen; mit 10 Jahren bemerkte 
er mehr zufällig, daß er auf dem rechten Auge nichts sab. Von der Zeit an 
hörte er auf zu wachsen, hatte aber jetzt täglich Anfälle von Kopfschmerz, Ohren¬ 
sausen, er wurde empfindlich gegen Geräusche. Stuhl Verstopfung, kein Schwindel. 
Bis zum 16. Lebensjahr ist er weder in die Länge noch in die Breite gewachsen, 
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von da ab wächst er etwas, vielleicht infolge besserer Ernährung. Mit 20 Jahren 
wiegt er bei einer Länge von 125 cm 30 kg. Als er wegen eines Fremdkörpers 
in der Nase eine Klinik aufsucht, wird auf dem rechten Auge vollständige Blind¬ 
heit festgestellt. Der direkte Lichtreflex fehlt, der konsensuelle ist erhalten. 
Ophthalmoskopisch wird links Opticusatrophie festgestellt. Während des Lazarett- 
aufenthaltes verschlechtert sich das Sehen auf dem anderen Auge, diese Ver¬ 
schlechterung nimmt während der nächsten 5 Jahre immer mehr zu, Kopfschmerzen 
und Erbrechen bleiben unverändert, ebenso die Körpergröße. Es sind blitzartige 
Schmerzen im linken Auge hinzugekommen, etwa in Anfällen von 5 bis 6mal am 
Tage. Die Erblindung ist beiderseits bis zur Totalität fortgeschritten. 

Status: Gesicht starr, Farbe gelb, Thyreoidea nicht palpabel. Der Körper 
ist wohl proportioniert, kein Zeichen von Rhachitis oder Osteomalazie. Fett¬ 
polster und Schamhaare fehlen, Bauch gewölbt, Genitalien und Stirn die eines 
Kindes. Lichtreflex der Pupille fehlt auf beiden Seiten, beiderseits Opticus¬ 
atrophie. Die Radioskopie ergibt überall eine Persistenz der Epiphysenknorpel, 
Sella turcica sichtbar, Intelligenz normal. 

Verf. nimmt einen Hypophysistumor an. 

4) Über einen operierten Fall von zystischem Hypophysentumor, von 

Smoler. (Prager med. Wochenschr. 1914. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

14jähr. Knabe; seit einem Jahre Abnahme des Sehvermögens, seit J / 4 Jahr 
Erbrechen, keine Kopfschmerzen. Stat. praes.: Auffallender Panniculus adiposus, 
namentlich in der Gegend der Mammae und Mons veneris, Crines pubis fehlen 
vollständig. Leichter Exophthalmus, linke Pupille weiter, beiderseits Opticus¬ 
atrophie, rechts nur schwache Lichtempfindung, linkB Fingerzählen auf 2 m, Jäger 18. 
Starke Gesichtsfeldeinschränkung, besonders nach der temporalen Seite. Sella 
stark erweitert, Impressiones und Jugae stark ausgeprägt. Wassermannreaktion 
negativ. 

Am 25. September 1913 Operation nach Schloffer, Entleerung einer großen 
Zyste. Durch 2 Tage entleert sich noch blutig tingierter Liquor. Zunächst un¬ 
gestörter Verlauf, geringes schleimig-eitriges Nasensekret. 18 Tage später Visus 
links: Fingerzählen auf 4m, Jäger gleich. Am 20. Oktober plötzlich Fieber, 
dann Erscheinungen von Meningitis. Lumbalpunktat trübe, enthält reichlich 
Streptokokken. Exitus am 26. Oktober. 

Obduktion: Schwere eitrige Meningitis an der Basis von der Gegend des 
Infundibulum an, über Pons, Medulla oblongata, unterhalb und am Oberwurm, 
Seitenkammern erweitert, Tela chorioidea blutreich, mit Eiterflocken besetzt. 
Ventrikelinhalt getrübt. Sella sagittal 4,5, frontal 4 cm, Erweiterung im rechten 
Anteile bedeutender. Höhlung mit Eiter ausgefüllt. Reste des Hypophysen- 
gewebes nicht zu finden. 

5) Der intrakranielle Weg zur Exstirpation von Hypophysengeschwülsten, 

von Rupp. (Deutsche med. Woch. 1913. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Karzinom der Hypophyse; der Tumor wurde zweizeitig vom rechten 
Stirnbein aus operiert. Exitus 80 Stunden nach der zweiten Operation wegen 
des schlechten Allgemeinzustandes des Pat. und des weiten Umsichgreifens des 
Tumors mit Hirn- und Knochenmetastasen. 

6) Ein neuer Weg für Eingriffe an der Hypophyse, von W. N. Nowikoff. 
(Zentr. f. Chir. 1913. Nr. 25.) Ref.; Kurt Mendel. 

Die Methode besteht in temporärer Resektion des Oberkiefers und der Nase. 
Genaue Beschreibung der Operation, die einen breiten Zutritt zur Hypophyse und 
unteren Fläche der Brücke und des verlängerten Markes schafft und so die Mög¬ 
lichkeit bietet, daß die ganze Zeit unter strenger Kontrolle des Auges ope¬ 
riert wird. 
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7) Een gerwel van de glandula pituitaria of hypophysis cerebri, door 
Scheffelaen Klots. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk. IL 1914. Nr. 4.) Ref.: 
Taeskniper (Castrienne). 

Beschreibung der operativen Behandlung und vorläufigen Heilung eines Falles 
von Hypophysisgeschwulst. Mittels der nasalen Methode wurde der Sinus sphe- 
noidalis aufgesucht und erweitert. In dessen hinterer Wand wurde eine Öffnung 
gemacht und ungefähr 6 g des sich unmittelbar präsentierenden Tumors ausge¬ 
löffelt. Wegen des Hervorquellens einer größeren Menge Liquors wurde die 
Operation beendet. Tamponage mit Jodoformgaze; Heftung der Nasenschleimkaut 
mittels Pagenstechers Zwirn. Schon am zweiten Tage verschwand der Kopfschmerz; 
der Visus verbesserte sich allmählich, Schwindel und Übelkeit waren nicht mehr 
nachzuweisen. Nach 3 Monaten waren neue Erscheinungen nicht aufgetreten. 

8) Hypophysistumoren und medikamentöse und Organtherapie, von Eugen 
Wehrli. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1914. Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 
Yerf. empfiehlt die Organtherapie, in Verbindung mit kleinen Dosen Jodkali, 

vorläufig ausschließlich für diejenigen Formen von gutartigen Hypophysiserkran¬ 
kungen, in welchen auch theoretisch eine Deckung dos SekretionsausfalleB durch 
Einfuhr von Organsnbstanz geboten ist, also auf die Fälle von Hypopituitarismu^. 
durch welchen, wie es scheint, das Krankheitsbild der Dystrophia adiposo-genitalis 
und zum Teil der Insuffisance pluriglandulaire verursacht wird. 

Yerf. rät allen, die den Versuch mit der vorgeschlagenen Therapie machen, 
dringend eine exakte Kontrolle der Wirkung and eine sorgfältige Überwachung 
der Kranken an. Verf. warnt besonders vor der Anwendung derselben bei der 
Akromegalie, die schlechte Erfolge gezeitigt hat. Ein Versuch mit Jodpräp&raten 
ist auch bei Akromegalie zu empfehlen. 

In dem therapeutischen Vorgehen gegenüber Hypopbysiskranken muß man 
dieselben Grundsätze befolgen, wie sie bei der Behandlung von Strumen der 
Tnyreoidea allgemein eingehalten werden. Nur diejenigen Tumoren sollen dein 
Messer des Chirurgen verfallen, die einer vorher stets zu versuchenden medika¬ 
mentösen Therapie nicht zugänglich sind. 

9) Ein Fall von Riesenwuchs mit Atrophie der Geschlechtsorgane, von 
Z. Brind. (Archiv f. klin. Chirurgie. CIII. H. 3.) Ref.: Adler. 
Ausführliche Beschreibung und Illustration eines Falles von Riesenwuchs bei 

einem 8jährigen Knaben, dessen Größe der eines 15- bis 16jährigen entspricht 
(145,5 cm). Dieser Riesenwuchs ist aber partiell und beschränkt sich hauptsäch¬ 
lich auf eine abnorme Rumpflänge, so daß die unteren Extremitäten verhältnis¬ 
mäßig kurz erscheinen. Die gleichzeitig bestehenden Verkrümmungen und Exo¬ 
stosen der unteren Extremität beweisen das Vorliegen einer Erkrankung des 
Knochensystems, welche wahrscheinlich auf Vegetationsstörungen im Sinne von 
Kundrat zurückzuführen ist. Penis und Skrotum, sowie Testes sind auffallend 
gering entwickelt. Die Sella turcica ist im Röntgenbild weder groß noch abge- 
fi&cht, auch spricht sonst nichts für eine Erkrankung der Hypophyse; für kon¬ 
genitale Syphilis keine Anhaltspunkte. Die Untersuchung der Giand. thyreoidea, 
der Thymus und der Nieren ergibt nichts Besonderes. Unter Hinweis auf die 
analogen in der Literatur mitgeteilten Fälle vermutet Verf. einen inneren Zu¬ 
sammenhang zwischen der Atrophie der Geschlechtsorgane und dem Riesenwuchs 
in dem Sinne, daß die innere Sekretion der Hoden das Körperwachstum beein¬ 
flußt (Längenwachstum der Eunuchen!). In welcher Weise dieser Einfluß zustande 
kommt, ist noch völlig ungeklärt. 

10) Ein Fall von halbseitigem Riesenwuchs, von M. Dietlein. (Münchener 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 3.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 19jähr. Mädchen wurde 6 Wochen nach der Geburt sum ersten 
Male die Verschiedenheit beider Körperhälften bemerkt. Menses ein Jahr regel- 
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mäßig; seit 2 Jahren Amenorrhoe. Aus der Tabelle der Maße seien folgende 
erwähnt: Länge des rechten Ohres 6, links 7 cm, halber Brustumfang 31 bzw. 
48(!)cm, Beinlänge 82 bzw. 84 cm, Oberschenkel unterhalb der Nates 54 bzw. 
61 cm. Zwei Abbildungen sind beigefügt. Auffällig war auch die Erweiterung 
linksseitiger Venen, auch der Netzbautvenen. Anhaltspunkte für eine Erkrankung 
der Hypophyse konnten nicht konstatiert werden, auch im Röntgenbild nicht. 

11) Über Hypophysentumoren und ihre Bestehungen zur Akromegalie und 

Dystrophia adipoao-genitalis, von H. Rosenthal. (Inaug.-Dissert. Berlin 

1913.) Ref.: K. Boas. 

Das Entstehen des Krankheitsbildes ist an eine Veränderung der Hypophyse 
selbst gebunden; das Zentrum liegt nicht, wie Erd heim meint, an irgend einer 
Stelle der Hirnbasis in dieser Gegend. 

Jeder raumbeengende Prozeß, nicht bloß ein Tumor der Hypophyse selbst, 
geschweige denn ein spezifischer analog der Akromegalie, kann durch Druck¬ 
schädigung des Hirnanhangs diesen Symptomenkomplex hervorrufen. 

Diese Schädigung ist, wie auch Stumpf anfuhrt, in einer Beeinträchtigung 
des Sekretstromes zu suchen, der den Zusammenhang zwischen Hypophysis und 
Gehirn bildet. 

Letztere ist nach den anatomischen Befunden einmal so zu erklären, daß 
durch Druck auf Stiel, Infundibulum und Hinterlappen die nervösen Bahnen 
unterbrochen werden oder nach den Ergebnissen der Experimente dadurch, daß 
der geschädigte Vorderlappen ungenügende oder gar keine Sekretionsprodukte in 
Hinterlappen oder Stiel übertreten läßt: also durch einen Hypopituitarismus. 

Die Beobachtung defi Verf.’s entspricht den bisher gesammelten Erfahrungen 
über den Zusammenhang von Hypophysenerkrankungen, insbesondere Tumorbildung, 
mit dem Symptomenbild der Akromegalie einerseits und der Dystrophia adiposo- 
genitalis andererseits. Auch seine Beobachtung bestätigt die Annahme, daß die 
spezifische Funktion des Hypophysenvorderlappens an die eosinophilen Elemente 
gebunden ist, und daß das Hypophysensekret seinen Weg nach dem Hinterlappen 
bzw. Infundibulum nimmt. Die Hyperfunktion des Vorderlappens — normalen 
Sekretabfluß vorausgesetzt — führt zum Bilde der Akromegalie. 

Die Schädigung des Hinterlappens dagegen und insbesondere die Behinderung 
der physiologischen Sekretströmung, mag sie nun auf einer Erkrankung des ner¬ 
vösen Teiles allein oder in Tumerbildung des Vorderlappens oder endlich in all¬ 
gemeiner Raumbeengung der Schädelhöhle beruhen, führt zu dem Bilde der 
Dystrophia adiposo-genitalis. 

12) Zur Frage der Adipositas hypophysäre» — basophiles Adenom der 

Hypophyse, von Th. Bauer und Wassing, (Wiener klin. Wochenschrift. 

1913. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

16jähr. Bursche; seit 7 Monaten auffallendes und schnelles Dickerwerden des Gesichts. 
3 Wochen vor Spitalsaufnahme Zerstreutheit, Erschwerung des Denkvermögens, häufige 
Anfalle allgemeinen Unwohlseins, Schlaf- und Appetitsstörung. Polydipsie und Polyurie; 
3 Tage vor Aufnahme stecheuder Schmerz in der rechten Lendengegend; Ohnmachtsanfall. 
Harn ohne abnorme Bestandteile. 

Stat. praes. vom 14. April 1910: Panniculus überall stark entwickelt, Haut trocken, 
schilfernd. An Myxödem erinnernde Schwellung der Haut des Gesichts und Halses. Keine 
akromegalen Knochenveränderungen. Schilddrüse klein, tastbar. Puls 56; Crines pubis 
normal, ebenso Hoden, Fettgewebe in Schamgegend reichlich. Augen- und Nervenbefuml, 
ebenso Röntgenbild der Sella normal, im Harn Eiweiß in Spuren, Zucker 3,3%. Am 
17. April nach Schmerzen in der rechten Flanke Entleerung fast eines halben Liters reinen 
Blutes. Am 21. April 15 epileptische Anfälle. Die folgenden Tage pneumonische Erschei¬ 
nungen, am 28. April Exitus. Obduktion: In der nicht veränderten Sella die in ihrem 
linken Anteil des Vorderlappens in einen ungefähr kirschkerngroßen, am Rande von einer 
kleinen Blutung durchsetzten Tumor umgewandelte Hypophyse, die auf die Umgebung 
keinerlei Druck ausübte. Kein Hydrozephalus, keine Veränderung an der Hirnbasis. Geni- 
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tale normal, Lobolärpneumonie. Der sehr genaue histologische Befund möge im Original 
nachgeleson werden. Basophiles Adenom der Hypophyse. 

In den epikritischen Bemerkungen sprechen die Verff. u. a. die Anschauung 
aus, daß trophische und Stoffwechselstörungen vom Typus „Fröhlich“ auch danD, 
wenn sie nicht „mit Symptomen, die auf einen Tumor in der Gegend des Hirn¬ 
anhangs hinweisen“, einhergehen, bei tastbarer Thyreoidea den Gedanken an eine 
Hypophysenaffektion nahelegen müssen. Mit Rücksicht auf das normale Verhalten 
des Genitals erscheint der Name Dystrophia adiposo genitalis hier nicht zutreffend, 
sondern der von den Verff. gewählte „Adipositas hypophysarea“. Die Epilepsie 
dieses Falles reiht sich den von Marburg geschilderten Beobachtungen über 
Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion mit Epilepsie als erste derartige 
Hypophysenerkrankung an. Die Hirnsyroptome können nicht durch Druck, sondern 
nur als Ausdruck einer Intoxikation gedeutet werden, im Sinne einer Cerebro- 
pathia psychica toxämica. Es bestand Zerstreutheit, manchmal Gefühl von Ver¬ 
wirrtheit und eigenartige ruhig-resignierte Stimmungslage. 

13) Über Dystrophia adipoao-genitalis, von J. Weichsel. (Münchener med. 

Wochenschr. 1914. Nr. 22.) Ref.: W. Alexander. 

löjähr. Junge mit belangloser Familienanamnese bekommt seit dem 10. Jahr 
eine dauernd zunehmende Verfettung (Abbildung, typisch). Er war in der Schule 
nicht gut, leichte Ermüdbarkeit. Schilddrüse palpabel, Thymuspersistenz nicht 
nachweisbar. Behaarung fehlt in der Achsel, an den Genitalien spärlich. Geni¬ 
talien infantil. Hoden von Bohnengröße im Skrotum. Kopf auffallend klein, 
keine deutlichen Veränderungen der Sella turcica. Keine Sehstörungen (Gesichts¬ 
feld?). Klinische Erscheinungen eines Hirntumors fehlen. 5400000 rote, 7000 
weiße Blutkörperchen, 82°/ 0 Hämoglobingehalt. 30°/ 0 Lymphozyten, 61,35° 0 
neutrophile, 0,4°/ 0 basophile, 8,25°/ 0 eosinophile. 

Einige literarische Angaben über die Dystrophia adiposo-genitalis. 

11) Über Dystrophia adiposo-genitalis bei Hydrooephalus chronicus und 

bei Epilepsie, von Rothfeld. (Jahrbücher f. Psychiatrie. XXXIV. S. 137.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. lOjähr. Knabe, im 2. Jahre Fraisen, danach linksseitige Hemiplegie, Hydro¬ 
zephalie, bis zum 5. Jahre zunehmend, derzeit 68 cm Halsumfang. Stat praes.: Fettleibigkeit, 
namentlich um Mammae und Mons veneris, Genitale apiastisch. Perkussionsschall über d?rn 
Schädel, namentlich rechts, tympanitisch, Augen vorstehend, Strabismus divergens. Pupillen 
eng, different, beiderseits Atrophie nach Stauungspapille, linker Mundfazialis leicht paretiseh. 
Linksseitige spastische Hemiplegie. Wassermannreaktion negativ. 

Fall II. 14jähr. Mädchen, Mutter Trinkerin, Fraisen zwischen 2. bis 8. Jahre, daracf 
Entwicklung hochgradigen Hydrozephalus, seit 5. bis 6. Jahr Dickenzunahme. Seit S Jahren 
erschwertes Gehen. Noch nicht menstruiert. Stat. praes.: Starke Adipositas, besonders an 
Brust und Bauch. Crines und Ach sei höh len haare fehlend. Schädelumfang 58 cm, deutlim 
tympanitischer Perkussionsschall. Tetaniezähne, postneuritische Sehnervenatrophie beider¬ 
seits. Gesichtsfeld normal. Nähte offen, Sella erweitert, mäßig tief. Intentionstreuior der 
oberen Extremitäten, beiderseits Adiadochokinesis angedeutet, Parese der unteren Extremi¬ 
täten 1. > r., Patellarklonus r. > 1., Babinski beiderseits positiv. Gang unsicher. Schwanken. 
Wass^rmannreaktion negativ. 

Fall III. 12jähr. Knabe, mit 6 Jahren Trauma, seit dem 8. Jahr epileptische An falle, 
rechtsseitig beginnend. Stat. praes.: Halsumfang 54 cm. Fundns normal, Adipositas, Genital- 
entwicklung mangelhaft, sonst normaler Befund. 

Fall IV. löjähr. Knabe, als Kind Fraisen, später epileptische Anfalle, Stat. praes.: 
Adipositas, besonders an der Brust, Hüfte und Mons veneris. Genitale aplastiscb, Becken 
feminin, .kein vorstehendes Pomum Adami, noch nicht mutiert, Crines von femininem 
Typus. Übriger Befund normal. 

Fall V. lljähr. Knabe, seit 6 Jahren epileptisch. Stat. praes.: Fettleibigkeit, Geni¬ 
tale aplastiscb, Becken und Mons veneris feminin, Schilddrüse nicht tastbar, Halsumfar.j 
52,5 cm. Sella etwas weit. Fundus normal, Reflexe der oberen Extremitäten r. > 1., Bauch¬ 
deckenreflex fehlend, Kremasterreflex links, Patellarsehnenreflex rechts lebhafter. Vermehrte 
Harnsäure, Zucker 0,06°/ 0 . 

Ferner teilt Verf. 4 Fälle von Epilepsie mit dystrophischen Störungen ohne Hydro- 
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zepbalus mit und erinnert an Fälle von Goldstein: Dystrophia adiposo genitalis ohne 
andere Symptome. 

Kritik der bisherigen Theorien. In der Pathogenese spielen offenbar mehrere noch 
unbekannte Faktoren, außer Hypophyse, eine Rolle. 

15) Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Funktionen des Zwischenhirns 

(Encephalitis oorporum mamillarium), von M&x Meyer. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. XX. H. 3.) Ref.: M. Pappenheira (Wien). 

•35jähr. Frau, bei welcher wohl im Anschluß an ein Wochenbett innersekretorische 
Störungen auftraten. in deren Beginn Erscheinungen von seiten des Digestionstrakts mög¬ 
licherweise niciit ohne Bedeutung waren. Es fanden sich seit 8. Jahren Zessieren der 
Menses nnd Haarausfall am Kopfe, dann allmählich zunehmende Adipositas und Polyurie 
und Polydipsie, ferner Spasmen in beiden unteren Extremitäten und unsicherer Befund im 
Augenhintergrund, leichte, aber dauernde Temperatursteigerungen, Pulsbeschleunigung 
sowie relative Lymphozytose irn Blutbild. Psychisch fand sich bei der Aufnahme (April 
1911): starke Schlafsucht, zeitliche Desorientiertheit, schwere Störungen des Gedächtnisses, 
Auffassungs- und Merkfähigkeitsstörungen, dabei starke gemütliche Stumpfheit, schwere 
allgemeine Apathie mit starker Verlangsamung der sprachlichen und motorischen Funk¬ 
tionen. Weiterhin rasch progredienter Verlauf: allgemeiner körperlicher und namentlich 
psychischer Verfall, traumhafte Verwirrtheitszustände, anfänglich nur nachts, später auch 
am Tage, hochgradige Überempfindlichkeit der Haut und der tiefen Teile bei den minimalsten 
Körperbewegungen. Juli 1911 bei plötzlichem Temperaturanstieg ohne jegliche Krampf¬ 
oder Reizerscheinungen Exitus. 

Bei der Sektion fand sich: Entzündung der Corpora mamillaria, Hypoplasie der Neben¬ 
nieren, Adenom der Schilddrüse. Auch mikroskopisch fanden sich nur in den Corpora 
mamillaria entzündliche Vorgänge. 

Verf. führt die Dysplasia adiposo-genitalis dieses Falles auf eine Dysfunktion 
der Hypophyse infolge pathologischer Erscheinungen in der Nachbarschaft zurück 
und betont die Bedeutung sämtlicher dem Zwischenhirn ungehörigen Gebilde für 
das Zustandekommen einer neorohypophysären Insuffizienz. Die Veränderungen 
der Nebennieren und der Schilddrüse faßt er als Ausdruck einer korrelativen 
funktionellen Mitbeteiligung der anderen BlutdrÜBen auf. Die Auffassung der 
Dysplasia adiposo-genitalis im Sinne einer pluriglandulären Erkrankung wird in 
mancher Beziehung dem Wesen der Erscheinung eher gerecht als die einseitige 
Beziehung sämtlicher Erscheinungen auf das eine zerebrale Organ. 

16) SchwangerSchaftsver&nderungen der Zirbeldrüse, von B. A sehn er. 

(Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Gynäkol. 1913. S. 231.) Re£: K. Boas. 

Während das virginelle Tier (Katze) eine spitzig kegelförmige Zirbeldrüse 

besitzt, hat die Zirbeldrüse des graviden Tieres (am Ende der Gravidität) eine 
mehr kugelförmige Gestalt angenommen. Die Spitze fehlt, die Begrenzung des 
hinteren Randes ist eine bogenförmige Linie. 

Nach der Gravidität macht die kugelförmige Gestalt wieder mehr der Kegel¬ 
form Platz, indem das pralle Aussehen schwindet und sich an Stelle der bogen¬ 
förmigen Linie eine abgestumpfte Spitze bildet; das Organ ist aber bedeutend 
kleiner geworden, und man kann wenigstens makroskopisch von einer deutlichen 
Atrophie oder Involution sprechen. Die Zirbeldrüse des Tieres, welches geboren 
hat, zeigt also gegenüber dem gleichaltrigen Tier, das nicht geboren hat, deutlich 
eine Art von Alterserscheinung. 

Bei späteren Graviditäten trifft man wieder die mehr rundliche Form an, 
doch ist die Massenzunahme der Drüse keine so nennenswerte, daß sie jemals 
wieder die im virginellen Zustand inuegehabte Grösse erreicht. 

Der diesen makroskopischen Veränderungen entsprechende histologische Be¬ 
fund bietet wenig Auffallendes; man kann höchstens von einer Vermehrung der 
im Zwischengewebe liegenden fetthaltigen Vakuolen, keinesfalls von charakteristi¬ 
schen Schwangerschaftselementen wie bei der Hypophyse tprechen. Es ähnelt 
dieser histologische Befund einigermaßen dem von Biach und Hulles bei der 
Kastration gefundenen, was vielleicht darin seinen Ausdruck findet, daß ja auch 
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während der Schwangerschaft die Funktion des Ovariums als herabgesetzt be¬ 
trachtet werden muß. 

17) Über eine Zirbeldrüsen gesoh wulst, von M. Goldzieher. (Virchows Arch. 
CCXIII. 1913. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

16jähr. Knabe. Seit 3 Monaten starke Kopfschmerzen, besonders morgens; 
Doppeltsehen. Objektiv: Pupillen lichtstarr, reagieren schwach auf Akkommo¬ 
dation und Konvergenz. Wassermann schwach +. Später: zwei epileptifprme 
Anfälle mit folgender rechtsseitiger Hemiparese und leichter Sprachstörung 
Papillitis beiderseits. Dann soporöser Schlaf, Incontinentia urinae et alvi, rapide 
zunehmende Behaarung der ganzen Körperoberfläche, deutlicher Bartwuchs, Böm¬ 
berg, Babinski. Autopsie: nußgroßer Zirbeldriisentumor mit Kompression des 
Aquaeductus Sylvii, daher Hydrozephalus des 3. und der Seitenventrikel. Mikro¬ 
skopisch: angioplastisches Sarkom. Geschwulstmetastasen in Lunge und Leber. 
Nebennieren, Pankreas, Epithelkörper, Schilddrüse normal. Hodenparenchym gut 
entwickelt, Spermatogenese auffallend reichlich, ausgesprochene ZwischenzelleL- 
byperplasie der Hoden (als Folge des Zirbeldrüsentumors vielleicht durch Ver¬ 
mittlung der Hypophyse); daher die ungewöhnliche Entwicklung der sekundären 
Sexualcharaktere. 

Der Umstand der frühzeitigen physiologischen Atrophie der Zirbeldrüse läßt 
den Gedanken aufkommen, daß wir in ihr ein Organ zu erblicken haben, welches 
der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen entgegenwirkt, die Keimdrüsen in 
der Erreichung ihrer vollen Entwicklung hemmt, so daß letztere nur nach ein- 
getretener Zirbeldrüseninvolution ihre volle Tätigkeit entfalten und das Auftreten 
der Pubertätserscheinungen veranlassen können; Dys- oder Pinealismue bedingt 
daher sexuelle Frühreife. 

18) Tumor glandulae pinealis, von A. A. Hijmans van der Bergh. (Tijdschr. 

voor Geneesk. 1913. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

9jähr. Knabe mit Teratom der Epiphyse. Die klinischen Symptome sind 
teils durch den Hydrocephalus internus, teils durch die Veränderungen in der 
Epiphyse bedingt. Vernichtung dieser Drüse bewirkt eine frühzeitige und über¬ 
mäßige Entwicklung des allgemeinen Körperbaues, führt manchmal zu abnormem 
Fettansatz, geistiger Frühreife, abnormer Entwicklung einiger sekundärer Ge¬ 
schlechtscharaktere und fast immer zu abnorm starker Entwicklung der äußeren 
Geschlechtsorgane. 

19) Zur Pathologie und Operabilität der Tumoren der Zirbeldrüse, von 

H. Rorschach. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXXXIII. 1913. Heft 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Zirbeldrüsentumor, und zwar handelte es sich um einen zusammen 
gesetzten Tumor mit sarkomatös entartetem Bindegewebsgerüst und Ganglienzell¬ 
nestern (Gliosarcoma gangliocellulare). Klinisch bestanden beträchtliche Adipo¬ 
sitas, Kryptorchismus inguinalis, erhöhte Sehnenreflexe an den unteren Extremi¬ 
täten, Amblyopie (später fast Amaurose), Stauungspapille, Kopfschmerz, träge 
Pupillenreaktion auf Licht, verlangsamter Puls, Gedächtnisabnahme, Apathie, 
Somnolenz, Klopfempfindlichkeit der linken Okzipitalpartie, Protrusio bulboram, 
Ohrensausen, Glossopharyngeusparese, Rigidität der Nackenmuskulatur, Schüttel¬ 
tremor der Bpastisch-paretischen Beine, Fuß- und Patellarklonus, Ataxie in den 
Beinen, Neigung nach links zu fallen, allgemeine Hyperästhesie, Erschwerung der 
Orientierung in der Umgebung, schließlich Hypacusie, Hyposmie, Nackenschmerzen, 
Halluzinationen, ein Anfall von Bewußtseinsstörung mit Zuckungen in beiden 
Armen. Die äußeren Augenmuskeln waren völlig intakt. Vor der Tnmorkrank- 
heit hatte Patient an Hebephrenie mit paranoiden Phasen gelitten. Je mehr sich 
die Tumorsymptome bemerkbar machten, desto mehr verloren sich die Präcox¬ 
symptome. Pat. wurde einsichtig, geordnet, seltener reizbar, nie mehr zänkisch 
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die Spuren der schizophrenen Denkweise verschwanden, ebenso das läppische Be¬ 
nehmen, Halluzinationen, Wahnideen. Die Tumorkrankheit brachte also — wie 
zuweilen akute Infektionskrankheiten — eine weitgehende Besserung der Psy¬ 
chose; allerdings verfiel Pat. andrerseits bald der Tumorsomnolenz und -apathie, 
Verf. faßt beide Krankheiten als voneinander unabhängige Folgen einer fehler¬ 
haften Keimanlage auf. 

Die Diagnose war auf Kleinhirntumor gestellt worden. Verf. ließ eine Ope¬ 
ration versuchen; bei derselben reißt der Balken ein. Trotz des Balkenrisses 
keine apraktischen Störungen, auch keine Intelligenzstörungen. Der Tumor wurde 
bei der Operation nicht gefunden. Exitus. Die Sektion ergibt den Zirbeldrüsen¬ 
tumor. Der Fall beweist für den Chirurgen die Möglichkeit eines Vordringens 
durch den Balken hindurch. Der Schnitt in den Balken müßte mehr in die 
Mittellinie fallen und den Balken im Bereich seines hinteren Drittels spalten. 

20) lies tumeurs de la gl an de pineale, par A. Sözary. (Gazette des höpit. 
1914. Nr. 70 u. 73.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Anatomie und pathologische Anatomie der Zirbeldrüse, 
dann die Ätiologie, Symptomatologie, Diagnose und Therapie ihrer Tumoren. 
Als Behandlung wird die Ventrikelpunktion empfohlen. 


Psychiatrie. 

21) Zur Kenntnis hämatologischer Befunde bei einigen Psyohosen, von 

W. Itten. (Zeitschr.f. d.ges.Neurol.u.Psych. XXIV. H.4.) Ref.: G.Stiefler. 

Die hämatologischen Untersuchungen ergeben bei weitaus der Mehrzahl aller 
Schizophrenen (60 eigene Fälle) von der Norm abweichende Befunde, die für 
die Beurteilung des Zustandes, der Prognose und auch für die Aufklärung der 
organischen Vorgänge von Wert sein können. 

Das Blutbild der Schizophrenen wechselt mit dem Zustandsbilde. In manchen 
Fällen ist ein Parallelismus dahin feststellbar, daß mit der Besserung die mono¬ 
nukleären Zellen ab-, die polynukleären (Neutrophilen und Eosinophilen) zunehmen, 
bei Verschlechterung (bei dem Chronischwerden) dagegen eine Zunahme der 
Mononukleären (besonders Lymphozyten) auf Kosten der Neutrophilen, meist 
auch der Eosinophilen, erfolgt. Daneben gibt es auch Fälle, die Remissionen 
zeigen, ohne daß die Mononukleose wesentlich zurückgeht. Völlige Heilung ohne 
Blutbesserung wurde nie beobachtet. Pathologische Befunde kommen bei allen 
Fojrmen der Schizophrenie vor. Die Schwankungen im Blutbild sind bei Para¬ 
noikern seltener als bei Katatonikern und Hebephrenen. Sie nehmen aber auch 
hier mit der Chronizität der Fälle ab. Frisch Erkrankte oder akute Schübe 
weisen oft eine Leukozytose auf mit gleichzeitiger Beteiligung der Neutrophilen 
und Lymphozyten, und zwar auch ohne Erregung. Chronische Fälle aller Gruppen 
zeigen in etwa 4 / 6 der Fälle eine Lymphozytose. Lymphozytose und Eosinophilie, 
sowie gelegentliche körperliche Symptome von der Art des Status thymicolym- 
phaticus, die gelegentlich nachweisbar erstere begleiten, deuten mit aller Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine pathologische Funktion der Blutdrüsen. Zusammenfassung: 
Bei 15 Epileptikern (wovon 12 genuin) fand Verf. die tiefsten Leukozyten werte 
stets im anfallsfreien Intervall, während kurz vor den Anfällen, ferner zur Zeit 
der Anfälle und unmittelbar nach diesen die Gesamt-Leukozytenwerte durchweg 
erhöht sind. Viele Epileptiker haben etwas herabgesetzte Hämoglobin-, seltener 
wesentlich verringerte Erytbrozytinwerte. Leichte Anämien sind bei Epilepsie 
viel häufiger als bei Schizophrenie. In der bleibenden Erhöhung der Gesamt- 
Leukozytenzahl und der absoluten Lympho- und Leukowerte, die tagelang dem 
Anfalle vorausgeht, ist ein recht zuverläßliches und praktisch wichtiges Kriterium 
drohender Anfälle gegeben. Die Gerinnungszeit war bei allen Epileptikern durcli- 
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schnittlich etwas niedrig, stark verkürzt war sie unmittelbar nach den Anfällen. 
Unter 5 Fällen von Psychopathie fand ich dreimal im ruhigen Zustande eine 
Lymphozytose; die übrigen Werte verhielten sich verschieden, entsprechend der 
Verschiedenheit der Art und der Komplikation mit anderen Erkrankungen 
(Alkoholismus, Morphinismus, Lues). Unter 10 Fällen von Idiotie und Imbezil¬ 
lität fanden sich sechsmal mäßige Anämien. Die Zahl der roten Blutkörperchen 
und das Hämoglobin ist in den nicht komplizierten Fällen etwas herabgesetzt (Färbe¬ 
index = 1 oder wenig < 1). Verf. fand, daß das Blutbild bei Komplikation mit 
Dementia praecox und Epilepsie stets den Charakter dieser Komplikationen trägt. 
Unter 5 Choreatikern zeigten 4 ebenfalls eine Lymphozytose bei normalen 
Gesamt-Leukowerten, eine davon ebenfalls eine Vermehrung der Eosinophilen. 
Der Arbeit sind mehrere Tabellen und ein größeres Literaturverzeichnis beigegeben. 

22) The clinical value and signifioanoe of leuoooytosis in mental disease, 
byD.J. Jackson. (Journ.ofment.Science. LX. 1914. Nr.248.) Ref.: W.Misch. 
Aus den Beobachtungen an verschiedenen beschriebenen Fällen werden fol¬ 
gende Schlußfolgerungen gezogen. Bei akuter halluzinatorischer Verwirrtheit 
finden sich sehr deutlich ausgeprägt eine Polynukleose und Eosinophilie, ein 
Blutbild, das in ähnlicher Weise, aber weniger ausgeprägt und weniger konstant, 
bei manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox auftritt. Ständige Poly¬ 
nukleose und Eosinophilie weisen auf ein Zurückgehen des Krankheitsbildes hin. 
während ein Fehlen derselben einen chronischen Prozeß andeutet. Die Heilung 
kann durch Anregung der Leukozytenproduktion durch Injektion reizender Sub¬ 
stanzen beschleunigt werden. Die Remissionsstadien der Paralyse sind durch 
Lymphozytose, die Exazerbationen durch Polynukleose charakterisiert; die Remis¬ 
sionen können durch angemessene Tuberkulindosen verlängert werden. Bei den 
Epileptikern findet sich in der Zeit vor dem Anfall eine Polynukleose, in der 
Zeit zwischen den einzelnen Anfällen dagegen eine Leukozytenverminderung. 

23) Einige technische Neuerungen in der Dialysiermethode und die An¬ 
wendung derselben in der Psyohiatrie, von Schröder. (Berliner klin. 
Wochenschrift. 1914. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst einige sich als notwendig erweisende technische 
Neuerungen in der Abderhalden sehen Dialysiermethode. So erwies sich das 
Dialysat aus einer 1 / 8 °/ 0 igen Peptonlösung für die Prüfung der Hülsen am 
zweckmäßigsten. Die Menge des bei den Proben verwendeten Serums betrug 
1,5 ccm. Zur Verwendung gelangte ferner die Kombination eines feinmaschigen 
Drahtsiebes mit einem darunter befindlichen Lochsieb, ferner zum Zerstückeln 
der Organe eine Fleischzerkleinerungsmaschine kleinsten Grades. Auch zur Er¬ 
zielung einer möglichst gleichmäßigen und vollkommenen Entblutung ist Verf. 
eigene Wege gegangen, die Organstückchen wurden nach erfolgter Spülung vor 
dem Kochen mit der nach Abderhalden verdünnten Eisessiglösung ausgeschüttelt. 

Im Anschluß an die technischen Neuerungen bespricht Verf. das Resultat 
der von ihm an 60 Patienten vorgenommenon Untersuchungen, insofern sich be¬ 
sondere Eigentümlichkeiten ergaben. Die Ergebnisse zeigen aber noch so be¬ 
trächtliche Schwankungen, daß eine ganz sichere Beantwortung psychiatrischer 
Fragestellung bisher nicht erreicht werden konnte. Immerhin bildet die Methode 
zur Vervollkommnung und Stützung der klinischen Diagnose auch jetzt schon 
ein recht brauchbares Hilfsmittel. 

2 4) Die Gärungswirkung der Zerebrospinalflüssigkeit bei Geisteskranken, von 

J.Szabö. (Orvosi Hetilap. 1913. Nr.l2u. 13.) Ref.: Hudovernig(Budapest. 
Im Gegensätze zu den bisherigen Untersuchern befaßt sich Verf. mit der 
Erforschung der Gärungswirkung der Zerebrospinalflüssigkeit bei Geisteskranken. 
Im Liquor sind wenige und schwach wirkende Enzyme enthalten; Invertase. 
Zymase, peptische und trytische Enzyme hat er nicht gefunden. Bei schwereren 
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Psychosen findet sich Diastase in größerer Menge. In Übereinstimmung mit 
Kaffka findet Yerf., daß bei Paralytikern die Lipasewirkung des Liquor am 
ausgesprochensten ist. In jedem Liquor fand er kräftig wirkende, die Oxydation 
befördernde Enzyme. In Übereinstimmung mit Kaffka fand auch Yerf., daß bei 
schweren funktionellen Psychosen und bei organischen Geisteskrankheiten die 
Fermentwirkung stark ist. Die Enzymwirkung des Liquor beweist, daß demselben 
eine aktive Rolle im Stoffwechsel des Zentralnervensystems zukommt. 

25) La reaction de Moriz Weiss dans les mäladies mentales, par V.Demole. 
(Revue neurolog. 1914. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Weiss sehe Reaktion ist eine Reaktion, die im Urin von Kachektischen, 
schwef Infizierten und insbesondere bei Phthisikern vorkommt. Verf. prüfte sie 
bei Geisteskranken nach und fand sie unter 139 Fällen 11 mal vorübergehend 
und 10 mal dauernd positiv. Die positive Reaktion zeigt eine schwere Stoff* 
Wechselstörung an und ist ein prognostisch überaus ungünstiges Zeichen: 
2*/ a Monate nach Auftreten der Reaktion waren mehr als die Hälfte der 
Kranken gestorben. Alle schwächenden Psychosen und die schweren inter¬ 
kurrenten Affektionen können zu positiver Weiss scher Reaktion führen. 

28) Gynäkologie und Psychiatrie, von E. Siemerling. (Monatsschr. f. Ge¬ 
burtshilfe u. Gynäkol. XXXIX. 1914. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Abweisung der Bossi sehen Anschauung. Der Beweis einer ursächlichen 
Entstehung von Psychosen durch Geuitalerkrankungen ist in keiner Weise er¬ 
bracht. Bisher sprechen unsere Beobachtungen direkt dagegen. Der Verlauf 
der Psychosen wird durch die lokale Behandlung und Heilung nicht beeinflußt. 

27) Contributo all' anatomia patologica di alcune ghiandole a secrezione 
interna in alcune forme di malattia mentale, per Arturo Gorrieri. 
(Riv. sper. di Fren. XXXIX. 1913. Heft 2.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 
Die histologische Untersuchung wies bei 43 Individuen, die ganz verschieden¬ 
artige Formen von geistiger Erkrankung zeigten, erhebliche Veränderungen der 
Hypophysis, der Thyreoidea, der Nebenniere, Epithelkörperchen, Hoden bzw. Eier¬ 
stöcke nach. Daß diese Veränderungen mit einer Unzahl von Momenten Zusammen¬ 
hängen, hebt Verf. hervor, glaubt jedoch, daß bei Geisteskranken die in Betracht 
kommenden Drüsen häufiger wie bei Geistesgesunden verändert sind. 

28) Versuch einer retrospektiven Diagnostik der senilen Psychosen nach 
dem Drüsenbefunde, von E. Sigg. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psycli. 
XXIV. H. 4.) Ref.: G. Stiefler. 

Zusammenfassung: Die senile Demenz im alten weiteren Sinne beruht auf 
einem Rindenschwund infolge atrophischer oder arteriosklerotischer Prozesse oder 
infolge der Sphärotrichie. Alle zeigen die für die organischen Psychosen typischen 
Symptome. Dem äußeren motorischen Vorhalten nach können wir die Drüsen¬ 
haltigen als Agitierte, die Drüsenlosen als Torpierte bezeichnen. Diese beiden 
Gruppen scheinen sich auch in der Beschaffenheit der Basalgefäße voneinander 
zu unterscheiden. Es gibt zur Seltenheit ausgesprochene Fälle von Sphärotrichie, 
bei denen klinisch eine typische senile Demenz noch nicht zu konstatieren ist. 
Zur einfachen senilen Demenz können sich organisch bedingte, z. B. depressive 
Zustände hinzugesellen (senile Melancholie). Solange die organischen Symptome 
vorherrschen, müssen solche Fälle der senilen Demenz zugezühlt werden. Andern¬ 
falls handelt es sich wohl um anderweitige oder um Exazerbationen latent ge¬ 
wesener Psychosen. 

29) Die Psychosen unserer kleinstädtischen Bevölkerung, von A. Marcklin. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psycli. XXV. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: G. Stiefle. 
Vorliegende demographische Arbeit befaßt sich mit der Gruppierung der 

vom Februar 1900 bis Ende Dezember 1913 aus den beiden Kleinstädten 
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Treptow a. R. und Greifenberg in die Provinzialheilanstalt Lauenburg aufgenom- 
menen Psychosen. 

Zusammenfassung: 1. Von den Psychosen unserer Kleinstädte gelangt nur 
ein kleiner Teil in die Anstalten, da die Toleranz der Bevölkerung den Kranken 
gegenüber grob ist und auch andere Gründe noch die volle Ausnutzung der 
Anstalten verhindern. 

2. Schizophrene, manisch-depressive und senile Kranke bilden den wesent¬ 
lichen Teil der kleinstädtischen Anstaltsaufnahmen. 

3. Die alkoholischen Psychosen stehen ihnen nicht nach, folgen vielmehr 
in der Frequenz den schizophrenen an zweiter Stelle. 

4. Die progressive Paralyse ist in unserer kleinstädtischen Bevölkerung eine 
Seltenheit. 

5. Selbstmorde sind selten. In ihrer Ausführung zeigt sich eine gewisse 
Einförmigkeit. Die in der grobstädtischen Bevölkerung häufigen Doppelselbst¬ 
morde werden vermibt oder sind auberordentlich selten. 

30) Über plötzliohe Todesfälle bei Geisteskranken. Sin Beitrag zur sogen. 

Mors thymica, von E. v. Klebelsberg. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XXV. H. 3.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Verf. führt eine Reihe von plötzlichen Todesfällen bei chronischen Geistes¬ 
kranken aus der Literatur an und fügt die Krankheitsgeschichten acht eigener 
Beobachtungen von Dementia praecox- und Epilepsiefällen an, bei denen gleich¬ 
falls ohne befriedigende Erklärung plötzlich der Tod eintrat. In allen Fällen 
aber fanden sich Erscheinungen des Status thymico-lymphaticus. 

Verf. gibt eine kurze, sehr übersichtliche Darstellung der Entwicklung der 
Lehre vom Status thymico-lymphaticus sowie der verschiedenen Anschauungen 
über die Funktion der Thymusdrüse und die Ursache des Thymustodes. Für 
einzelne Todesfälle bei Status thymico-lymphaticus, bei denen eine Quellung, bzw. 
( »dem des Gehirnes konstatiert wird, schließt er sich der Anschauung an, daß 
eine Säureintoxikation infolge Ausfalls oder Dysfunktion der Thymusdrüse an¬ 
zunehmen sei. 

Verf. verweist darauf, daß bei Selbstmördern verhältnismäßig häufig Status 
thymico-lymphaticus vorhanden ist, und daß auch das Zusammentreffen desselben 
mit Dementia praecox und Epilepsie schon beschrieben wurde. In der Anstalt 

Hall in Tirol fand er sich in den letzten Jahren unter 86 Dementia praecox- 

Sektionen 11 mal, unter 19 Epilepsiesektionen 7 mal. Zweifellos besteht also 
wohl ein gewisser Zusammenhang zwischen Status thymico-lymphaticus einerseits 
und Geisteskrankheiten andererseits. Unter denselben sind besonders die Dementia 
praecox, dann Epilepsie und auch Imbezillität anzuführen. 

31) Etüde sur les psychoses du Cholera, par Obregia et Pitulesco. 

(L’Encephale. 1914. Nr. 5.) Ref: Kurt Mendel. 

Verff. unterscheiden bei Cholerapsychosen 1. die depressive Form, 2. die 
asthenische Form, 3. die delirante Form, 4. die physische Euphorie und die 

Astheno-Manie des Rekonvaleszenzstadiums. Späterhin bleibt zuweilen eine ge¬ 

wisse Asthenie oder aber eine Hypochondrie zurück. Etwa 60°/ 0 der von den 
Verff. im Balkankriege 1913 beobachteten mehr als 2000 Cholerakranken zeigten 
weder während noch nach der Krankheit psychische Störungen. 

32) Di alcune ricerche emo-oitologicbe e flslco-chimiohe in scorbutici 

alienati, per L. Daneo und Ferrari. (Rassegna di studi psichiatrici. HI. 

1913. Heft 1.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Die Untersuchungen wurden bei 10 Kranken angestellt. Schlußsätze: Die 
roten Blutkörperchen erleiden stets eine Verminderung; auch die Zahl der weißen 
Blutkörperchen nimmt bemerkenswert ab, wobei eine relative Zunahme der großen 
mononukleären Leukozyten und der Übergangsformen stattfindet. In den schwersten 
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Fallen nehmen auch die Lymphozyten ab und tritt schwere Eosinophilie auf. 
besonders letztere Tatsache würde zugunsten des toxiinfektiösen Ursprungs der 
Erkrankung deponieren. 

33) Zur klinischen Diagnostik von Bohftdelabnormitftten , von Sommer. 

(Wiener med. Wochenschr 1914. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Yerf. bringt die Krankheitsgeschichte eines Falles von transitorischer Psychose 
auf epileptoider Grundlage und pathologischem Schiefkopfe infolge Synostose der 
rechten Kranznaht mit relativ stärkerer Entwicklung am linken Stirn- und Scheitel¬ 
beine, sowie Schiefstellung der Pfeilnaht (Abbildung des Schädelmaßblattes). 
Indem Yerf. auf einen analogen Fall in seinem Lehrbuche hinweist, meint er 
einen Zusammenhang zwischen Schädelanomalie und Psychose in folgender Weise 
annehmen zu können: Es handle sich um morphologische und funktionelle Folge- 
zuständo einer in früher Entwicklung erworbenen Gehirnstörung, die in erster 
Linie das Gehirn betroffen hat und gleichzeitig oder sekundär zu einer Störung 
des Schädelwachstums führte. Freilich sei auch die Möglichkeit nicht ganz aus¬ 
geschlossen, daß umgekehrt die Schädelwachstumsstörung das Primäre sei. 

34) Psychiatrische Korrigendenuntersuchungen, von Marthen. (Zeitschr. 

f. d. ges. Psych. u. Neurol. XXII. H. 3.) Ref.: Carl Grosz. 

Ergebnisse der an 650 Korrigenden . der Korrigendenanstalt Landsberg 
(Provinz Brandenburg) vorgenommenen psychiatrischen Untersuchung. Als geistig 
gesund erwiesen sich 14.8°/ 0 , als geisteskrank 9,4°/ 0 der Korrigenden. Daneben 
wurden Alkoholisten in 45,2°/ 0 , Minderwertige in 5,2°/ 0 , Minderwertige und 
Alkoholisten in 16,2 °/ 0 und Alkoholisten und Geisteskranke in 9,2°/ 0 der Fälle 
gefunden. Unter den Geisteskrankheiten fiel der Dem. praecox eine besondere 
Bedeutung zu (46 von 100 Fällen). Epilepsie gab in 3, Arteriosklerose und 
Senium in 6 Fällen Grund zur Irrenanstaltspflege. Die an einer großen Zahl 
von geistesgesunden Korrigenden nach Schluß der Nachhaft seitens des Verf.’s 
vorgenommene Untersuchung ließ diese gegen den Aufnahmezustand um Jahre 
verjüngt und gekräftigt erkennen. Eine auf die Nachwirkung der Haft bei 
solchen, die zwischen 1905 und 1908 in Nachhaft geraten waren, durch Anfrage 
bei der Strafregisterbehörde usw. gerichtete Untersuchung ließ bei einem Drittel 
eine Besserung konstatieren. 

35) Über die Behandlung psychopathischer Konstitutionen, von Ziehen. 

(Wiener med* Wochenschrift. 1914. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Yerf. bespricht zunächst die Klinik der psychopathischen Konstitutionen, 
wobei die Abgrenzung gegenüber der einfachen Debilität scharf getroffen wird. 
Übrigens kann es natürlich auch zu Kombinationen kommen, nach der Erfahrung 
des Verf.’s in etwa 15 °/ 0 , von 201 poliklinischen Fällen z. B. 27 mal. Meister¬ 
hafte, dabei konzise Schilderung erfahren die Zustände des Pavor nocturnus 
und diurnus, paranoide Phasen, die zur Verwechselung mit der echten Paranoia 
führen können, Zwangsvorstellungen, abnorm frühe und abnorm gerichtete 
Sexualität usw. 

Die psychopathischen Konstitutionen sind trotz gelegentlicher Kombinationen 
wissenschaftlich und praktisch von der Debilität durchaus zu trennen. 

Die Prognose der psychopathischen Konstitutionen ist in vielen Fällen, wenn 
frühzeitig zweckmäßige Behandlung eintritt, günstig. 

Die Behandlung ist vorzugsweise eine psychische. 

Für die schweren Fälle ist ein kürzerer oder längerer Aufenthalt in einem 
besonderen Psychopathenheim unerläßlich. 

Die Gründung von Psychopathenheimen für Kinder der Unbemittelten ist 
im Interesse der psychopathischen Kinder selbst und im Interesse der sozialen 
Hygiene dringend geboten. 
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30) Über Onyohophagie, von Pan^rek. (Öasopis öesk^ch lekahir. 1913. Kr. 50.) 
Ref.: Jar. Stuchlik (Zürich). 

Die Onychophagie hält Verf. für eine Degenerationserscheinung, weil seine 
Beobachtungen in Prager Schulen ergeben haben, daß sie meistens bei hereditär 
belasteten Kindern vorkommt (Neurasthenie, Alkoholismus, Moral insanity), oder 
bei einseitig begabten, sonst aber unter dem Durchschnitt stehenden Kindern auftritt. 
Andere körperliche Degenerationsmerkmale pflegen häufig mit vorhanden zu sein. 

37) Simulation und Dessimulation von Geisteskrankheiten, von Mezger. 
(Monatsschrift f. Kriminalpsych. u. Strafrechtsref. X. 1914. S. 585.) 
Ref.: K. Boas. 

Im ersten Abschnitt der vorliegenden, hauptsächlich juristisch gehaltenen 
Ausführungen definiert Verf. die Begriffe „Simulation“ und „Dessimulation“ nach 
dem gegenwärtigen Stande der psychiatrischen Forschung. Das zweite Kapitel 
bringt Darlegungen über den Begriff „geisteskrank“ im forensischen Sinne. Im 
dritten Kapitel kommt die Frage der Entmündigung, der Nichtigkeit von Rechts¬ 
geschäften und der Zurechnungsfähigkeit zur Besprechung. Das vierte und letzte 
Kapitel der Arbeit handelt von der prozessualen Behandlung der Simulanten und 
Dessimulanten. 

38) Über die zweckmäßige Größe der Anstalten für Geisteskranke, von 

J. Starlinger. (Psych.-neurol. Woch. XV. Nr. 12 u. 13.) Ref.: O. Kliene- 
borger (Göttingen). . 

Eine Belegzahl von 800 bis 1000 Betten bei einem durchschnittlichen jähr¬ 
lichen Krankenwechsel von 30 bis 40 °/ 0 des Bestandes scheint aus ärztlichen, 
ökonomischen und verwaltungstechnischen Gesichtspunkten am zweckmäßigsten. 

39) Arbeitsentlohnung, von Klinke. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) 
Ref.: Zingerle (Graz). 

Mit dem Ausbau des Arbeitsbetriebes der Anstalten wird auch das Bedürfnis 
nach möglichst gerechter Entlohnung der Arbeiter dringend. Eine solche liegt 
im Interesse der Allgemeinheit und der Kranken; dem Arzte wird ein mächtiges 
Antriebsmittel zur Einwirkung auf die Kranken gegeben. Das verdiente Geld 
soll dem Kranken zur Verfügung stehen. Schwierigkeiten macht nur die richtige 
Einschätzung des Wertes der Arbeit. Bei Berücksichtigung der niederen Leistungs¬ 
fähigkeit der Geisteskranken empfiehlt es sich, die Arbeiter in 3 bis 4 verschiedene 
Leistungsklassen einzureihen. Nach Ermittelung der Arbeitsbewertung wird die 
Arbeitsbelohnung mit 25 °/ 0 oder 1 j i des Arbeitswertes berechnet. 75°/,, der 
Arbeit gehören unter Berücksichtigung der kürzeren Arbeitszeit, der Gewährung 
von Kost, Aufsicht, ärztlicher Behandlung usw. der Anstalt. Der Nachweis der 
Einzelleistung erfolgt in Arbeitslisten, aus welchen sich monatlich bzw. jährlich 
der Gesamtwert der Arbeit genau berechnen läßt. Die Mehrarbeit durch Buchung 
und Anlegung der Arbeitslisten kann vom Oberpfleger geleistet werden. 

40) Das Irren- und Siechenhaus Pforzheim und seine Ärzte, von Steiner. 
(Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. verfolgt die weitere Entwicklung der Anstalt im 19. Jahrhundert, als 
Fortsetzung seiner früheren Arbeit (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXX. S. 432) und 
würdigt dabei besonders das segensreiche Wirken der beiden Roller für die 
Geisteskrankenfürsorge in Baden. 


111. Berichtigung. 

1 Auf S. 1116 u. 1140 muß es in der Anmerkung heißen: „Internationalen Kongresses für 
Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7. — 12. September 1914).“ 

Um Einsendung von Separatabdrucken an den Verlag wird gebeten. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Urnen A Wimo in Leipzig. 
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Neurologisches Centralbutt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot E. Mendel. 

Heraasgegeben 

von 

Dr. Kurt Mendel. 

Dreiunddreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1914. 16. November. Nr. 22. 


Inhalt. I. Originalmitteilung. Zur Pseudosklerose, von H. Oppenheim. 

II. Referate. Pathologie des Nervensystems. 1. Untersuchungen aus einer 
Strumagegend von Morbus Basedowii, Myxödem und verwandten Zuständen im Verhältnis 
zur Häufigkeit und zur Verbreitung des gewöhnlichen Kropfes, von Dedichen. 2. Die bis¬ 
herigen Erfahrungen über Basedow und Jodbasedow und deren Zusammenhang mit dem 
System der Drüsen mit innerer Sekretion, von Kempner. 8. Zur tuberkulösen Ätiologie der 
Thyreosen, von Meitzer. 4. Alkaloide in den Drüsen mit innerer Sekretion und ihre physio¬ 
logische Bedeutung. Vorläufige Mitteilung von Rote. 5. Sur un syndrdme psycho-endo- 
crinien, par Parhon et Odobesco. 6. Die Bedeutung der Thymus für Entstehung und Ver¬ 
lauf des Morbus Basedowii, von Hart. 7. Zar pathologischen Anatomie und Klinik des 
Morbus Basedowii, von Sudeck. 8. Ober die klinische Bedeutung der Thymusdrüse (mit 
spezieller Berücksichtigung des Morbus Basedowii und des Status thymicus), von v. Näherer. 
9. Morbus Basedowii bei Beriberi, von Werner. 10. Die Prühoperation des Morbus Basedow, 
von Liek. 11. Experimentelle Untersuchungen über die Funktion der Schilddrüse beim 
Morbus Basedowii, von Walter und Hosemann. 12. Beitrag znr pathologischen Anatomie 
des Morbus Basedowii, von Pettavel. 13. Über den Basedowsyndrom, eintretend mit akuten 
infektiösen Thyreoiditiden und Strumitiden, von Pletnew. 14. Obt das Antithyieoidin eine 
spezifische Wirkung gegenüber dem Morbus Basedowii aus? von Sonne. 15. Die operativen 
Erfolge bei der Behandlung des Morbus Basedowii, von Klinke. 16. Die Ergebnisse der 
von der Kropfkommission der Breslauer chirurgischen Gesellschaft an die schlesischen 
Arzte gerichteten Umfrage. Gesammelt und bearbeitet im Aufträge der Kommission von 
Simon. 17. Bemerkungen zu den Beziehungen der Röntgenbehandlung der Ovarien und d£s 
Basedow, von Wagner. 18. Zur Theorie des Morbus Basedowii, Myxödem, Kretinismus und 
Gebirgskropf. Hyper- und Hypothyreoidismus? von Grumme. 19. Zur Pathogenese und 
Psychotherapie bei Basedowscher Krankheit, zugleich ein Beitrag zur Kritik der psych- 
analytischen Forschungsrichtung, von Friedemann und Kohnstamm. 20. Troubles mentaux 
et maladie de Basedow, par Arsimoles et Legrand. 21. Basedowisme on nevrose vaso- 
motrice, par Alquier. 22. Über psychische Störungen bei Morbus Basedowii, von MSrtens. 
23. Die Basedowsche Krankheit als Kontraindikation gegen gynäkologische Röntgentherapie, 
von v. Graft. 24. Zur Pathogenese des Morbus Basedowii, von Chvostek. 25. Die Thymus¬ 
drüse bei Morbus Basedow und verwandten Krankheiten, von Simmonds. 26. Über die 
Wirkung gewisser parenteral entstehender Eiweifispaltprodukte, von Weichardt. 27. Sero¬ 
logische Untersuchungen mit Hilfe des Abderhalden sehen Dialysierverfahrens bei Gesunden 
und Kranken. Studien über die Spezifität der Abwehrfermente, von Lamp4. 28. Über 
pathologisch-anatomische Veränderungen in einigen inneren Organen bei Basedowscher 
Krankheit, von Crustalew. 29. Thyreotoxische Diarrhöen, von Curschmann. 30. Thymus¬ 
reduktion und ihre Erfolge, von v. Haberer. 31. Basedow und Genitale, von Graff u. Novak. 
32. Über ein neues Augensymptora bei Basedow, von StOcker. 33. Le petit basedowisme 
chez les tuberculeux, par Sabourin. 34. La radioterapia del gozzo esoftalmico. per de Luca. 
35. Das Verhalten der Glandula thyreoidea im endemischen Kropfgebiet des Kantons Bern 
zu Schwangerschaft. Geburt und Wochenbett, von Müller. — Psychiatrie. 36. Blut¬ 
untersuchungen als klinisches Hilfsmittel auf psychiatrischen Gebiete mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Prognosenstellung, von Schultz. 37. Beiträge zur Lehre vom Stoffwechsel 
XXXIII. 76 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1202 


bei Psychosen, von Togtmi. 38. Klinische Mitteilungen, von Maravsik. 39. Vorfragen zur 
Beurteilung krankhafter Geisteszustände, von v. Korn. 40. Over enkele belangrijhe ver- 
schijnoden in den nanvang die Osteom&lacie, door van der Scherr. 


I. Originalmitteilang. 

Zur Pseudosklerose. 

Von H. Oppenheim. 

[Dieser Aufsatz war für eine Festnummer anläßlich des geplanten Internationalen 
Kongresses für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7.—12. September 1914) 

bestimmt.] 

Die von C. Westphal und Strümpell begründete, von v. Frankl-Hoch- 
wardt u. a. aasgebaute Lehre von der Pseudosklerose ist in ein neues Stadiom 
getreten, seitdem Wilson das Symptombild der progressiven Linsenkern¬ 
degeneration geschaffen, seit Kayser, Salus, Fleischer in der abnormen Pig¬ 
mentierung, besonders der Kornea, sowie in der Leberschrumpfung ein neues 
Charakteristikum des Leidens gefunden und seit v. Hösslin-Alzeimer fest¬ 
gestellt haben, daß die bis da als Psendosklerose angesprochene Krankheit anf 
greifbaren anatomischen Veränderungen von typischer Lokalisation, besonders in 
den Stammganglien, beruht. 

Zahlreiche Autoren (A. Westphal, Bäumlin, Stöcker, Völsch, Schütte, 
Cassirer, Jakob, Lhermitte, Rumpel, Rebizzi, Jokoyama-Fischer, Boström, 
v. Woerkom, Higeer) haben sich in bestätigendem und ergänzendem Sinne mit 
dem Leiden beschäftigt Besonders haben die Fragen nach der inneren Be¬ 
ziehung zwischen den Leber- und Hirn Veränderungen, nach der Herkunft and 
Natur des Pigmentes, nach dem Verwandtschaftsverhältnis zwischen der Pseudo¬ 
sklerose und der Wilson sehen Krankheit einerseits, zwischen diesen Affektionen 
und der bilateralen Athetose, der Paralysis agitans, dem HoMEN’schen Krank¬ 
heitsbild usw. andererseits die Forscher beschäftigt Und es mag gleich za- 
gestanden werden, daß diese Fragen noch keineswegs völlig gelöst sind. 

Da jeder klinische Beitrag hier zur Klärung beitragen kann, habe ich mich 
zur Veröffentlichung der folgenden Beobachtungen entschlossen, obgleich eine 
pathologisch-anatomische Untersuchung von mir nicht ausgeführt werden konnte. 

Beobachtung L K. Sch., 29 Jahr alt, Mechaniker, Berlin. 

Erste Untersuchung in der Poliklinik am 22./IX. 1913. Hat beruflich mit 
Zinn zu tun. Hat die Hände viel unter Wasser zu halten. Seit 2 Jahren merkt 
er ein Zittern und eine Unsicherheit der rechten Hand und des rechten 
Beines. Wenn er gar nicht daran denkt, soll es nachlassen. Es stört ihn nicht 
beim Einschlafen, wohl aber bei allen Bewegungen. Im Fuß hat er Zittern, be¬ 
sonders wenn er erregt ist. In letzter Zeit allgemein-nervös. Früher auch ängst¬ 
lich; hat auch an Platzfurcht gelitten. War im vorigen Jahr in der Charite, 
dort Besserung der nervösen Beschwerden. Die Sehkraft soll nachgelassen haben. 
Das Zittern hat zu gleicher Zeit auch den Kopf befallen. Schwindel (kein Dreh- 
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Schwindel). Keine Diplopie. Kein familiärer Tremor. Geschwister gesund. Keine 
Anfälle. Schreiben soll seit längerer Zeit ganz unmöglich sein. Auoh das Ge¬ 
dächtnis soll schlechter geworden sein. 

Status: Augenbewegungen im wesentlichen frei. Pupillenreaktion prompt. 
Beide Papillen etwas blaß, namentlich die linke (s. unten. Nichts Pathologisches). 
Sehschärfe r. «= 1 / 4 , 1. = 1 / 2 . Kein zentrales Skotom. In der rechten Hand 
Tremor, der dem der Paralysis agitans zunächst gleicht, ein Ruhetremor ist. 
Namentlich in den Einzelbewegungen des Daumens ist der Tremor dem der Para¬ 
lysis agitans sehr ähnlich. Der Händedruck ist dabei sehr kräftig. Aufeinander¬ 
folge der Bewegungen verlangsamt rechts. Passive Bewegungen beruhigen den 
Tremor. Bei abgelenkter Aufmerksamkeit nimmt er zeitweilig an Intensität sehr 
ab. Keine Steifigkeit im rechten Arm, aber sehr starke Sehnenphänomene. 
Bauchreflexe vorhanden, beiderseits sehr lebhaft, ganz gleich. Sehr Btarke Knie¬ 
phänomene. Sehr starke Achillesphänomene. Kein Klonus. Kein Babinski; auch 
sonst keine spastischen Reflexe. Im rechten Bein ißt ein leichter, bei willkür¬ 
lichen Bewegungen stärker werdender Tremor vorhanden. Zeheneinzelbewegungen 
rechts schlechter als links. Motorische Kraft in Beinen gut, rechts gleich links. 
Lagegefühl intakt. In der Ruhe besteht links kein wesentlicher Tremor, aber 
bei Bewegungen tritt auch links ein Tremor von demselben Charakter ein. Keine 
Temperatursinnstörung. Er meint auch, daß er nicht so geläufig sprechen kann. 
Die Kornea ist in ihrer Peripherie grünlich verfärbt (ein grünlicher 
Ring, der namentlich rechts sehr ausgesprochen ist). Tremor des Kopfes. Die 
Zunge kommt gerade hervor. Fazialis im wesentlichen frei. Gelegentlich wird 
auch das Schütteln des Kopfes ziemlich stark. Sprache etwas heiser, wenig 
akzentuiert, auch ein wenig näselnd und verwaschen. Gesiohtsausdruck etwas 
starr. Keinerlei Steifigkeit des Nackens. Nichts von seiten der Leber. Am übrigen 
Körper keine Pigmentanomalien. Pigmentierte Warze über dem linken Rippen¬ 
bogen. 

7./X. Keine Urinbeschwerden. Sehkraft soll etwas nachgelassen haben. 
Seit Beginn des Zitterns auch Sprachverlangsamung. Keine Abmagerung. Keine 
anderweitigen Beschwerden. Potenz gut. Beim Sitzen leichtes rhythmisches 
Wackeln des Kopfes, zuweilen auch in der rechten Hand. Beim Versuch zur 
Nase zu greifen, tritt grobschlägiges Wackeln auf, das auch nach Erreichung 
des Ziels nicht ganz zur Ruhe kommt. Auch in der aufruhenden rechten Hand 
zuweilen Wackeln. In der linken Hand nur angedeutet. Er kann nicht aus 
einem Gefäß eine Nadel herausnehmen, was mit der linken Hand ziemlich gut 
gelingt. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Beim Händedruck, der sehr 
kräftig ist, wackelt sowohl die Hand als auch die unteren Extremitäten. Keine 
Klagen über Sensibilitätsstörungen. Gefühl für Pinsel und Nadel intakt. Kein 
Schwanken bei Augenschluß und Bücken. Seitliche Schilddrüsenlappen etwas 
groß, aber keine eigentliche Struma. Im linken Hypochondrium eine pigmentierte 
Warze. Lebergrenzen im ganzen normal, eher etwas klein. Leberrand nicht zu 
fühlen. Milzdämpfung groß. Der untere Rand ist bei der Inspiration un¬ 
deutlich fühlbar. Druck auf die Nebennierengegend nicht schmerzhaft empfunden. 
Achillesphänomene und Patellarreflexe etwas gesteigert. Keine Steifigkeit. Zehen¬ 
reflex normal, links etwas mehr plantar als rechts. Bauchreflexe normal. Im 
rechten Bein zurzeit kein Tremor, nur beim Knie-Hackenversuch eine Andeutung. 
Zunge gerade. Fundus normal, desgleichen Gesichtsfeld. Kein Skotom. Keine 
auffälligen psychischen Störungen. 

Diagnose: Pseudosklerose. 


Es besteht eine mäßige Kontraktur im rechten Mundfazialis, so daß sich 
der Mund beim Öffnen etwas nach rechts verzieht. Zunge gerade. Rechte Lid- 
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spalte Spur enger als die linke. Seit 1 / 2 Jahr soll die Sprache langsamer und 
schwerfälliger geworden sein. Die Sprachstörung soll zugenommen haben, seit 
eine Halsentzündung vorhanden war. Es besteht nur eine gewisse Verlang¬ 
samung. Eine ausgesprochene Dysarthrie ist es nicht. Beim Sitzen sieht man 
ab und zu ein leichtes Wackeln des Kopfes. Etwas deutlicher wird es, wenn 
der Kopf leicht nach rechts geneigt gehalten wird. Keine Steifigkeit im rechten 
Arm. In der Buhe kommt es zu einem langsam-schlägigen rhythmischen Tremor 
vom Charakter des Wackelns, etwa 3 bis 4 Schwingungen auf die Sekunde. Die 
Oszillationsbreite ist auffallend schwankend; ohne daß sich die Bedingungen dafür 
feststellen lassen, kommt es bald zu einem starken Schütteln, bald zu Schwingungen 
von geringerer Amplitude. Man kann auch nicht sagen, daß das Zittern an die 
Gelenkfixation gebunden ist; so zittert z. B. am abduzierten ausgestreckten Arm 
die Hand im Handgelenk. Wenn er die Hand zur Faust ballt, hört das Zittern 
freilich auf. 

Diese Beobachtung, die meiner Poliklinik entstammt, ist eine unvollkommene 
und nicht abgeschlossene. 

Ohne nachweisbare Ursache entwickelt sich bei einem 27jährigen Manne 
eine Erkrankung, deren Hauptsymptome ein langsamschlägiges Zittern, ein 
Wackeln und Schütteln des Kopfes und der Gliedmaßen, besonders der rechten 
Seite, eine Verlangsamung der Sprache (Bradylalie), eine Erhöhung der Sehnen* 
Phänomene und eine abnorme Pigmentierung des peripheren Saumes der Kornea 
ist Leberdämpfung klein, Milz vergrößert Bis auf eine von dem Patienten 
behauptete Gedächtnisschwäche keine psychischen Anomalien. 

Der Tremor ist in der Ruhe angedeutet und gleicht darin dem der Paralysis 
agitans; besonders aber tritt er bei aktiven Bewegungen und auch bei psychi¬ 
schen Erregungen hervor. Wenn die Amplitude der Zitterbewegungen auch 
eine schwankende ist, hat es doch deutlich dem Charakter des langsamschlägigen 
Schütteins und Wackelns. Der rechte Arm ist davon in dem Maße betroffen, 
daß das Schreiben nicht mehr möglich ist. Auch der Kopf wackelt, weniger 
die Beine. Das wesentliche Moment der Sprachstörung ist die Verlangsamung, 
doch besteht auch ein leichtes Näseln. Die Steigerung der Sehnenphänomene 
hat nicht den Charakter des spastischen Zustandes. Opticus und Augenmuskel¬ 
apparat bieten nichts besonderes. 

Das Krankheitsbild deckt sich mit dem der Pseudosklerosis in ihrer weniger 
ausgebildeten Form. Es fehlen einstweilen die schweren psychischen Störungen 
sowie die epileptiformen und apoplektiformen Anfälle. Wir werden auf diese 
Frage zurückkommen. 

Beobachtung II. Frau Br., 26 Jahre alt, Berlin. 1 

Anamnese: Der Vater litt an Lues und starb an einem syphilogenen 
Nervenleiden, auch der Vater des Ehemanns ist an Tabes gestorben. Die Mutter 
der Patientin wurde einige Monate vor ihrer Geburt an Leberkrebs (?) operiert 
und starb nach 3 Monaten. Von den Geschwistern der Patientin ist eines tot¬ 
geboren, eines gleich nach der Geburt gestorben, zwei oder drei sind gesund, eine 

* Dem Hausarzt der Patientin, Herrn Dr. Sybel, bin ich für viele Notizen und Mit¬ 
hilfe bei der Untersuchung zu Dank verptiichtet. 
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Schwester, die auch von mir behandelt wurde, hat angeblich an Sclerosis 
multiplex gelitten (s. u.) und ist daran gestorben. 

Über die Entwicklung ihres Leidens gibt Patientin folgendes zu Protokoll: 
j,In meiner Kindheit hatte ich viel Kummer und Aufregungen durch Todesfälle 
m der Familie und Unfälle; in meinem 17. Jahre hatte ich einen großen Schreck 
durch Beobachtung eines Unglücksfalls, daran reihten sich in den nächsten Jahren 
mehrere Unfälle und schreckhafte Erlebnisse. Schon in meinem 18. Lebensjahre 
spürte ich die ersten Anzeichen meiner Krankheit. Beim Klavierspiel bekam ich 
plötzlich ein Zucken in den Fingerspitzen. Ueine bis dahin sehr leichte Fassungs¬ 
gabe ließ nach und meine Energie erschlaffte. Bis dahin war ich sehr kräftig, 
konnte ohne Ermüdung stundenlang turnen, schwimmen, laufen. An Kopfschmerz 
litt ich fast nie. Die Krankheit meiner ältesten Schwester Hedwig (s. u.), die 
schon in meinem 6. Lebensjahre begann, wirkte sehr niederdrückend auf mich. 

Als ich 20 Jahre alt war, begann meine rechte Hand wieder zeitweilig zu zittern. 

Ich erkrankte damals au einer schmerzhaften Eierstockentzündung. Im Laufe 
der nächsten Jahre nahm das Zittern in der rechten Hand zu. Im 22. Jahre 
wurde ich häufig von Magenschmerzen mit Erbrechen befallen (Sanatorium 
Dr. Wakda). Im August 1913 verlobte ich mich. Im Oktober desselben Jahres 
erlitt ich einen Knöchelbruch, an dessen Folgen ich 5 Monate zu laborieren hatte. 

Um diese Zeit verschlimmerte sich das Zittern in den Händen sehr. Ich war 
kaum noch imstande, meine Handarbeiten fertig zu stellen. Auch das Schreiben fiel 
mir zeitweilig sehr schwer. Behandlung im Zanderinstitut. In der nächsten Zeit 
Überanstrengung durch Vorbereitungen für meine Hochzeit. Am 15./III. (1913) 
Zusammenstoß des Autos, in dem'ich fuhr, mit einer elektrischen Bahn. Dieses 
neue Unglück ließ mich innerlich ganz zusammenbrechen. Ich hatte nach dem 
Zusammenstoß eine leichte Ohnmacht oder mehr einen Schwächeanfall. Ich zitterte 
zum erstenmal am ganzen Körper und konnte vor Aufregung kaum sprechen. Ich 
hielt mich aber noch 14 Tage aufrecht. Als ich zur Ruhe kam, fühlte ich mich 
sehr elend. Das Zittern im Körper, das sich in der Zwischenzeit etwas gegeben 
hatte, begann von neuem. Am 3./IV. war mein Hochzeitstag, an dem ich wohl 
infolge der Aufregung nicht eine Minute lang stehen konnte, ohne daß der Körper 
heftig zitterte. Das Zittern äußerte sich ganz anders als jetzt; während ich jetzt 
das Zittern mit dem Kopfe und Körper von vorn nach hinten spüre, war es zuerst 
mehr ein Fliegen von links nach rechts. Nach der Hochzeit ging es ungefähr 
8 Tage sehr gut, so daß ich sogar größere Ausflüge unternehmen konnte. Dann j 

wurde das Zittern heftiger denn je; ich konnte nicht mehr ruhig sitzen und kaum 
eine Tasse zum Munde führen, so stark zitterte mein Oberkörper und meine rechte 
Hand. Nach Bettruhe schwand das Zittern für 14 Tage ganz, um dann‘wieder¬ 
zukehren. Vierwöchentliche Ruhekur mit Elarson brachte mich so weit, daß ich 
wieder allein ausgehen, auch ruhig stehen konnte, aber nur für 3 Wochen. Kur in 
Langenschwalbach mit Stahl- und Moorbädern hatte Mißerfolg. Ich war nun nicht 
mehr imstande allein zu essen und mußte seitdem gefüttert werden. Dezember 
1913 begann meine Schwangerschaft. Während derselben viel Kopfschmerz und 
Schwindel, auch Erbrechen. Von Mitte Januar bis Ende Februar 1914 konnte 
ich nicht einen Schritt allein gehen; große Schwäche im Rücken und in den 
Beinen. Seit dieser Zeit auch eine bis dahin fremde Gereiztheit. Ich zitterte 
nachts so stark, daß ich nicht schlafen konnte. Auch tagsüber zitterte der Kopf, 
so daß ich nicht mehr lesen konnte. Am Morgen des 9./III. Fehlgeburt. Da¬ 
nach große Schwäche. Ich empfand das Bedürfnis, laut zu schreien, das ich nicht 
unterdrücken konnte. Jetzt (Ende März 1914) verspürte ich heftige Schmerzen 
im Rücken, besonders rechts seitlich vom 5. bis 6. Wirbel. Ich konnte höchstens 
20 Schritte gehen und verspürte in den Fußsohlen Schmerzen wie von 100 Nadel¬ 
stichen. Ich leide an Schlaflosigkeit. 
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Dr. Pf. berichtet über die zur Zeit der Kur in Sohwalbach gemachten Be¬ 
obachtungen: Innere Organe gesund, leichte Anämie, Uterus vergrößert, ante- 
flektiert, Ovarialtumor. Stuhlverstopfung, schlechter Schlaf, Schwindel, Erbrechen. 
Sensibilität normal. Gegend neben dem 4. bis 6. Brustwirbel auf Druck und Be¬ 
rührung sehr empfindlich. Vorübergehend Urticaria. Patellarreflexe stark ge¬ 
steigert, so daß beinah der ganze Körper sich daran beteiligte; besonders links 
Der Erfolg der Bäder war äußerst wechselnd, bald hatte Patientin einen guten Tag, 
an dem sie wenig zitterte, bald wieder war der Zustand so trostlos, daß sie ohne 
Unterstützung des Kopfes keine Buhe finden konnte. Alle psychotherapeutischen 
Maßnahmen blieben ohne Erfolg. Ich kam zu der Überzeugung, daß ee sich um 
ein Bückenmarksleiden handeln müsse. 

Status im Februar 1914. Gegenwärtige Klagen: Zittern des Kopfes und 
der Extremitäten, Zwangslachen, Erregungs- und Verwirrungszustända 
Sie muß im Bett eine bestimmte Lage einnehmen, um das Schütteln des Kopfes 
zu beruhigen. Sie liegt auf der linken Seite. Das Zittern ist am stärksten in 
der Hals-Nackenmuskulatur. Es ist ein grobes Wackeln und Schütteln de« 
Kopfes, aber auch der Bumpf und der linke Arm ist von dem Tremor betroffen. 
Es besteht schon in der Buhe, nimmt bei Bewegungen zu und ist am stärksten 
bei dem Versuch eine Stellung innezuhalten, die in der Mitte zwischen extremer 
Beugung und Streckung der Extremität liegt. Unter dieser Bedingung wird auch 
der rechte Arm befallen. Keine Hypertonie, keine spastischen Befiexe. Psysische 
Erregungen führen zu einer beträchtlichen Steigerung des Zitterns. Keine aus¬ 
gesprochene Parese. Bulbäre, skandierende Sprache. Zwangslachen. Ophthalmo¬ 
skopisch normaler Befund. Sehschärfe gut. Kein Nystagmus. Pupillen gleichweit, 
mittelweit, von prompter Beaktion. Die Korneae zeigen in ihrer Peripherie 
einen sichelförmigen Saum von gelbbräunlichei' Pigmentierung. Keine 
spastischen Symptome. Man kann nicht einmal von einer Steifigkeit sprechen. 
Keine Lähmung. Keine wesentliche Steigerung der Sehnenphänomene. Haut¬ 
reflexe normal (kein Babinski usw.). Bauchreflexe schwach, aber deutlich. Sensi¬ 
bilität überall erhalten. Blasen- und MaBtdarmfunktion normal. Patient kann 
zurzeit wegen des starken Zitterns weder stehen noch gehen. Leberdämpfung klein. 
Milztumor nicht nachzuweisen. Eine Merkurialkur, die sie vor kurzem durch gemacht 
hat, soll günstig auf ihr Befinden gewirkt haben, hat aber keine objektive 
Besserung herbeigeführt. Sie ist jetzt anscheinend im dritten Monat gravide. 

Am 5./III. Blutentnahme zur Untersuchung nach Abderhalden (Dt. Müh¬ 
sam). Ergebnis: Kein Abbau des Lebergewebes, geringer Abbau von Plazenta, 
kräftiger Abbau von Nebenniere. Nach der Blutentnahme war Patientin sehr er¬ 
regt, das Zittern nahm zu, der Schlaf wurde unvollkommen. 

Am 6./III. kam es zu Metrorrhagien, die sich bis zum 9. so verstärkten, 
daß der Hausarzt an diesem Tage eine Ausräumung des UteruB nach vorheriger 
Erweiterung des Muttermundes vornehmen mußte. Es wurde ein abgestorbener, 
dem 2. bis 3. Monat entsprechender Fötus entleert, das Woohenbett verlief bis 
auf eine Temperatursteigerung 38,5° am 13./III. normal. Vorübergehend kam es 
zu Leber- und Milzvergrößerung (Dr. Sybel). 2 Stunden vor der Auskratzung 
soll eine Art von Katalepsie bestanden haben. 2 Tage nach dem Abort habe die 
Schwäche im linken Bein zugenommen. 

21./III. erneute Untersuchung. Sie klagt über Zwangsschreien, sie muß heraus¬ 
schreien und dabei mit Händen und Füßen um sich schlagen. Sie weint stunden¬ 
lang, um nachher ebensolange zu lachen. Sie sei immer müde, bald wortkarg, 
bald übermäßig redselig. Sie spricht langsamer. Es besteht ein faszikuläres 
Zittern im Orbicularis oris und am linken Mundwinkel. Nur in der rechten 
Seitenlage liegt der Kopf ruhig. In der Bückenlage besteht Kopfwackeln, 
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langsamschlägig, besonders steigert es sich bei Erregungen. Zuweilen zittert auch 
bei anscheinend vollkommener Rübe der linke Arm. Wenn sie den linken 
Arm im Schultergelenk erhebt und ausgestreckt hält, zittert be¬ 
sonders die Hand, indem es zu rhythmischen Beuge- und Streck¬ 
bewegungen im Handgelenk kommt. Bei leichter Beugung des Unterarmes 
stellt sich dasselbe Wackeln in den Beugemuskeln ein, um bei kraftvoller Beugung 
anfzuhören. Bei kräftigem Händedruck zittert die Hand nicht. Im rechten Arm 
ist der Tremor viel geringer. Im linken Bein besteht dasselbe Zittern, z. B. bei 
schwacher Dorsalflektion des Fußes in den Extensoren usw. Vor einigen Tagen 
soll das Bein wie gelähmt gewesen sein, jetzt ist nur der Tremor das störende 
Moment, während eine wesentliche Schwäche nicht besteht. Haut- und Sehnen¬ 
phänomene normal. Erhebliche Bradyphasie, skandierende Sprache. Beim Beginn 
der Untersuchung gerät die Patientin in ein maßloses Weinen, das nach 1 bis 
2 Minuten in Lachen übergeht. Es sind nicht nur mimische Zwangsäußerungen, 
sondern auch entsprechende Affekte: „Ich weiß, daß ich nie wieder gesund 
werde.“ Oft kommt es zum Verschlucken. Gesichtsausdruck etwas starr. An 
den Hiranerven ist außer der Dysarthrie und Dysphagie nichts nachweisbar. 
Leberdämpfung sehr klein. Milzdämpfung etwas stark akzentuiert. Urin ganz 
frei. Auch keine alimentäre Glykosurie. 

Schriftlicher Bericht (Diktat) der Patientin vom 28./IV.: „Ich kann mich 
nach der Fehlgeburt nur sehr schwer erholen. Seit 8 Wochen habe ich heftige Magen¬ 
schmerzen, Appetit und Nahrungsaufnahme sehr gering. Heftige Schmerzen in 
allen Gelenken und rechts zwischen den Rippen. Am 26./IV. beim Erwachen 
konnte ich plötzlich nur mit der größten Anstrengung sprechen, die Worte 
kamen ganz unartikuliert heraus, dagegen hatte das Zittern gänzlich aufgehört. 
Ich konnte 2 Tage allein essen und trinken, nur fiel mir das Laufen und Essen 
sehr schwer. Heute fängt der Kopf und linke Arm wieder an zu zittern, so daß 
ich wieder nicht allein essen kann. Ich schlafe schlecht und habe häufig Kopf¬ 
schmerzen. Ich habe mich noch nie so elend gefühlt wie jetzt. 

l./V. 1914. Heute bin ich wieder etwas kräftiger, doch fällt mir das 
Sprechen noch sehr schwer. Ich habe das Gefühl, als wäre meine Zunge stark 
geschwollen. Das Zittern hat fast gänzlich aufgehört, ich empfinde das als 
große Wohltat.“ 

4./V. Vor 8 Tagen ist es, nachdem sie sich vorher besonders schlecht gefühlt 
und schlecht gesprochen hatte, plötzlich zu einer Remission gekommen. Patientin 
kann jetzt stehen und gehen, die Arme ruhig halten, der charakteristische Tremor 
ist nur angedeutet. Die Stimmung ist jetzt eine gehobene. Sie macht allabendlich 
einen Spaziergang auf der Straße. Sprache dysarthriscb. Lachzwang geringer. 
Sie klagt über Schmerzen in der Magen-Lebergegend und zwischen den Rippen. 
Es besteht Dermographie. Hornhautbefund unverändert. Blutuntersuchung auf 
Wassermannreaktion negativ. Liquoruntersuchung wird zunächst verweigert. 
Röntgenologisch lassen sich Veränderungen an den Bauchorganen nicht fest¬ 
stellen. Im Juni und Juli 1914 Kräfteverfall, der noch fortschreitet. 

l./VIII. Zunehmende Verschlechterung in bezug auf alle Symptome: starkes 
Zittern, Unfähigkeit zu stehen und gehen usw. 

Der zweite Fall hat den Vorzug, daß die Beobachtung sich über einen weit 
längeren Zeitraum erstrecken konnte und eine viel gründlichere gewesen ist. 
Auch zeigt sich das Leiden hier in vollkommenerer Weise ausgeprägt. Sehen 
wir zunächst von der Ätiologie ab, so entwickelt sich bei einem bis da gesunden 
Mädchen im 18. Lebensjahre ein Zittern der rechten Hand, das sie beim Klavier- 
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spiel und Schreiben stört Es steigert sich unter Remissionen im Verlauf der 
nächsten Jahre und verbreitet sich nach und nach über die Extremitäten, be¬ 
sonders linken Arm, Hals- und Nackenmuskeln. Vorübergehend treten gastrische 
Störungen auf. Nach einem Automobilunfall im März 1913 erfährt das Zittern 
eine Zunahme, und es stellt sich eine Sprachstörung ein. Nach der Hochzeit 
der Patientin im April 1913 verbreitet sich nach einer kurzen Remission das 
Zittern über den ganzen Körper, bis zu dem Grade, daß sie nicht allein essen, 
stehen, gehen kann. In der Gravidität (Ende 1913) Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen. 

Inzwischen sind auch psychische Störungen aufgetreten: Gereiztheit, Wut¬ 
anfälle, Ausbrüche von Weinen und Lachen, später Zwangsschreie mit Um- 
sichschlagen usw. Es stellen sich Schmerzen im Rücken und zwischen deD 
Rippen ein, besonders nach Einleitung des Abortes im März 1914. Urticaria, 
Demographie. 

Objektiver Befund: Zittern des Kopfes und der Extremitäten, besonders 
der linken Seite. Am stärksten ist die Hals-Nackenmuskulatur befallen. Es 
ist ein grobes, langsamschlägiges Wackeln und Schütteln, das zuweilen schon in 
der Ruhe, besonders aber beim Versuch, eine bestimmte mittlere Stellung inne¬ 
zuhalten auftritt, während es bei starker Muskelaktion z. B. beim kräftigen 
Händedruck aufhört. Es sind aber nicht, wie Stbümpell annimmt, durch¬ 
weg die Muskeln, die zur Gelenkfixation, zur Innehaltung einer bestimmten 
Position dienen, welche im hervorragenden Maße zittern, sondern es stellte sieb 
z. B. bei Abduktion des Armes im Schultergelenk ein stärkeres Zittern in den 
Beugern und Streckern des Handgelenks ein. Das konnte ich auch in meinem 
ersten Falle feststellen. Jedenfalls steigert die aktive Bewegung und die psy¬ 
chische Erregung den Tremor erheblich. 

Zurzeit ist er so stark, daß Patientin das Bett hüten und hier eine be¬ 
stimmte Lage einnehmen muß. Sie kann weder schreiben noch selbständig essen, 
nicht gehen und nicht stehen ohne fremde Hilfe. Bei diesen Versuchen wird 
das Schütteln so stark, daß es sie umwirft 

Außer dem Tremor sind folgende Symptome ausgebildet: 

Psychische Anomalien: Reizbarkeit, Erregungs* und Verwirrungszustände, 
Neigung zu unmotiviertem Weinen und Lachen, das ineinander übergeht (es 
handelt sich dabei sowohl um entsprechende Stimmungsanomalien, wie cm 
Zwangs-Ausdrucksbewegungen), keine ausgesprochene Demenz, hysteriforme An¬ 
fälle, Dysarthrie, Dysphagie, zuweilen faszikuläres Zittern im Fazialis, Urticaria, 
Dermograpbie. Charakteristischer Pigmentsaum an der Cornea. Leberdämpfung 
klein, Milz vergrößert. 

Sehnerv, Augenmuskelnerven normal. Kein Nystagmus, keine spastischen 
Symptome, keine Parese, keine Sensibilitätsstörungen. 

Urin normal, auch keine Dextrose. 

Die Blutuntersuchung nach Abderhalden, auf deren Notwendigkeit ich 
schon in der Diskussion zu Strümpell’s Vortrag (Breslau 1913) hingewiesen 
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hatte, ergibt (während der Gravidität) keinen Abbau des Lebergewebes, geringen 
der Plazenta, stärkeren der Nebenniere. 

Der Verlauf ist ausgezeichnet durch die starke Neigung zu Remissionen, die 
plötzlich einsetzen, und zu Exazerbationen. Auf der Höhe der letzteren versagt 
vorübergehend die Sprache und auch einmal das linke Bein ganz. 

Der Fall zeigt uns die gesamte und typische Symptomatologie der Pseudo- 
sklerose. 

Von Interesse ist er zunächst durch die Ätiologie. Das Mädchen stammt 
sicher von einem syphilitischen Vater, der an einem syphilogenen Nervenleiden, 
zugrunde gegangen ist. Beachtenswert ist auch, daß der Tod der Mutter an¬ 
scheinend an Leberkrebs erfolgte. Eins von den Geschwistern der Patientin ist 
totgeboren, eins gleich nach der Geburt gestorben. Eine ältere Schwester habe 
ich selbst i. J. 1899 unter der Diagnose Sclerosis multiplex behandelt und glaube 
nun bei der Revision der Krankengeschichte, die ich hier folgen lasse, annehmen 
zu dürfen, daß es sich auch da um Pseudosklerose gehandelt hat. 

Beobachtung III. H. H., 25 Jahre alt, Berlin, wurde am 20./IV. 1899 von 
mir dem Kurhaus Hubertus unter der Diagnose „Sclerosis multiplex 14 zur Beob¬ 
achtung überwiesen. „Ich empfehle einerseits Ruhe, andererseits eine vorsichtige 
Übungsgymnastik der zitternden Teile. 44 

Anamnese (aus dem Krankenjournal des Sanatoriums): Als Kind schwächlich 
und sehr skrofulös. Als Mädchen bleichsüchtig, viel Magenbeschwerden. Vor 
einem Jahr wegen Nervosität und Schwächlichkeit nach Stuer in Mecklenburg ge¬ 
schickt. Seitdem nahm das Zittern, das schon vorher beim Sohreiben bestand, zu. 
Sie nahm auch an Körpergewicht ab. In Nassau schwand dann das Zittern 
vorübergehend (Massage, Elektrizität). Dann wurde sie von Prof. Mendel mit 
Strychnineinspritzungen und Arsen behandelt 

Status: Subjektiv Schwäche und Steifigkeit in den Beinen, Zittern in den 
Händen und am Kopf, Sehstörung, Flimmern. Sprache erschwert und verlangsamt, 
manchmal bis zum Buchstabieren. Oft Urindrang. Hitzegefühl in Händen. Jetzt 
gute Stimmung, vorher Depression mit Weinen und Zwangslachen. Essen und 
Auskleiden geht allein schlecht, Schreiben gar nicht möglich. Sprache verlangsamt 
und skandierend. Pupillen weit und gleich, reagieren träge (?) auf Licht. Beim 
Aufsetzen wackelnde Bewegungen des Kopfes. Augenbewegungen nach den Seiten 
etwas beschränkt, kein Nystagmus, Gesichtsfeld normal, kein zentrales Skotom. 
Hirnnerven sonst frei (auch ophthalmoskopisch normal). Bei Bewegungen der 
Hände starker Intentionstremor, rechts mehr wie links, zuletzt in schwankende 
Bewegungen ausartend. Motorische Kraft in den Händen herabgesetzt. Keine 
Steifigkeit in den oberen Extremitäten. Sensibilität gut. In den Beinen Steifig¬ 
keit. Kein Tremor in der Ruhelage; Kniephänomen rechts lebhaft, doch wechselnd, 
links kaum zu erzielen. Sensibilität an den Beinen erhalten. Motorische Kraft 
erheblich herabgesetzt. Herz, Lungen ohne Befund. Im Urin kein Albumen, 
kein Zucker. Schlaf, Verdauung gut. Hat im letzten l j % Jahr 18 Pfd. zugenommen. 
Entlassen am 19./VI. 1899. 

Aus dem Eigenbericht der Patientin B. entnehme ich in bezug auf ihre 
Schwester folgendes: „Hedwig fühlte in ihrem 20. Lebensjahr plötzlich ein leichtes 
Zittern in der rechten Hand, zu dem im Laufe der Jahre das Zittern auch in 
der linken Hand und dann im Kopf auftrat. Sie wurde dann auch geistig stumpfer, 
verlor ihr feines Empfinden in seelischer Beziehung, aber auch in körperlicher, 
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so ließ sie sich 4 Zähne ohne Betäubung Ausziehen, ohne Schmerzenslant Sie fiel 
oft in ihren letzten Krankheitsjahren. Sie hatte nie Schmerzen. Im letzten Jahre 
ihres Leidens hat sie viel phantasiert und wirres Zeug geredet, besonders nach 
jeder Anstrengung, z. B. nach dem Baden. Sie hatte immer einen riesigen Appetit. 
Schließlich erlitt Bie eine Gehirnblutung und starb naoh 5 Tagen im Alter von 
34 Jahren.“ 

Wir haben hier die typischen Erscheinungen des Tremors, mit dem das 
Leiden begann und der stets im Vordergründe stand, die Sprachstörung, De¬ 
pression mit Neigung zum Weinen und Zwangslachen, die Verlangsamung der 
Bewegungen. 

Es liegen aber einzelne Symptome vor, die Zweifel an der Diagnose auf- 
kommen lassen können: häufiger Urindrang, träge (?) Pupillenreaktion (nach dem 
Sanatoriums-Journal, während es mir nicht aufgefallen ist), Steifigkeit und Schwäche 
der Beine und die sicher nachgewiesene Abschwächung des rechten Knie- 
phänomens. 

Auf die Pigmentierung der Kornea ist damals noch nicht geachtet worden; 
ich halte es für durchaus wahrscheinlich, daß diese Veränderung übersehen wird, 
solange die Aufmerksamkeit nicht speziell auf sie gelenkt ist. 

Wenn man berücksichtigt, daß vorübergehende Harnbeschwerden auch von 
Völsch erwähnt werden (die Pollakurie ist übrigens ein Symptom, das unter den 
verschiedensten Bedingungen vorkommt und keineswegs immer organisch ver¬ 
ursacht ist), auch bei der WiLSON’schen Krankheit im späteren Verlauf Vor¬ 
kommen, und daß leichte spastische Symptome, wie Fußklonus in dem Falle 
von Fickleb und Schütte, QppENHEiM’sches Zeichen von A. Westphal, 
BABiNßKi’sches Phänomen von Hösslin-Alzheimeb bei Pseudosklerose beob¬ 
achtet worden sind, so wird man aus der Betonung des spastischen Zustandes 
bei der Schwester unserer Patientin keinen Beweis gegen den pseudosklerotischen 
Charakter des Leidens entnehmen. 

Übrigens ist von A. Westphal die Differenz im Verhalten der beiden 
Kniephänomene bei seinem Patienten ebenfalls nachgewiesen worden. 

Ich halte es nach alledem für durchaus wahrscheinlich, daß bei beideu 
Geschwistern dieselbe Krankheit Vorgelegen hat. 

Die Frage, ob es sich bei unserer Patientin um ein syphilitisches Leiden 
handelt, glaube ich verneinen zu dürfen wegen des negativen Ergebnisses der 
Blutuntersuchuug, 1 der Unwirksamkeit der Merkurialkur und im Hinblick darauf, 
daß die Pseudosklerose in der Mehrzahl der bekannt gewordenen Fälle keine 
Beziehung zur Lues hatte. Die Strümpell’schen Beobachtungen sind zu ver¬ 
einzelt. Ich nehme an, daß der keimschädigende Einfluß der Syphilis wohl den 
Grund zu der Krankheit gelegt hat, ohne daß diese selbst als ein Produkt der 
Spirochaeta pallida angesehen werden kann. 


1 Zu einer Liquoruntersuchung war sie bislang nicht zu bewegen. Eine intensive 
Injektion von 0,3 Neosalvarsan brachte ebenfalls keinen Nutzen — doch ist selbstverständ¬ 
lich damit der Indikation einer spezifischen Therapie noch nicht Genüge geschehen. 
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Es stimmt das mit der Erfahrung, daß mehrfach Alkoholismus der Er¬ 
zeuger (A. Westphal, Hösslin-Alzheimeb) oder Nervenkrankheiten in der 
Familie (C. Westphal, Fbankl-Hochwabt) hervorgehoben worden sind. 

Andererseits muß es nach den Erfahrungen von Homen, Anton, Somheb 
gewiß zugestanden werden, daß sich der Pseudosklerose entsprechende oder ver¬ 
wandte Symptombilder auf dem Boden der Lues herediteria entwickeln können. 

Die kongenitale Anlage ist in unserem Falle als der wesentliche Faktor 
zu betrachten. Ob daneben die allerdings sohweren Schädlichkeiten, die in den 
Kinder- und Pubertätsjahren auf die Patientin eingewirkt haben (die Gemüts- 
erregungen und Unfälle), eine provozierende Bolle gespielt haben, muß dahin¬ 
gestellt bleiben. 

Ich schließe mich auf Grund meiner Erfahrungen den Forschern an, die 
die WiLSON’sche Krankheit mit der Pseudosklerose in eine Gruppe bringen. 
Gewiß steht bei der ersteren die Rigidität im Vordergründe, aber sie wird bei 
der Pseudosklerose nicht ganz vermißt und ist auch in den WiLSON’schen Fällen 
in verschiedenem Grade entwickelt. Wilson selbst betont besonders energisch 
den extrapyramidalen Charakter der ASektion, aber das trifft im wesent¬ 
lichen auch für die Pseudosklerose zu, und es ist wohl nur einer Überschreitung 
— einem Über-die-Ufer-treten — des anatomischen Prozesses zu danken, daß in 
einzelnen Fällen Py-Symptome festgestellt wurden. Ich bezweifle nicht, daß das 
auch einmal bei dem Morbus Wilson gefunden werden wird. 

Hier treten die psychischen Anomalien in den Hintergrund, während sie 
bei der Westphal-StrümpeU’schen Krankheit durch ihre Intensität und Pro¬ 
gredienz hervortreten. Das trifft aber auch nicht vollkommen und nicht immer 
zu. So vermißte Stbümpell in seinem neuesten Falle von Pseudosklerose die 
psychischen Störungen und auch bei unserem ersten Patienten fehlen sie, bei 
dem zweiten gehen sie kaum über das hinaus, was auch Wilson bei seinen 
Kranken beobachtete. Sie erinnern sehr an hysterische Zustände, wie das 
auch in anderen Beobachtungen (Völsch, A. Westphal) aufgefallen ist. 

Es bleiben dann die epileptiformen und apoplektiformen Anfälle, die 
bei Wilson vermißt werden, aber auch keinen konstanten Wesenszug im Cha¬ 
rakterbilde der Pseudosklerose darstellen. Man wird also künftig wohl nur von 
zwei ungleichartigen Typen desselben Leidens sprechen können, und es 
bleibt abzuwarten, ob sich konstante Verschiedenheiten in der Ausbreitung des 
anatomischen Prozesses nachweisen lassen. 

Klinisch unterscheidet sich die Pseudosklerose durchaus von der Oppenheim- 
VooT’schen Krankheitsform bzw. von der bilateralen Athetose mit Pseudo¬ 
bulbärparalyse. Ob die Divergenz nur durch die Verschiedenartigkeit der Lokali¬ 
sation bedingt wird, muß die weitere Erfahrung lehren. Unklar ist es auch 
noch, welche Stellung die Dystonia muscularum deformans im System ein¬ 
nimmt und welohe anatomische Grundlage ihr zukommt. Daß sie der idio¬ 
pathischen Athetose nahe verwandt ist, habe ich immer betont. Es ist gewiß 
beachtenswert, daß ich auch dieses Leiden bei 2 Geschwisterpaaren mit syphi¬ 
litischer Aszendenz beobachtet habe, während bei ihnen selbst keine Zeichen 
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aktiver Lues (auch kein positiver Wassermann im Blute) festgestellt werden 
konnte und die Merkurialkur unwirksam blieb. 

Wenn es nun weiter nicht zu verkennen ist und namentlich durch 
den BoNHÖFFEB-SxöCKEn’schen Fall ad oculos demonstriert wird, wie nahe die 
Paralysis agitans der Wilson’schen Krankheit steht — wie das ja auch die 
anatomischen Untersuchungen von Jelgersma und Lewy lehren — und wie 
sie sich doch in ihrem Gesamtbilde durchaus von ihr unterscheidet, 
so sind die Wege vorgezeichnet, welche die künftige Forschung einzuschlagen 
hat: es tritt sowohl an den Kliniker wie an den Pathologen die Forderung 
heran, zu erforschen, ob und inwieweit die angeführten Krankheitsformen als 
selbständige Spezies betrachtet oder zu einer großen Krankheitsgruppe mit 
fließenden Übergängen zusammengefaßt werden können. 

Soweit ich erkenne, ist bei unserer Patientin zum ersten Male das Abder- 
HALDEN’sche Verfahren in Anwendung gezogen worden, freilich zu einer Zeit, in 
der sie gravida war. Immerhin verdient der Abbau der Nebenniere im Hin¬ 
blick auf die Pigmentierungsvorgänge bei der Pseudosklerose Beachtung. 

Über den inneren Zusammenhang, der zwischen der Lebererkrankung und 
den Gehirnveränderungen besteht, kann auch ich mir keine klare Vorstellung 
bilden. Ich empfinde es als eine gekünstelte Annahme, daß die beiden Prozesse 
sich unabhängig voneinander entwickeln sollen. Daß die Hirnaffektion die 
Lebererkrankung im Gefolge hat, ist gewiß nicht anzunehmen, auch wenn man 
die Beziehung der subthalamischen Gebilde zu dem viszeralen Nervensystem 
(Kabplus-Kreibl) berücksichtigt Daß eine bestimmte Erkrankung bzw. Bil¬ 
dungsanomalie derLeber toxische Prozesse im Gefolge hat, welche in elektiver 
Weise auf die Stammganglien usw. wirken (Wilson u. a.) — ist ein Gedanke, 
der uns plausibler erscheint Dabei mag es wohl zutreffen, daß dieser Intoxi¬ 
kationsvorgang besonders dann zur Geltung kommt, wenn das zentrale Nerven¬ 
system oder bestimmte Teile desselben von Haus aus — durch Vererbung, 
toxische Keimschädigung — minderwertig sind (Alzheimeb). Damit würde das 
gelegentlich familiäre Auftreten des Leidens verständlich. Es ist durchaus 
denkbar, daß die Leberaffektion bald eine angeborene, bald nur eine kongenital 
vorbereitete ist, so daß die Erkrankung in verschiedenen Lebensphasen auftreten 
kann und zu ihrer Ausbildung auch noch anderer Faktoren bedarf, die als 
Agents provocateurs wirken. 

Die Kornealaffektion, die auch in unseren beiden Fällen gefunden wurde, 
ist ein wertvolles Symptom, ich halte es aber für a priori falsch, sie als eine 
Conditio sine qua non der Diagnose zu betrachten. 

In einzelnen Fällen von Pseudosklerose sind, wie schon angeführt, Zeichen 
eines echt-spastischen Zustandes festgestellt worden; auch wurde einige Male das 
Fehlen der ßauchreflexe (Schütte, Kayseb-Fleischeb) betont, Strümpell 
spricht von einem undeutlichen Nystagmus; nimmt mau noch die gelegentlich 
erwähnten Blasenstörungen hinzu, so erkennt man, daß doch auch die Unter¬ 
scheidung der Pseudosklerose von der echten multiplen Sklerose keine so ein- 
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fache Aufgabe mehr ist, wenn sie auch durch die in den letzten Jahren ent¬ 
deckten nicht-nervösen Symptome erleichtert wird. 
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n. Referate. 

Pathologie des Nervensystems. 

1) Untersuchungen aus einer Strumagegend von Morbus Basedowii, Myx¬ 
ödem und verwandten Zuständen im Verhältnis zur Häufigkeit und 
aur Verbreitung des gewöhnlichen Kropfes, von L. Dedichen. (Fest¬ 
schrift f. Heinrich Bircher. Tübingen 1914. S. 243.) Bef.: K. Boas. 

1. Der Kropf kommt in der vom Verf. untersuchten Gegend endemisch vor. 

2. Das Trinkwasser in demselben Gebiete ist in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle radioaktiv, zum Teil sehr stark. 

3. Der Kropf ist in etwa 60°/ 0 mit Basedowsymptomen verbunden, mit allen 
möglichen Übergängen von der einfachen Tachykardie bis zu der vollentwickelten 
Basedowschen Krankheit. 

4. Außerdem kommen einige mit Kropf verbundene Kardiopathien vor, die 
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sioh wie idiopathische Hypertrophien verhalten nnd eine mit Hyperthyreoeis ver¬ 
bundene, direkte Wirkung der Kropfnoxe repräsentieren. 

5. Endemischer Kretininismus kommt in der Gegend vor. 

2) Die bisherigen Erfahrungen über Basedow nnd Jodbasedow and deren 
Zusammenhang mit dem System der Drüsen mit innerer Sekretion, von 
A. Kempner. (Centr. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XVIII. 1914. Nr. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Literatur über diesen Gegenstand. Er selbst bekennt 
sich zu folgender Ansicht: Die Basedowsche Krankheit ist thyreogener Natur, 
wobei die Möglichkeit einer anderen Entstehungsweise jedoch nicht völlig ab¬ 
gestritten werden soll. Sie kann anscheinend spontan auftreten; dann müssen 
irgendwelche Veränderungen im Apparate der Drüsen mit innerer Sekretion vor¬ 
handen sein, und zwar hereditär-familiäre oder erworbene Veränderungen. In 
letzterem Falle entwickelt sich im Anschluß an eine infektiöse Erkrankung eine 
akute oder chronische Thyreoiditis, die auch latent verlaufen kann; auf Grund 
dieser Thyreoiditis kommt es zu vermehrter Thyreoideasekretausscheidung und 
damit zum Basedow. Schließlich kann die Basedowsche Krankheit durch Dar¬ 
reichung von Jod oder Thyreoidin herbeigeführt werden. Betreffs Erlangung von 
Jodbasedow sind gefährdet, und zwar entsprechend der Aufzählung in sich steigern¬ 
dem Maße: 

a) Durch irgendwelche Krankheiten geschwächte Individuen, bei denen man 
annehmen muß, daß die Retentionskraft der Thyreoidea durch die allgemeine 
Schwächung herabgesetzt ist. 

b) Solche Individuen, welche eine hereditäre oder familiäre Belastung auf- 
weisen, welche auf eine Erkrankung des Apparates der Drüsen mit innerer Sekre¬ 
tion hindeuten. 

c) Individuen mit bereits bestehendem Kropf. 

d) Endlich am stärksten solche, welche selbst an einer Erkrankung des 
Apparates der Drüsen mit innerer Sekretion leiden, wie Fettsucht, Diabetes oder 
gar Basedow. 

3) Zur tuberkulösen Ätiologie der Thyreosen, von A. Menzer. (Zeitechr. 
f. Tuberkulose. XXII. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei einer großen Zahl von Patienten mit thyreotoxischen Er¬ 
scheinungen typische spezifische Reaktionen auf subkutane Injektionen von Tuber- 
kulol: Zunahme der Pulsfrequenz, der Schweißsekretion, des Tremors, gesteigerte 
Unruhe, Schlaflosigkeit, Zunahme der Halsanschwellung. Dann in wenigen 
Wochen bei fortgesetzter Tuberkulolkur erhebliche Besserung oder völlige Heilung 
der thyreotoxischen Beschwerden, vielfach mit Rückgang der Struma. Unter¬ 
stützend wirkt eine intermittierende Röntgenbehandlung. Verf. schließt: „Von 
der vorwiegend tuberkulösen Ätiologie der Thyreosen bis zu ihrer höchsten 
Steigerung, dem Morbus Basedowii, bin ich mit Hollos, Saathoff u. a. überzeugt. 4 * 

4) Alkaloide in den Drüsen mit innerer Sekretion und ihre physiologische 
Bedeutung. Vorläufige Mitteilung von Carl Wienand Rose. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1914. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bisher ist es nur gelungen, aus der Nebenniere das Adrenalin und aus der 
Hypophyse das Hypophysin zu isolieren. Die Behandlung mit Präparaten aus 
endokrinen Drüsen mußte scheitern, weil die Mengen an wirksamer Substanz zu 
wechselnd und die zugeführten Mengen zu gering Bind, vor allem auch weil in 
den Präparaten auch andere Körper mit anderen physiologischen Wirkungen vor¬ 
handen sind, die die gewünschte Wirkung aufzuheben vermögen. 

Verf. fand nun, daß die physiologische Lebensäußerung der Organe mit innerer 
Sekretion größtenteils in den Basen, Alkaloiden dieser Organe gelegen ist, und daß 
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davon flüchtige und nicht flüchtige von verschiedener physiologischer Wirkung 
nebeneinander in den Zellen der einzelnen Organe vorhanden sind. Er hat durch 
ein Verfahren diese Basen in größerer Menge aus den einzelnen Organen unver¬ 
ändert gewonnen und die produzierten Substanzen von verschiedener Wirkung 
voneinander isoliert. Die experimentelle Prüfung ergibt, daß zu der gewünschten 
Wirkung zwei oder mehrere Basen nötig sind, ferner daß diese oder jene Base 
eines Organs dieselbe Wirkung ausüben kann wie die eines anderen Organs. 
Man kann mit den Basen therapeutische Wirkungen erzielen und auch bestimmte 
krankhafte Veränderungen hervorrufen. 

Verf. berichtet nun über seine Versuche mit dem Pankreas, Schilddrüse, 
Thymus, der vorderen Hypophyse sowie mit Hoden und Eierstock. 

Pankreasbasen bedingen eine relative Leukozytose, setzen den Blutdruck 
herab, lösen in größerer Menge Harnsäure, wirken diuretisch und haben auf den 
Zuckerstoffwechsel großen Einfluß (auch schon bei Menschen vom Verf. erwiesen; 
d. Ref.). 

Schilddrüsenbasen rufen bei längerer Zufuhr Lymphozytose hervor. Thymus¬ 
basen haben auf das Blutbild Einfluß, ferner auch auf das Knochenwachstum, zum 
Teil beeinträchtigen sie aber auch die Knochenhildung. 

Auch in der vorderen Hypophyse ist ein Körper vorhanden, der das Knochen¬ 
wachstum fördert, ein anderer vermag bei Kaninchen die Urinsekretion herabzu- 
setzen bzw. aufzuheben. Auch die Genitaldrüsen enthalten Substanzen, die bei 
längerer Zufuhr ein Überwiegen der Leukozyten im Verhältnis zu der Zahl der 
Lymphozyten verursachen. In zwei Basedowfällen konnte durch Zufuhr von 
Thymus + Pankreas + Genitalbasen wesentliche Besserung erzielt werden. Andere 
Alkaloide der Geschlechtsdrüsen wirken auf das Wachstum junger Tiere 
hemmend, bei längerer Zufuhr magern sie ab. 

Mau darf auf die ausführliche Mitteilung und die Fortsetzung der Versuche 
gespannt sein. 

6) Sur un Syndrome psyoho-endoorinien, par C.-J. Parhon et Gr. Odobesco. 
(L’Encöphale. 1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt: Frauen mit starker Reizbarkeit, nicht systemati¬ 
sierten Verfolgungsideen und Ovariaktörungen (unregelmäßige Menstruation bzw. 
Amenorrhoe) und Thyreoidalstörungen nach Art des Basedow (Gesichtskongestion, 
aufsteigende Hitze, Mononukleose im Blute und stark positive Abderhaldensche 
Reaktion mit Schilddrüse. Die Veiff. glauben nicht, daß es sich in den mit¬ 
geteilten Fällen um Dementia paranoides handelt, sie räumen diesen Fällen viel¬ 
mehr eine Sonderstellung ein; dieselben sind gekennzeichnet psychischerseitB durch 
einen paranoiden Zustand und bieten außerdem somatische Symptome, die auf 
eine Dysfunktion der Schilddrüse und der Ovarien hinweiBen. 

6) Die Bedeutung der Thymus für Entstehung und Verlauf des Morbus 
Basedowii, von Carl Hart. (Archiv f. klin. Chirurgie. CIV. Heft 2.) Ref.: 
Adler (Berlin-Pankow). 

In der vorliegenden umfangreichen Arbeit gibt der um die Thymusforschung 
sehr verdiente Verf. einen kritischen und zusammenfassenden Überblick über seine 
zahlreichen einschlägigen früheren Publikationen und den gegenwärtigen Stand 
der noch vielfach hypothetischen Thymusfrage. 

Nach Verf. kann man auf Grund des histologischen Baues der Basedowthymus 
folgende Typen aufstellen: 1. Die Thymus bietet den Bau, welchen wir im 
frühesten Kindesalter antreffen, die Trennung in eine Rinden- und Markzone ist 
gut ausgesprochen. 2. Die Thymus zeigt das Bild der Markbyperplasie. Die 
zentrale Markpartie erscheint im Verhältnis ziir Rindenzone erheblich vermehrt, 
letztere reduziert. 3. Die Thymus zeigt bei abnormer Organgröße und Hyper- 
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plasia eine Verbreiterung sowohl der Mark, als der Bindenzone. 4. Die Thymus 
bietet das Bild einer reinen Rindenhyperplasie, welche das Organ fast als ein 
rein lymphoides erscheinen läßt. 5. Sowohl die persistente, als die byperplastische 
Thymus können einer Rückbildung verfallen und daher die Zeichen einer Involution 
wechselnden Grades darbieten. 

Nach dem Ergebnis der bekannten Untersuchungen des Verf.’s, sowie der¬ 
jenigen von Kl ose, Capelle, Bayer, v. Haberer u. a. kann an dem Vorkommen 
eines rein thymogenen Morbus Basedowii kaum mehr gezweifelt werden. Das 
beweisen die glänzenden Erfolge der Thymektomie bei histologisch normaler, 
nicht vergrößerter Schilddrüse. Klose geht aber zu weit, wenn er behauptet, 
daß es keinen Morbus Basedowii ohne Tbymuserkrankung gebe. Verf. unter¬ 
scheidet vielmehr neben dem rein thymogenen auch einen rein thyreogenen und 
einen thymo-tbyreogenen Typ. Verf. nimmt für sich die Anerkennung in An¬ 
spruch, als erster klar ausgesprochen zu haben, daß die abnorme Tbymusgröße 
eine primäre Störung ist, welche teils direkt, teils durch sekundäre Beteiligung 
der Schilddrüse zum klinischen Symptomenkomplex der Basedowschen Krankheit 
führt. Wir nähern uns heute wieder mehr der Anschauung Basedows und seiner 
Zeit, welche in dem Leiden eine Konstitutionskrankheit — freilich in anderer 
Vorstellung — sah. Die Erforschung der Thymus persistens und ihre Beziehungen 
zum sogen. Status thymo-lymphaticus sind unzweifelhaft geeignet, die Frage der 
Ätiologie des Basedow in ein neues Licht zu rücken. Das hervorstechendste 
Moment der Basedowschen Krankheit, ihr Wesen, ist die pathologische Tätigkeit 
endokriner Drüsen, aber nicht allein derjenigen, welche wir als branchiogen be¬ 
zeichnen, sondern noch einer ganzen Reihe anderer. 

Die Praxis hat bereits ihre Konsequenzen aus der modernen Thymusforschung 
gezogen. Die Zukunft dürfte nicht der reinen Thymektomie, sondern der kom¬ 
binierten Verkleinerung der Thymus und Schilddrüse gehören. Während noch 
vor wenigen Jahren Capelle die Thymusträger grundsätzlich von der Operation 
auszuschließen empfohlen hat, soll heute gerade der erste chirurgische Eingriff der 
Thymus gelten. „Ihre partielle oder gänzliche Entfernung mit oder ohne teil¬ 
weise Schilddrüsenabtragung scheint berufen zu sein, den gefährlichen Thymustod 
bei der Basedowschen Krankheit aus der Welt zu schaffen und damit die Erfolge 
der Basedowchirurgie zu geradezu glänzenden zu machen.“ 

7) Zur pathologischen Anatomie und Klinik des Morbus Basedowii, tob 
Paul Sudeck. (Beitr. z. klin. Chirurgie. XC1I.) Ref.: Adler (Berlin-Paükow). 

Verf. hat gemeinsam mit Simmonds 230 Basedowstrumen pathologisch¬ 
anatomisch untersucht. In der größeren Hälfte der Fälle fand sich der Typ 
„Lubarsch“, d. h. eine* über die ganze Drüse oder große Partien ansgebreitete 
Zellwucherung mit Polymorphie der Follikel, Papillenbildung und Kolloidschwumi, 
unregelmäßige Epithelwucherung. Allen diesen Präparaten entspricht klinisch das 
ausgeprägte Bild des klassischen Morbus Basedowii. 

Weniger konstant und typisch ist die zweite von Kocher als Basedow¬ 
veränderung erkannte Form der Epithelhyperplasie, die auf große Strecken sich 
ausdehnende Umwandlung des Plattenepithels in kubisches und zylindrisches mit 
Randverflüssigung des im übrigen normal aussehenden Kolloids. Den Strumen 
mit diesem Befund entspricht meist auch klinisch ein weniger typischer Basedow. 
Endlich fanden sich unter den Präparaten eine große Zahl, welche den Befand 
eines gewöhnlichen Kolloidkropfes mit Plattenepithel ohne die geringste Zell¬ 
wucherung darboten. Sie sind klinisch als „Struma mit Thyreoidismus“, „Forme 
fruste“, „atypischer“ oder „leichter Fall“ von Basedow rubriziert. 

An instruktiven Röntgenogrammen zeigt Verf., daß nicht nur die nervöse 
Tachykardie, sondern auch Hypertrophie und Dilatation des Herzens durch die 
Strumektomie höchst günstig beeinflußt werden. Nur das vorgeschrittene Kropt- 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1217 


herz mit fettiger Entartung und Myokarditis ist durch Operation nicht mehr zu 
beeinflussen. 

Therapeutisch ist in allen frischen Fällen mit starker Vaskularisation die 
auf zwei Sitzungen verteilte Unterbindung aller vier Arterien zu erwägen. Grobe 
Knotenkröpfe sind einzeitig zu resezieren. Leichtere und eventuell mittelschwere 
Fälle werden einzeitig behandelt mit Resektion der einen Hälfte und Unterbindung 
der Tbyr. superior auf der anderen Seite, eventuell auch Keilexzision auf der 
anderen Seite; oder beide Seiten werden reseziert mit Zurücklassung eines etwa 
walnuflgroflen Stumpfes auf jeder Seite zum Schutze der Epithelkörperchen. 
Schwerere Fälle werden mebrzeitig operiert. Ganz schwere Fälle mit Myodege- 
neratio cordis werden mit möglichst schonender Unterbindung z. B. nur einer 
Superior behandelt, welcher allmählich die weiteren Ligaturen folgen. 

8) Über die klinisohe Bedeutung der Thymusdrüse (mit spezieller Berück¬ 
sichtigung des Morbus Basedowii und des 8tatus thymious), von Prof. 

Dr. Hans v. Haberer. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 26; vgl. d. Centr. 1914. 

S. 666 ) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht im wesentlichen die Tracheostenosis thymica sowie die Thymus¬ 
hyperplasie. Wir wissen heute, daß es ein Asthma thymicum gibt, das spontan 
heilen, aber auch beim ersten Auftreten tödlich wirken kann, und daß das Asthma 
thymicum durch Druckwirkung einer großen Thymus auf die im mediastinalen Raume 
liegenden Gebilde zustande kommt. Bekannt ist dann die Paltaufsche Hypothese 
vom Status thymo-lymphaticus. Die Thymus ist ein für die Wachstumsperiode 

wichtiges Organ, welches nach den Ergebnissen der experimentellen Forschung 

Beziehungen zum Knochenwachstum, zum Stoffwechsel, zu den Keimdrüsen und 
zu Herz und Gefäßsystem hat. Als Ersatzorgan der Thymus wird die Milz an¬ 
gesprochen; eine gleichartige, sich vielleicht unterstützende Wirkung scheinen 

Schilddrüse und Thymus zu haben, indem nach Thymusexstirpation eine Ver¬ 
kleinerung, nach Schilddrüsenimplantation eine Vergrößerung der Thymus beob¬ 
achtet wird. Die Thymus hat eine exquisit toxische Wirkung, man beobachtet 
nach Injektion von wäßrigen Thymusextrakten Blutdruckherabsetzung und Puls¬ 
beschleunigung, nach öfteren Wiederholungen den Tod des Tieres. Die patho¬ 
logische hyperplastische Thymus ist in hohem Grade toxisch. Es kommt weniger 
auf die Größe des Organs als auf die Veränderung der Funktion, auf die Dys- 
thymisatiou, an. 

Verf. geht danfi auf die Beziehungen der Thymus zur Basedowschen Krank¬ 
heit ein, auf die Bedeutung des Blutbildes, welches man experimentell auch durch 
intraperitoneale Injektion sowohl von Basedow-Schilddrüsensaft als auch von 
Basedow-Thymussaft erzeugen konnte, endlich auf die bereits veröffentlichten Fälle 
von Thymektomien beim Morbus Basedowii. Da nun aber ein Teil der Basedow¬ 
patienten trötz Strumektomien an Thymushyperplasie zugrunde geht, so lag es 
nahe, in Fällen von Basedow, die durch Thymushyperplasie kompliziert sind, 
Schilddrüse und Thymus operativ in Angriff zu nehmen. Die Frage, ob wir 
Thymushyperplasie diagnostizieren können, steht dabei noch offen, da alle Sym¬ 
ptome (der hypoplastische Habitus, die Vergrößerung der Zungenfollikel, Vagus¬ 
erscheinungen, Palpation, Perkussion und Röntgenbefund) im Stich lassen können. 
Der Verdacht liegt oft sehr nahe, besonders lenken auf ihn auffallende Herz¬ 
erscheinungen. Es hat dann immer noch Zeit, während der Operation sich von 
der etwaigon Veränderung der Thymus zu überzeugen. Verf. hat bis jetzt 
20 Thymusreduktionen, alle mit bestem Erfolg, ausgeführt Dem Satz „kein 
Basedow ohne Thymus“ muß aber widersprochen werden. Die Thymusreduktion 
erfolgt ausschließlich vom Ingulum aus. Beim jugendlichen Individuum ist es 
von Vorteil, wenn Thymusreste stehen bleiben. Vor dem Eingriffe wurde stets 
das Blutbild geprüft. Verf. konnte nicht einmal post operationem feststellen, ob 
XXXIII. 77 
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ein Einzelfall mehr thymogen oder strumogen war. Die bisherigen Beobachtungen 
bringen auch nicht den Beweis, daß man einen Basedow allein durch Thymus¬ 
reduktion heilen kann, nicht einmal in denjenigen Fällen, in welchen der Thymus 
die Hauptrolle zufallt. Man soll aber beim Morbus Basedowii gelegentlich der 
Strumektomie immer nach der Thymus suchen und eine eventuell vorhandene 
hyperplastische Thymus reduzieren. Die direkten und die Fernresultate der Ope¬ 
ration sind ausgezeichnet. Es ist sehr leicht möglich, daß man . auch einmal beim 
Status thymicus allein an eine chirurgische Behandlung denken wird. Verf. hat 
auch versucht, in einem Falle von Myasthenie die Thymusreduktion auszufuhren, 
der Fall ist aber noch nicht spruchreif« Sehr interessant ist dann ein wegen 
Status thymicus operierter Fall, der genau mitgeteilt wird. 

Die Zukunft gehört nicht der reinen Thymektomie, sondern der kombinierten 
Verkleinerung von Schilddrüse und Thymus, und zwar sowohl beim Morbus Base¬ 
dowii wie bei durch Thymushyperplasie komplizierter Struma simpler. In seltenen 
Fällen kann der Status thymicus an sich die Verkleinerung der hyperplastischen 
Thymus wünschenswert erscheinen lassen. 

0) Morbus Basedowii bei Beriberi, von H. Werner. (Archiv f. Schiffs- u. 

Tropenbygiene. 1914. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über einen Fall von hydropisch-atrophischer Beriberi mit gleich¬ 
zeitiger Erkrankung des Morbus Basedowii. Beide Erkrankungen waren gleich¬ 
zeitig entstanden. Auch war eine deutliche Beeinflussung der Basedowsymptome 
durch die Beriberibehandlung zu konstatieren, so daß Verf. die „Beri-Beriätioloaie* 
dieses Morbus Basedowii für nicht unwahrscheinlich hält. Bemerkenswert war 
sonst noch klinisch das Fehlen der Kniesehnenreflexe. 

10) Die Frühoperation des Morbus Basedow, von E. Liek. (Archiv f. kÜD. 

Chirurgie. CIV. H. 1.) Ref.: Adler (Berlin*Pankow). 

Verf. hat 28 Fälle von Basedow operativ behandelt, darunter befinden sich 

11 ausgesprochene Frühoperationeu. 20 Patienten sind geheilt, 3 gebessert, 3 
ungeheilt, 2 sind gestorben. Die Arterienligatur ergibt ungenügende Resultate, 
bessere die einseitige Resektion mit Ligatur auf der anderen Seite; die besten 
Resultate aber ergab die Resektion beider Lappen mit Isthmus (14 Fälle mit 

12 fteiluogeu und 2 Besserungen). An der Hand der ausführlich mitgeteilten 
Krankengeschichten weist Verf. nach, daß bei seinem Material die frühzeitig 
Operierten die besten Erfolge auf weisen. Er fordert deshalb prinzipiell die Früh¬ 
operation bei allen ausgebildeten Formen des Hyperthyreoidismus, beim Morbus 
Basedow im engeren Sinne« Es gilt dies auch für den akut einsetzenden Basedow. 
Die Frühoperation beseitigt den Hyperthyreoidismus, bevor andere lebenswichtige 
Organe (Herz, Leber, Nieren, lymphatisches System usw.) irreparabel geschädigt 
sind; die Operation im Frühstadium ist außerdem im allgemeinen technisch leichter, 
weil das Kropfgewebe nicht so leicht zerreißlich ist wie später. Der bessere Z*i- 
stand des Herzens gestattet einmalige ausgiebige Resektion; die mißlichen Etappen- 
operationeu werden dadurch überflüssig. Die unmittelbaren und Fernresultate bei 
Frühoperationen sind erheblich günstiger, als bei Operationen in vorgeschrittenem 
Stadium; besonders hervorzubeben ist die schnelle und vollkommene Rückbildung 
des Exophthalmus; außerdem verringert die ausgedehnte Frühresektion augen¬ 
scheinlich die Rezidivgefahr. 

11) Experimentelle Untersuchungen über die Funktion der Schilddrüse 

beim Morbus Basedowii, von Dr. F. K. Walter und Dr. G. Hosemann. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXIII. H. 1.) Ref.: M. Pappenheim. 

Totale Exstirpation der Schilddrüse hemmt (bei Kaninchen) den Ablauf d*»r 

nach Leitungsunterbrechung durch Kompression hervorgerufenen Nervende- und 
-regeneratioD, bo daß man aus dem Verlauf umgekehrt den Nachweis der Tornl- 
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exstirpation erbringen kaun. Schon sehr kleine Reste der Schilddrüse genügen, 
um die Hemmung anszusohalten oder dooh stark herabzusetzen. Der Ausfall kann 
durch Zufuhr normaler Schilddrüsensubstanz, sei es durch Transplantation lebens¬ 
frischen Materials, sei es duroh Verfütterung von Trockenpräparaten, ausgeglichen 
werden. Im Gegensatz dazu wird durch Transplantation frisoher Basedowstruma 
oder Verfütterung von daraus hergestellten Trookenpräparaten der Ausfall nicht 
kompensiert. Diese Tatsache steht mit der Annahme eines einfachen Hyper- 
thyreoidismus beim Basedow im Widerspruch; sie weist vielmehr darauf hin, 
daß die spezifische Funktion gegenüber der Norm herabgesetzt ist. Auch andere 
Erfahrungen — manche klinische Tatsachen, histologisch-anatomische Befunde, 
Untersuchungen von Klose, Lamp6 und Liesegang u. a. — spechen gleichfalls 
in diesem Sinne. Da die klinischen Symptome der Krankheit einen einfachen 
Hypothyreoidismus ausschließen, ist der Morbus Basedowii nur als ein Dysthyreoi- 
dismus aufzufassen. 


12) Beitrag sur pathologischen Anatomie des Morbus Basedowii, von 

Charles A. Pettavel. (Mitteil. a. d. Orenzgeb. d. Mediz. u. Chir. XXVII. 

H. 4) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

An der Hand von 8 Fällen liefert Verf. einen Beitrag zur pathologischen 
Anatomie des Morbus Basedowii. Die Thyreoidea bietet größtenteils das Bild 
der Struma parenchymatosa, manchmal das der Struma colloides diffusa und endr 
lieh das von Mischformen zwischen beiden. Die Thymus war stets persistierend 
und wies eine gemischte Hyperplasie auf, wobei die eosinophilen Zellen des Blutes 
bald zahlreich, bald spärlich gefunden wurden. Die Nebennieren waren oft auf¬ 
fallend dünn, die Marksubstanz hypoplastisch; sie stehen in Wechselbeziehung zur 
Thymus, indem Fälle mit starker Hypoplasie des Nebennierenmarkes stets mit 
Thymushypertrophie einhergehen, während andererseits beim Fehlen der Thymus¬ 
hyperplasie die Nebennieren gut entwickelt waren. Der lymphatisohe Apparat 
zeigte in den meisten Fällen den Status lymphatious und zwar in wechselnder 
Stärke zum Teil mit Vergrößerung der Zungenbalgdrüsen, Tonsillen, Pharynx¬ 
follikel, Zervikal-, Bronchial- und Retroperitonealdrüsen, sowie des follikulären 
Apparates des Darmes, wobei große Keimzentren vorhanden waren. Als Ursache 
des ganzen Prozesses nimmt Verf. die Wirkung des Schilddrüsensaftes an. 

Die Hypophyse zeigte in einem Falle eine starke Hyperämie des Vorder¬ 
lappens. 

Das Pankreas war meist normal, nur in einzelnen Fällen zeigten sich kleinere 
Veränderungen der Langerhanssehen Inseln. 

. Die Ovarien wiesen in den meisten Fällen die Zeichen einer sekundären 
Atrophie auf. Das Herz ist meist exzentrisch hypertrophisch, und zwar entweder 
naoh links — der häufigste Fall — oder nach rechts oder aber nach links und 
rechts; kann aber auch normal sein. Die oftmals auftretende Herzdilatation hat 
ihren Grund in einer Herabminderung der Viskosität des Blutes; die fast kon¬ 
stant vorkommende fettige Degeneration des Herzmuskels ist toxischen Einflüssen 
zuzusohreiben. Die Nieren zeigen ausnahmslos, oft sogar ziemlich erhebliche 
fettige Degeneration auf Grund der toxischen Einwirkung des Schilddrüsensaftes. 

Auf der gleichen Ursache beruht die konstant auftretende fettige Degeneration 
der Leber. Das Knochenmark zeigte keine nennenswerten Veränderungen. 

Das Blutbild weist eine ausgesprochene Lymphozytose thyreogenen Ur 
Sprungs auf. 

13) Übor den Basedowsyndrom, eintretend mit akaten infektiösen Thy- 

reolditlden and Stramitiden, von 0. D. Pletnew. (Zeitschr. f. klin. Med. 

LXXX. 1914. H. 3 u. 4) Ref.: Kurt Mendel. 

Fälle, in denen sich Symptome des Basedowismus entwickelten, die man 

"7* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1220 


in bedeutendem Maße auf die Schilddrüse zurückführen kann und die nach über¬ 
standener Infektionskrankheit (Angina, Typhus, Influenza) auftrateo. In einigen 
Fällen beobachtete man Vergrößerung der Schilddrüse, in anderen war eine solche 
nicht deutlich. In einer Reihe von Fällen war die Thyreoidea vor der Erkrankung 
völlig gesund; thyreotoxische Symptome konnten bei derartigen Kranken nicht 
konstatiert werden. Alle Fälle, bis auf einen (lljähr. Knabe), betreffen Frauen. 
Der Verlauf von 7 Fällen war ein verhältnismäßig leichter. 

Verf. nimmt eine funktionelle Reaktion von seiten der Schilddrüse auf die 
Infektion an (Dysthyreose; es kommen außer Hyperthyreosen auch Hypothyreosen 
[Myxödem] nach Infektionskrankheiten vor) Die toxischen Momente üben augen¬ 
scheinlich einen Einfluß aus nicht nur auf die Schilddiüse allein, sondern auch 
auf andere Drüsen mit innerer Sekretion, so daß man in derartigen Fällen eine 
„affection pluriglandulaire“ der französischen Autoren annehmen kann. 

14) Übt das Antithyreoidln eine spezifische Wirkung gegenüber dem 

Morbus Basedowii ausP von Carl Sonne. (Zeitsehr. f. klin. Med. LXXX. 

1914. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Antwort: nein. Die Wirkung ist eine rein suggestive. — Versuche an 
23 Patienten. Am häufigsten wurden Tabletten von normalen oder „operierten 
gesunden Ziegen“ (d. h. thyreoidektomierten gesunden Ziegen) gegeben, was als 
dasselbe angesehen werden muß. Alle Patienten zeigten eine fortschreitende 
Besserung während der Kur, und es war im ganzen unmöglich, einen Unterschied 
zwischen der Wirkung dieser Tabletten von normalen Ziegen und der Tabletten 
aus „operierten kranken Ziegen“ (d. h. thyreoidektomierten myxödematösen Ziegen) 
und operierten myxödematösnn Pferden zu beobachten. 

Weder durch Tierexperimente noch Beobachtung der Wirkungen an B&eedow- 
patienten konnte Verf. durch Eingebung von sogen. Antithyreoidin per os eine 
Andeutung einer spezifischen Wirkung nach weisen. - Die Besserungen, die Verf. 
— auch nach den Tabletten von normalen Ziegen — erhielt, faßt er als rein 
suggestive Wirkung anf, denn man könne sich wohl kaum a priori denken, daß 
die Einnahme von 1—2 g getrockneten Blutes pro Tag irgend einen größeren 
Einfluß auf die Krankheit ausüben sollte. 

• 15) Die operativen Erfolge bei der Behandlung des Morbus Baeedowii, 

von 0. Klinke. (Berlin, S. Karger, 1914. 112 S.) Ref.: A. Schlesinger 
(Berlin). 

Verf. gibt ein sehr ausführliches, zum Teil kritisches Sammelreferat über die 
Behandlung des Morbus Basedowii. Eine Zusammenstellung der Literatur aus den 
Jahren 1904 bis 1912 ergibt von 6825 wegen Basedow operierten 1202 Heilungen, 
4653 Besserungen, 265 ohne Erfolg, 225 Todesfälle, 480 Erfolg unbekannt. Er 
schätzt die Zahl der innerlich behandelten Basedowfälle auf ungefähr das 10 fache. 
Einige 100 Fälle von Röntgenbehandlung zeigen keine sicheren Erfolge, ebenso¬ 
wenig die Behandlung mit Antithyreoidin. Beachtenswert scheint, daß es Basedow¬ 
fälle gibt, die durch Eingriffe von der Nase aus (Rhinopharyngitis) gebessert 
werden sollen. Bezüglich der inneren Therapie leisten von den Medikamenten am 
meisten Eisenpräparate mit Chinin oder Arsen kombiniert. Meist wird der fara- 
dische Strom für wirksamer als der galvanische, am zweckmäßigsten eine Kom¬ 
bination beider erklärt. Die Anwendung von Thyreoidpräparaten wirkt stets un¬ 
günstig. Diätetisch ist zu erwähnen, daß Steigerung der Eiweiß- und Fleisch¬ 
nahrung bei gleichzeitiger Kohlebydratenthaltung den Erhaltungsumsatz steigert, 
eiweißarme Ernährung ihn herabsetzt. Die Frage, ob bei Basedowerkrankung nur 
ein Hyperthyreoiclinmus und nicht auch ein Dysthyreoidismus vorliegt, ist auch 
heute nicht mit Sicherheit zu beantworten. Es fehlt eine Zusammenstellung der 
Resultate der inneren Therapie im größeren Maßstabe. Verf. glaubt, daß die 
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Resultate gar nicht so schlecht seien* Er warnt vor den Gefahren der Operation, 
da oft Rezidive anftreten, auch, abgesehen von Todesfällen, Myxödem und akuter 
Basedow auftreten können* Er gibt andererseits zu, daß eine Verkleinerung der 
Schilddrüse im allgemeinen eine Verminderung der Symptome bewirkt. 

Die Herzvergrößerung bessert sich nach der Operation, wenn toxische Ursache, 
nicht, dagegen, wenn mechanische Ursache vorliegt. Die Theorien über die Funk¬ 
tion der Schilddrüse haben völlige Klärung bis heute nicht gebracht, bei dieser 
Sachlage ist Skepsis gegenüber der Operation angebracht, trotz der günstigen 
Statistiken z. B. von Kocher. Es sind noch zu wenig Dauerresultate bekannt. 
Jedenfalls sollte die innere Therapie nicht vernachlässigt werden, und die Ope¬ 
ration nur für manche Fälle, wenn alle inneren Mittel versagen, aufgespart werden. 
10) Die Ergebnisse der von der Kropfkommission der Breslauer chirur¬ 
gischen Gesellschaft an die schlesischen Ärzte gerichteten Umfrage. 

Gesammelt und bearbeitet im Aufträge der Kommission von Dr. W. V. Simon. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 19.) Ref.s E. Tobias (Berlin). 

Der Staat verliert jährlich an wehrfähigen Männern durch den Kropf einen 
Prozentsatz, der etwa ein Regiment beträgt. Die Umfrage der schlesischen Kropf¬ 
kommission hat auch neurologisches Interesse, so die Frage 7, ob es Kropf¬ 
familien gibt, die Frage 9, ob besondere Stände oder Beschäftigungsarten bevor¬ 
zugt sind, die Fragen, ob der Kropf bei Männern oder Frauen häufiger ist, ob 
er bei Kindern vor der Pubertät, beim Neugeborenen oder beim Säugling vor¬ 
kommt, die Frage 18, ob Basedowkröpfe vorhanden sind und welches ihr Ver¬ 
hältnis zu den Kröpfen ohne Basedowerscheinungen ist, die Frage 19, ob von 
Erkrankungen der Schilddrüse abhängige Degenerationszustände wie Kretinismus, 
Myxödem, Tetanie beobachtet werden, die Frage 20, ob familiäres Vorkommen 
der genannten Zustände beobachtet wird und ob in diesen Familien Inzucht be¬ 
steht usw. 

Aus dem bisherigen Ergebnis der Umfrage wird einiges mitgeteilt, das 
Wesentlichste hieraus sei kurz hervorgehoben. Von 1650 ansgesandten Fragebogen 
sind nur 338 zurückgekommen, von denen auch nicht alle wesentliches Material 
beibrachten, zum Teil sogar divergente Mitteilungen vorsichtige Verwertung er¬ 
heischten. 

Beziehungen des Kropfes zur allgemeinen Bodenbeschaffenheit wurden nicht 
sehr häufig als vorliegend erachtet. Je weiter man in das Gebirge hineinkommt, 
desto häufiger wird der Kropf. Auch die Art des Kropfes verändert sioh dabei, 
in der Ebene sind die großen Formen seltener. Einzelne Flußgebiete scheinen 
besonders vom Kropf heimgesucht zu sein. Flußabwärts werden die Kröpfe kleiner. 
In den Gebirgszügen Schlesiens konnten mit Sicherheit direkte Kropfzentren unter¬ 
schieden werden. 

Indem die Kröpfe flußabwärts kleiner werden, scheint gewissermaßen die 
Virulenz der Kraftnoxe abzunehmen; man kann damit in Parallele ziehen, daß 
Wasser, mit dem man Ratten kropfig macht, diese Eigenschaft beim Verschicken 
verliert. Manche Familien zeichnen sich durch gehäuftes Vorkommen von Kropf 
aus, es gibt alBO Kropffamilien — auch in Gegenden, wo der Kropf nicht häufig 
ist. Dabei nehmen auch die männlichen Familienmitglieder an der Erkrankung 
teil. Nicht selten besteht hereditäres Vorkommen; zuweilen wird auch Kropf bei 
Neugeborenen und Säuglingen beobachtet, er kann dann ein Geburtshindernis ab¬ 
geben und disponiert zur Gesichtelage. Der Kropf von Neugeborenen bildet sich 
meist schnell im Verlauf weniger Wochen zurück; daraus erhellt, daß mit dem 
Aufhören des direkten Einflusses der im mütterlichen Organismus wirkenden Noxe 
oder Stoffwechselstörung die Ursache für den Kropf fortfällt. Von Kropfepidemien 
ist nur eine — sehr interessante — Epidemie beobachtet worden, wobei das 
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Trinkw&sser aus' einem sonst schon verlassenen Brunnen vielleicht eine wichtige 
Bolle gespielt hat. Eine interessante Ätioiogie hält Strobe für wahrscheinlich: 
durch fortdauerndes Tragen von Grastüchern beim Grasholen kommt es zu einer 
Art mechanischer Strangulation des Halses mit Anschwellung der Halsvenen und 
durch fortgesetzte Stauung in diesen Venen zu Kropfvergrößerungen. Für die 
Richtigkeit der Strubesehen Beobachtung spricht, daß die Form des Kropfes in 
diesen Fällen vorwiegend die fibröse Kropfform war. 

Akuter Basedow wurde 6 mal beobachtet. 

Basedowsche Krankheit wurde überall in Schlesien beobachtet, die Häufig¬ 
keitszahl schwankt außerordentlich. So fiel auf, daß in manchen kropfreichen 
Gegenden sehr wenig Basedowfälle waren. Auffallend oft war die psychogene 
Entstehung des Basedow. Auch familiärer Basedow wurde beobachtet. Myxödem, 
Kretinismus und Tetanie waren nicht häufig. Bei einigen Myxödemfällen fiel auf, 
daß die Geschwister an Basedow litten. Ein Myxöderopatient zeigte auch Basedow- 
symptome. 

In einem Fall von partieller Resektion der linken unteren Nasenmuechel 
ging bei einem jüngeren Mädchen die linksseitige Kropfpartie ganz akut zurück. 

Die sehr interessante Arbeit, von der nur ein oberflächliches Referat möglich 
ist, verdient zweifelsohne weiteste Beachtung. 

17) Bemerkungen zu den Beziehungen der Röntgenbehandlung der Ovarien 

und des Basedow« von K. Wagner. (Wiener klin. Wochenschrift. 1914. 

Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. versucht auf Grund theoretischer Betrachtungen die Wider spräche 
zwischen den Angaben von Mannaberg und denen von v. Graff betreffs der 
Röntgenbestrahlung der Ovarien beim Morbus Basedowii zu erklären. Zu kurzem 
Referate nicht geeignet. 

18) Zur Theorie von Morbus Basedowii, Myxödem, Kretinismus und G+- 

birgskropf. Hyper- und HypothyreoidismusP von Stabsarzt a. D. Dr. 

Grumme. (Berliner klin. Woch. 1914. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ausführungen des Verf/s gehen von den Schlüssen von Marimon aus, 

wonach 1. Myxödem und Kretinismus auf verminderter Ausnutzung des mit der 
Nahrung zugeführten Jods duroh die Schilddrüse beruhen, der Organismus also 
nicht genügend „metabolisiertes“ Jod erhält, und 2. bei Basedow der Körper von 
nicht genügend metabolisiertem, also schädlichem Jod überschwemmt wird. Verf. 
glaubt, daß die allererste Ursache von Myxödem Mangel an Jod in der Nahrung 
ist, daß die Ursache von Basedow in einer gewissen Insuffizienz der Schilddrüse 
gesucht werden muß, welche weniger Jod als normal zu verarbeiten imstande ist 
und gelegentlich, eventuell erst bei größerer Jodzufubr versagt. Mangel an meta- 
bolisiertem Jod verursacht Myxödem, Überschuß von nicht metabolisiertem Jod 
Basedow. Hierfür spricht auch die Therapie, bei der Schilddrüsensubstanz Myx¬ 
ödem bessern und Basedowsymptome erzeugen kann. Das natürliche Jodeiweiß 
ist ein für den Menschen unentbehrlicher Stoff, dem nach Umwandlung in eine 
für den Menschen arteigene Form vermutlich eine Aufgabe als Hormon in der 
inneren Sekretion zufällt. 

Die vom. Verf. erweiterte Marimon sehe Theorie lautet: 

1. Myxödem hat als erste Ursache Mangel an Jod in der Nahrung. 

2. Basedow hat zur Ursache eine funktionsschwaohe Schilddrüse bei aus¬ 
reichendem oder zu reichlichem Jod in der Nahrung. 

Daraus resultiert ein Mangel an arteigenem, durch Umwandlung in der 
Schilddrüse entstandenem Jod, und ein Überschuß an körperfremdem, organischem 
Jod. Verf. erklärt auch auf dieser Basis die Übergänge bzw. Mischformen von 
Basedow und Myxödem. Es gibt einen spontanen Übergang von Basedow in 
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Myxödem, niemals aber einen umgekehrten Übergang. Die Wesensursache des 
endemischen Kretinismus dürfte die gleiche wie bei Myxödem sein, nämlich Mangel 
an Jod in der Nahrung des Kindes und bei kongenitalem Kretinismus in der 
Nahrung der Mutter. Ebenso trifft Mangel an Jod in der Nahrung für den ende¬ 
mischen Kropf zu. Kietinismus und Myxödem finden sich auch nicht in Gegenden, 
wo die Menschen, wie z. B. die Küstenbewohner Islands, viel Jod in der Nahrung 
genießen. Basedow ist kein Hyperthyreoidismus und, trotzdem eine Hypofunktion 
der Schilddrüse vorliegt, auch kaum ein Hypothyreoidismus, am besten spricht 
man noch von Thyreotoxikose. Der Ausdruck Hypothyreoidismus kommt auch 
für das Myxödem nicht in Betracht. Verf. schlägt vor: Jodolabesis, Jodopseud- 
hodie und Jodosponie. Unter Jodopseudhodie versteht er, daß Jod einen falschen 
Weg geht, unter Jodosponie Mangel an Nahrungsjod. Er gibt bei Kretinismus 
und Myxödem organisches Thynoideajod, beim endemischen Kropf der Gebirgs- 
länder die modernen organischen Jodeiweißpräparate, bei Basedow kein Jod; des¬ 
gleichen ist Jod bei einfachem Kropf zu vermeiden. 

19) Zur Pathogenese und Psychotherapie bei Basedow soher Krankheit, 
zugleich ein Beitrag sur Kritik der psyohanalytisohen Forsohungs- 
riohtung, von M. Friedemann und 0. Kohnstamm. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XXIII. H. 4 u. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 
Krankheitsgeschichte einer 40jährigen Lehrerin, die an einem schweren, seit 
Jahren bestehenden Basedow litt, der zur völligen Arbeitsunfähigkeit geführt batte 
und bei welcher die psychotherapeutische Behandlung im Gegensatz zu einer 
gänzlioh erfolglosen chirurgischen Behandlung zur Wiederherstellung voller Arbeits¬ 
fähigkeit führte. Die Therapie bestand neben allgemeinen Maßnahmen in hyp¬ 
notisch-suggestiver Behandlung, in hypnotischen Schlafkuren in Etappen von je 
2 bis 3 und mehr Tagen, die sich als unvergleichliches Beruhigungsmittel er¬ 
wiesen, und vor allem in einem sich an die ursprüngliche kathartische Methode 
von Breuer und Freud anschließenden psyohanalytischen Verfahren: In tiefer 
Somnambulhypnose erfolgt die Feststellung des Zusammenhanges zwischen Symptom 
und Erlebnis durch den Patienten selbst, und zwar so, daß dem Patienten erklärt 
wird, falls die krankhafte Störung überhaupt mit irgend einem Erlebnis in Zu¬ 
sammenhang stehe, werde dieses unmittelbar ins Bewußtsein treten. Dabei werden 
suggestive Fragen möglichst vermieden. Es wird darauf geachtet, ob die Zu¬ 
sammenhänge durch ein unmittelbares Erleben — nicht durch Nachdenken — 
ins Bewußtsein treten und ob der Patient von der Wirklichkeit derselben fest 
überzeugt sei. Es gelang auf diese Weise, zahlreiche Krankheitserscheinungen 
der Patientin, darunter auch solche, die als spezifische Basedowsymptome gelten, 
wie die paroxysmale Tachykardie, das plötzliche Einknicken der Beine und Hin¬ 
stürzen mit bestimmten psychischen Erlebnissen in Zusammenhang zu bringen, 
nach deren Erledigung die Symptome schwanden. Organische Veränderungen — 
solche waren bei der Patientin mit Sicherheit nachweisbar, so Herzvergrößerung, 
Geräusche — schaffen vielfach einen Locus minoris resistentiae für die Entstehung 
der Symptome. Den als akzidentelle Momente wirkenden, den Inhalt des Sym¬ 
ptoms bestimmenden Erlebnissen, den „psychischen Komplexen“ der Züricher 
Schule steht als dispositionelles, kausales (Jaspers) Moment eine besondere psycho¬ 
pathische Eigenschaft der Patientin, ihre Neigung zur „Amnesierung“ der Kom¬ 
plexe, gegenüber. Um diese zu bekämpfen, wurde die Patientin zur Selbstanalyse 
angehalten, und es gelang ihr auf diesem Wege wiederholt, neu auftauchende 
neurotische Störungen zu heilen. Die durch Amnesierung entstehenden Symptome 
bezeichnen die Verff. als „schizothym“. 

In einem zweiten, theoretischen Teile beschäftigen sich die Verff. mit den 
Freudschen Lehren. Aus ihrer Zusammenfassung sei folgendes hervorgehoben. 
Die Amnesierung erfolgt bei vorhandener Disposition in erster Linie durch die 
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affektive Wirkung der Erlebnisse, viel seltener durch systematische „Verdrängung“. 
In eigenartigen Dämmerzuständen (Verdrängungssomnambulien) spielte dagegen 
die Verdrängung eine große Rolle. Die „Sexualverdrängung“ ist nur eine von 
den vielen Ursachen der neurotischen Angst. Jede Behinderung eines vitalen 
Strebens kann Angst erzeugen. Eine „Konversion 44 besteht im deskriptiven Sinne 
insofern, als sich scheinbar rein somatische Symptome als schizothym, d. h. durch 
amnesierten Komplex bestimmt erweisen. Von der tatsächlichen Bedeutung des 
Konversionsbegriffes zu unterscheiden ist die anfechtbare und entbehrliche, auf 
pseudo energetische Vorstellungen der Affekte begründete „Konversionstheorie“ der 
Freud sehen Schule. Der Symbolbegriff sollte auf die Fälle eingeschränkt werden, 
in denen die Verknüpfung zwischen Symptom und amnesiertem Komplex aus¬ 
drucksmäßig (affektiv), nicht dagegen rein bedeutungsmäßig oder konventionell 
ist. Ein Symptom wird meist durch mehrere, verschiedenen Lebensabschnitten 
angehörige Komplexe bestimmt (Überdeterminierung Freuds). Diese Komplexe 
sind häufig infantile, mitunter auch sexuelle. Die Annahme Freudjs, daß alie 
Symptome auf infantil-sexuelle Komplexe zurückzuführen seien, ist ungerechtfertigt. 
Mit objektiver Methode angestellte Traumanalysen bestätigen den Mechanismus 
der „Verdichtung“, sowie die Möglichkeit symbolischer Darstellung im Traum. 
Der sogen, „latente Trauminhalt“ oder Traumgedanke ist durch die Traumdeutung 
mehr oder weniger konstruiert In welchem Umfange Träume sinnvoll sind, muß 
mit exakten Methoden geprüft werden. Der therapeutische Erfolg der psych- 
analytischen Behandlung kann den schizothymen Symptomen gegenüber als spezifisch 
gelten. Die Beseitigung der Symptome schien weniger auf „Abreagieren der 
Affekte“ als auf Aufhebung der Amnesie zu beruhen. Die psychanalytische 
Methode ist nicht bei allen psychisch ableitbaren Symptomen angezeigt und aus¬ 
reichend. Sie muß vielfach mit anderen Symptomen kombiniert werden. Als 
„Tatsachen“ sind nur solche Beobachtungen zu bewerten, die auf einem unmittel¬ 
baren Erleben des Zusammenhanges zwischeu Symptom und Komplex, am be¬ 
wegendsten in tiefer Hypnose, beruhen. Deutung und Suggestivfragen sind zu 
vermeiden; bei Abweichen von diesen Kautelen ist man großen Fehlerquellen auf¬ 
gesetzt. Das Freudsche Deutungsverfahren hat sich immer mehr von dieser 
Forderung entfernt. Die damit gewonnenen Ergebnisse sind daher zwar möglich, 
bleiben aber immer mehr oder weniger problematisch. (Der großen Suggestibiliiät 
der Basedowkranken wird in dieser Arbeit wohl nicht genügend Rechnung ge 
tragen. D. Red.) 

20) Troubles mentaux et maladie de Basedow, par Arsimoles et Legrand. 
(Annales m6d.-psychol. LXX. 1914. Nr. 2.) Ref. Kurt Mendel. 

Fall von Basedow mit den Symptomen des manisch-depressiven Irreseins. 
Die Verff. führen aus, daß im vorliegenden Falle die psychischen Störungen eine 
Teilerscheinung des Basedow ausmachen und gleichfalls auf Störungen in der 
Schilddrüsenfunktion zurückzuführen sind. Hierfür spricht u. a. die gleichzeitige 
Besserung der psychischen Störungen und der Basedowsymptome. 

21) Baaedowisme on nevrose vaso-motrioe, par L. Alquier. (Revue neuroh 

1914. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an seine Mitteilung in der Revue neurol. 1913. Nr. 12 (s. d. 
Centr. 1914. S. 247) bringt Verf. 10 Krankengeschichten von Fällen mit Basedow, 
forme fruste. Er bespricht des näheren die vier Kardinalsymptome des Leidens: 
nervöse, vasomotorische Störungen, Dyspepsie, Zittern. Das Leiden zeigt sich 
häufig bei Chlorotischen, zuweilen bei Tuberkulösen und Abgemagerten Vom 
richtigen Basedow zur einfachen vasomotorischen Neurose, welch letztere durch 
Dysfunktion der vegetativen Inuervation bedingt wird, gibt es fließende Übergänge. 

22) Uber psychische Störungen bei Morbus Basedowii, von 0 . Härtens. 

(lmuig.-Dissert Kiel 1913.) Ref: K. Boas. 
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Verf. berichtet über zwei Fälle: im ersten handelte es sich um einen Base¬ 
dow + Hysterie, im zweiten um einen Basedow + Melancholie. Eine strenge 
ursächliche Beziehung zwischen der Basedowschen Krankheit und der Psychose 
war in keinem der beiden Fälle mit Sicherheit festzustellen. 

23) Die Basedowsche Krankheit als Kontraindikation gegen gynäkologische 

Röntgentherapie, von v. Graff. (Wiener klin. Wochenschr. 1914. Nr. 5.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund eigener Studien und Literaturangaben stellt Verf. zunächst die 
Forderung auf, bei basedowkranken Frauen nichts zu unternehmen, was die Keim¬ 
drüse in irgend einer Weise schädigen könnte, und berichtet über folgende 
Fälle: 

I. 37jährige Frau, Uterusexstirpation wegen Myoms. Mehrere Monate später 
Ausfallserscheinungen seitens der Ovarien und Entwicklung eines typischen 
Besedow. 

II. 34jährige Nullipara. Myoma uteri. Röntgenbestrahlung, Beginn 10. Sep¬ 
tember, 6 Bestrahlungen, 16. November: Protrusio bulbi, Graefe und Stellwag 
angedeutet, Tachykardie, rechts vaskuläre Struma, feinschlägiger Tremor. Ge¬ 
wichtszunahme, Amenorrhoe. Im weiteren Verlaufe wegen Zunahme der Struma 
Resektion des rechten Lappens der Schilddrüse. Bei Untersuchung 10 Monate 
später keine Basedowsymptome. 

Schließlich polemisiert Verf. gegen die Versuche Mannabergs, mittelschwere 
Fälle von Basedow durch Röntgentherapie der Ovarien zu behandeln; nach Verf. 
werden geringe Dosen wahrscheinlich gar keinen Einfluß auf den Verlauf des 
Basedow haben; große Dosen dagegen, die wirklich zur Einschränkung oder zeit¬ 
weiligen Ausschaltung der Ovarialfunktion führen, können bei disponierten Kranken 
den Ansbrucb der Krankheit heraufbeBcbwören und dürften demzufolge auf einen 
schon bestehenden Basedow nur in ungünstigem Sinne wirken. 

24) Zur Pathogenese des Horbus Basedowü, von Chvostek. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1914. Nr. 7.) Ref: Pilcz (Wien). 

In diesem Fortbildung«vortrage unterzieht Verf. zunächst die rein thyreogene 
Theorie des Morbus Basedowii einer Kritik. Wir können vielleicht annehmen, 
daß der Schilddrüse eine wesentliche Rolle zufällt, aber jedenfalls nicht jene 
Rolle, die man ihr bisher zugedacht hat Die Annahme, daß die Funktionsstörung 
der Schilddrüse das allein Maßgebende für alle Basedowsymptome ist, kann ebenso¬ 
wenig aufrecht erhalten werden, wie die Annahme, daß der Krankheit eine typische 
Veränderung der Thyreoidea zugrunde liege. Auch ist nicht der Beweis erbracht, 
daß die Schilddrüsenerkrankung das Primäre beim Basedow sei. 

Außer der Schilddrüse fällt auch den übrigen Blutdrüsen eine wesentliche 
Rolle zu. Sie sind einerseits von maßgebendem Einflüsse im Rahmen jener kon¬ 
stitutionellen Anomalie, die, wie man annehmen muß, für den Basedow die con¬ 
ditio *sine qua non darstellt, sie bewirken andererseits eine Reihe von Symptomen, 
die man irrigerweise auf die Thyreoidea allein bezogen hat; endlich kann von 
ihnen aus jene Funktionsstörung der Schilddrüse bedingt werden, die bei sonst 
vorhandenen Bedingungen dann für das Auftreten der Basedowerscheinungen von 
Belang ist. 

Das wesentlichste Moment für das Zustandekommen der dem Basedow zu¬ 
grunde liegenden Vorgänge ist eine in der Anlage begründete abnorme Konstitution. 
Durch sie ist u. a. eine abnorme Beschaffenheit des Nervensystems, der Blut¬ 
drüsen, wenigstens einiger derselben, ihrer Beziehungen zueinander und zum 
Nervensystem gegeben, die maßgebend sind für das Auftreten der Symptome. 
Die abnorme Körperverfassuug erklärt allein die anatomischen Befunde, Eigenart 
derselben, die abnorme Reaktion der einzelnen Organe und des ganzen Indivi- 
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duums. Die ganz abwegige Reaktion des Organismus und seiner Organe auf an¬ 
scheinend unbedeutende, bei Normalen erfolglose Einwirkungen oder auf philo¬ 
logische Vorgänge, wie z. B. Schwangerschaft, ist Grundbedingung für das Zu¬ 
standekommen des Basedow, der in diesem Sinne eine Konstitutionskrank- 
heit ist. 

Zum Basedow können, wenn sonst die übrigen Bedingungen gegeben sind, 
ebenso Erkrankung der Thyreoidea wie der anderen Blutdrüsen führen, dies kann 
auch vom Nervensystem aus geschehen. 

25) Die Thymusdrüse bei Morbus Basedow und verwandten Krankheiten, 

von M. Simmonds. (Zentralblatt f. Chirurgie. 1914. Nr. 12.) Ref.: Kurt 
• Mendel. 

In 10 echten zur Sektion gelangten Basedowfällen fand Verf. 7 mal eine 
pathologisch veränderte Thymusdrüse (Hyperplasie oder Persistenz), während zwei 
Tbyreoidismustodesfälle keine Anomalie der Thymusdrüse aufwiesen. Bei acht 
echten Basedowerkrankungen mit Exzision der Thymusdrüse zeigte sich 7nml eine 
abnorme Thymus, bei 14 Thyreoidismusfallen gleichfalls 7 mal. Im ganzen bestand 
unter 18 Basedowfallen 14mal abnorme Persistenz oder Hyperplasie der Thymus¬ 
drüse, 4 mal ein normales Verhalten derselben, unter 16 Thyreoidismusfallen 7 mal 
Hyperplasie oder abnorme Persistenz, 9mal normales Verhalten. In mehr als 3 , ; 4 
der Fälle von Basedow ist also eine abnorme Thymusdrüse zu erwarten, dagegen 
kaum in der Hälfte der Fälle von Tbyreoidiemus. Bei jeder Stiumektomie bei 
basedowverdächtigen Individuen sollte man ein Stückchen Tbymusgewebe zu dia¬ 
gnostischen Zwecken entfernen. 

26) Über die Wirkung gewisser parenteral entstehender Biwei&spalt- 
produkte, von W. Weichardt. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXII. 
1914. H. 4 u. 5.) Ref.: G. Stiefler. 

Die Arbeit gibt auf Grund zahlreicher experimenteller Tatsachen Aufschluß 
über die wichtigen Vorgänge des inneren Stoffwechsels, der bei Ermüdungs¬ 
prozessen vor sich geht und weist auf das in praktischer Hinsicht ungemein wert¬ 
volle und zukunftsreiche chemische Studium der die Eiweißspaltprodukte vom 
Ermüdungstoxincharakter entgiftenden Gruppen, die Verf. unter dem Sammelnamen 
der Retardine (Hemmungskörper) zusammenfaßt, hin. Die Arbeit muß im Ori¬ 
ginale gelesen werden. 

27) Serologische Untersuchungen mit Hilfe des Abderhalden sehen Diaiy- 
sierverfabrens bei Gesunden und Kranken. 8tudien über die Spezifität 
der Abwehrfermente, von A. Lamp6. (Müncheuer med. Wochenschrift. 
1914. Nr. 9.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

In dieser Arbeit aus der ersten medizinischen Klinik in München werden 
neuerlich mit der Abderhalden sehen Methode gewonnene Resultate bei inneren 
und neurologischen Erkrankungen mitgeteilt. Bezüglich letzterer interessiert es, 
daß die Ergebnisse früherer Untersuchungen des Verf.’s hei Morbus Basedow 
(vgl. d. Centr. 1914. S. 235. Ref. Nr. 14 u. 15) sich weiterhin bestätigten. Ferner 
wurde bei Akromegalie Hypophyse und Keimdrüse, beim Eunuchoidismus Hoden 
und Hypophyse abgebaut. „Das Abderhalden sehe Verfahren gehört in die Hände 
des Klinikers!“ Verf. schätzt besonders den Wert der Methode zur differential- 
diagnostischen Abgrenzung von thyreotoxischen Erkrankungen gegen Hysterie, 
hysterischen Krämpfen gegen Epilepsie. „Bei der Karzinom- und Schwangerschatts- 
diagnose ist ihr großer und bedeutungsvoller Wert außer jedem Zweifel.“ 

28) Über p&thologisoh-anatomisohe Veränderungen in einigen inneres 
Organen bei Basedowscher Krankheit, von A. Crustalew. (Rasek. 

Wratsch. 1913.) Krön (Moskau). 

Verf. fand bei 7 an Morbus Basedowii verstorbenen Kranken: Degeneration 
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und Schwund der Ovarien, Atrophie der parenchymatösen Elemente des Uterus 
und der Milchdrüsen. Hyperplasie der Milz und Lymphdrüsen, Thymus persistens 
bzw. hyperplasticus oder durch Fettgewebe ersetzte Thymus. Die Eindensubstauz 
der Nebenniere war wenig entwickelt, die Hypophyse hyperämisch. Parenchymatöse 
Degeneration der Leber, Nieren und des Herzens. 

29) Thyreotoxische Diarrhöen, von H. Curschmann. (Archiv f. Verdauung»- 
krankheiten. XX. 1914. H. 1.) Kef.: Kurt Mendel. 

Diarrhöen thyreotoxischen Ursprungs können als allererstes oder womöglich 
als lange Zeit völlig isoliert bleibendes Symptom des Basedow auftreten. So bei 
einem Falle des Verf.’s: 43jähr. Frau, seit } j 2 Jahr morgendliche, in letzter Zeit 
heftig zunehmende, durch keinerlei Diät oder Medikamente heilbare Diarrhöen; 
dadurch Entkräftung und Lebensgefahr. Außer einer seit dem 16. Jahr be¬ 
stehenden Struma keinerlei somatische oder psychische Basedowsymptome, dagegen 
positive Adrenalinmydriasis (Loewi) und positive Lymphozytose; Strumektomie 
heilt die Durchfälle sofort, beseitigt die Lebensgefahr und bewirkt nach nicht 
ganz 2 Monaten wieder volle Arbeitsfähigkeit. Eis handelt sich um einen typischen 
Fall von „Struma basedowicata“ (Kocher). 

Bei der Mehrzahl der typischen (also sympathicotonisehen) Basedowfälle ist 
ein hoher Grad, rasches Eintreten und lange Andauer der Adrenalinmydriasis zu 
Boden. 

In Fällen von thyreotoxischen Diarrhöen sind vor der Operation Möbius’ 
Antithyreoidseruro, Arsen und Pankreastabletten zu versuchen, letztere, weil eine 
thyreogene Pankreasinsufßzienz die Ursache der Basedowdiarrhoe sein kann. 

30) Thymusreduktion und ihre Erfolge, von H. v. Haberer. (Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. XXVII. H. 2.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 
Die in Tirol besonders begründete Furcht vor Thyroushyperplasie hat Verf. 

in 9 Fällen veranlaßt, die Thymus zu exstirpieren bzw. zu reduzieren, ln 8 von 
diesen Fällen wurde gleichzeitig eine vorhandene Struma reduziert, im 9. Falle 
war schon früher wiederholt die Schilddrüse operativ in Angriff genommen worden. 
8 Fälle betrafen das weibliche Geschlecht. 4 mal bestand ausgesprochener Basedow, 
4 mal gab vor allem der Verdacht auf Thymus hyperplastica die Veranlassung zum 
Eingriff. Die entfernten Thymusstücke erwiesen sich alle als Thymus hyper¬ 
plastica, bzw. als in Spätinvolution begriffene Thymus. Die Tbymusreduktion hat 
nicht nur in keinem Falle geschadet, sondern die Patienten machten alle einen 
auffallend leichten postoperativen Verlauf durch. Die momentaneu und — soweit 
davon gesprochen werden darf — auch die Dauerresultate sind als günstige zu 
bezeichnen. Auf Grund dieser Erfahrungen empfiehlt Verf., bei jeder Struma¬ 
operation wegen Struma mit und ohne Basedow die Thymus auf Hyperplasie zu 
untersuchen, weil eine sicher klinische Diagnose der Thymus hyperplastica zurzeit 
noch nicht möglich ist. Die nach der Strumektomie so häufig in den ersten 24 
bis 48 Stunden beobachteten bedrohlichen Herz* und Aufregungszustände bleiben 
aus, wenu man an die Strumektomie die Thymusreduktion anocbließt. Die kom¬ 
binierte Operation verringert die Gefahr des postoperativen Thymustodes und ist 
beim Basedow außerdem wegen der gleichsinnigen kausalen Wirkung von Schild¬ 
drüse und Thymus auf die Erkrankung hinreichend gerechtfertigt. 

31) Basedow und Genitale, von E. v. Graff und J, Novak. (Archiv f. Gynä¬ 
kologie. CII. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Basedow ist häufig mit anatomischen und funktionellen Veränderungen 
des Genitale verbunden. Bei einer Anzahl dieser Fälle treten die Genitalverände- 
rungen primär auf, sie können sogar die Rolle eines auslösendes Momentes spielen. 
In anderen Fällen treten aber die Genitalstörungen sekundär auf. Primäre 
Genitalveränderungen können teils durch direkte Beeinflussung der Thyreoidea, 
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teils durch eine Reizung des Sympathicus zum Ausbruch des Basedow fuhren. 
Es gibt einen primär thyreogenen, primär neurogenen (nach psychischem Trauma) 
und primär ovariogenen Basedow. Daher auch der ungleichmäßige Effekt des¬ 
selben therapeutischen Eingriffs bei den verschiedenen Fällen. Eine zweckmäßige 
Therapie wird an dem primär erkrankten Organe einsetzen müssen. 

32) Über ein neues Augenaymptom bei Basedow, von Wilhelm Stöcker. 

(Zeitschr.f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXII. 1914. H. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel 
Bei 26 von 32 Fällen von Basedow fand Verf. folgendes Symptom: beim 

Blick nach oben deutliche nystaktische Zuckungen. Dieser „Nystagmus beim Blick 
nach oben“ wurde folgendermaßen geprüft: der stehende Pat. fixiert zunächst den 
vorgehaltenen Zeigefinger, er folgt ihm langsam nach oben hin; wenn dann die 
Bulbi ihre Maximalblickrichtung nach oben erreicht haben und der Finger de« 
Untersuchers wieder langsam nach unten geht, zeigt sich das Symptom (vertikaler 
Nystagmus) besonders deutlich, d. h. also im Moment des Wechsels der Bewegungs¬ 
ichtung von oben nach unten. Zuweilen ist Nystagmus auch beim Blick nach 
den Seiten zu beobachten, besonders im Moment des Umschlages der Blickrich¬ 
tung, meist ist aber dann der Nystagmus beim Blick naoh oben stärker. Bei 
11 Fällen von Formes frustes Basedowscher Krankheit war das Symptom 8mal 
vorhanden, nur 3 mal fehlte es und zwar jedesmal zusammen mit dem Gräfescheu, 
Möbius sehen und Stellwag sehen Zeichen. In 2 Fällen bestand der Nystagmus 
während die drei anderen Zeichen fehlten. Daher gewisser diagnostischer Wert. 
Wahrscheinlich handelt es sich bei dem Symptom um eine Erscheinung, die dem 
Phänomen des Tremors an die Seite zu setzen ist, es ist der Ausdruck einer ge¬ 
wissen Schwäche in der Muskulatur. Bei funktionellen oder anderen Nerven¬ 
erkrankungen kommt das Symptom wohl vereinzelt vor, ist aber weit seltener als 
beim Basedow. — Sainton fand gleichfalls bei 46 ausgesprochenen Basedow¬ 
fällen in fast 60°/ 0 Nystagmus (in 2 Fällen spontan, in den übrigen bei extremer 
lateraler Position des Bulbus). 

33) Le petit basedowisme ohez les tuberculeux, par Ch. Sabourin. (ArcL. 
gener. de medec. 1914. Januar.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tuberkulöse zeigen nicht selten große, glänzende Augen, einen dicken Hals 
und ausgesprochene Nervosität; sie sind „kleine Basedowiener“, Angioneurotiker 
mit großen Augen und dickem Hals. Dann gibt es auch alle Übergänge bis zum 
ausgesprochenem Basedow. 

34) La radioterapia del gozzo esoftalmloo, per Ulderico de Luca. (Rivista 
ospedaliera. III. 1913. Nr. 24.) Ref.s G. Perusini (Mailand). 

Sehr gutes Sammelreferat. 

35) Das Verhalten der Glandula thyreoidea im endemisohen Kropffeebiet 
des Kantons Bern zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, von 

B. Müller. (Zeitschrift f. Geburtahülfe. LXXV. 1913. H. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Das weibliche Geschlecht zeigt eine sichere Prädisposition zu Erkrankungen 
der Schilddrüse; deren Ursache ist in von dem weiblichen Genitale ausgehenden 
Einflüssen zu suchen. Das Überwiegen der Schilddrüsenerkrankungen macht sich 
zum ersten Male im Pubertätsalter bemerkbar. 10°/ 0 aller Frauen geben ein 
AnBchwellen des Halses bei der Periode an. Die Hauptursache des Überwiegens 
der Schilddrüsenerkrankungen beim weiblichen Geschlecht bilden aber Schwanger¬ 
schaft und Geburtsvorgänge. Ein normaler Schilddrüsenstatus bei einer aus einer 
Kropfgegend stammenden Graviden ist eine Seltenheit. Je mehr Graviditäten, 
desto größer die Neigung zur Sohilddrüsenerkrankung, In 67 °/ 0 der Fälle geht 
die in der Schwangerschaft erfolgte Anschwellung im Wochenbett wieder zurück. 
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Psychiatrie. 

36) Blutuntersuchungen als klinisohes Hilfsmittel auf psyohiatrisohem 

Gebiete mit besonderer Berücksichtigung der Prognosenstellung, von 

J. H. Schultz. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXV. 1914. H. 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnisse: Die Blutuntersuchung bei über 100 Geisteskranken (Dementia 
praecox 57, verschiedene Psychosen, besonders Manisch-Depressive 13, Epilepsie 
37 Fälle), die zum Teil über Monate ausgedehnt, zum Teil wochenlang ein- und 
mehrfach täglich so ausgeführt wurde, daß unter möglichster Vermeidung sekun¬ 
därer Einflüsse Blut aus dem Ohrläppchen entnommen und Hämoglobin, Erythro¬ 
zyten- und Leuko/ytengesamtzahl und die Blutformel bestimmt wurde, ergaben: 

1. Die Blutuntersuchung zeigt objektive Begleiterscheinungen der Psychosen 
von prognostischer und diagnostischer Bedeutung; sie sind ein Maß für die Reak¬ 
tion des Organismus. 

2. Es ergibt sich eine Differenz zwischen Dementia praecox-Kranken und 
Manisch-Depressiven, indem diese, wie im Abderhalden-Versuch, normalen Blut¬ 
befund bieten. 

3. Dagegen lassen sich bei der Dementia praecox abzüglich leichter an¬ 
scheinend konstitutionell bedingter Variationen hämatologisch differenzieren die 
Blutbilder a) der Erstattacken, b) der chronischen Fälle, c) dor Endzustände. 

4. Symptomatologisch scheint das klinische Bild des Stupors Dementia praecox- 
Kranker und gelegentlich der katatone Symptomenkomplex (Eeosinophilie) zu 
charakteristischen Blutveränderungen zu tendieren, während der Stupor bei hyste¬ 
rischen und zirkulären Krankheitsformen normale Blutbilder zeigt. 

5. In allen Stadien der Dementia praecox ist eine Vermehrung der Erythro¬ 
zyten. die „kapilläre Erythrostase“, ein prognostisch ernstes Zeichen, das bei 
Erstattacken sehr häufig ist, ferner bei chronischen Fällen neue Schübe begleitet, 
gelegentlich den klinischen Erscheinungen vorangehend, und besonders den stupo- 
rösen Endstadien angehört. 

6. Die Hypothese der „Bluteindickung“ erklärt nur in einem — kleineren — 
Teile der Fälle die Erythrozyten Vermehrung; die „kapilläre Erythrostase“ ist der 
hämatologische Ausdruck der prognostisch ernsten vasomotorischen Veränderungen 
Dementia praecox-Kranker. Sie ist bei Vorhandensein dieser Symptome stets 
positiv, aber auch in vielen Fällen, namentlich Frühfällen, deutlich nachweisbar, 
wo noch keinerlei vasomotorische Störungen sonst klinisch nachweisbar sind. 

7. Bei Zirkulären, Hysterischen, Epileptischen, Schwachsinnigen, Arterio- 
sklerotikern, Paralytikern wurden normale Erythrozytenzahlen gefunden. 

8. Die „kapilläre Erythrostase“ kann, besonders im Stupor, differential- 
diagnostisch verwertet werden. 

9 Für die Beurteilung der Leukozytenformel sind nur Serienuntersuchungen 
maßgebend. 

10 Sie geben prognostische Anhaltspunkte, da bei klinischer Besserung 
Dementia praecox-Kranker die Leukozytenformel der Norm zustrebt. 

11. Die Ausbildung „kapillärer Erythrostase“, deutlicher Lymphozytose, 
Zurücktreten der Polynukleären und deutliche Schwankungen der Eosinophilen 
sind bei Dementia praecox prognostisch ungünstig, ebenso leichte Polynukleose 
mit Eosinogenie. 

12. Prognostisch günstig sind bei Dementia praecox Normalbleiben des 
Blutes oder eine energische Blutreaktion, Rückbildung der „kapillären Erythro¬ 
stase“, Konstanz der lymphozytären und eosinophilen Elemente. 

13. Die Entwicklung des Blutbildes bei Dementia praecox entspricht der 
Entwicklung bei exogenen Schädigungen der bämatopoetischen Stätten, namentlich 
auch bezüglich der kritischen Rolle der Eosinophilen. 
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14. Der „kapillären Erythrostase“ ähnliche Befunde ergeben sich namentlich 
bei Störungen des Keimdrüsenstoffwechsels; es besteht eine bemerkenswerte 
Übereinstimmung mit den Befunden nach Abderhalden. 

15. Der Anfall genuiner Epileptiker zeigt ein charakteristisches Blutbild: 
lymphozytäre Leukozytose mit Eosinopenie. 

16. Ein ähnliches Blutbild ergeben nur urämische Konvulsionen und im 
Tierexperiment Erstickungskrämpfe. 

17. Der epileptische Anfall hat auch in rudimentärer Form das typische 
Blutbild: er läßt sich bämatologisch von funktionellen und von anderen organi¬ 
schen Konvulsionen mit Ausnahme der Urämie abgrenzen, da die organische 
Konvulsionslcukozytose eine Tolynukleose ist. 

18. Dem Anfallsblutbild bei der Epilepsie schließt sich meist die Konvul¬ 
sionsleukozytose an. 

19. ln vielen Fällen gehen dem epileptischen Anfall Blutveränderungen 
stunden- oder tagelang voraus; sie zeigen meist eine lymphozytäre Komponente, 
sind aber, wie auch die Ausbildung des Blutbildes nach dem Anfall, individuell 
verschieden, anscheinend infolge konstitutioneller Momente („vagotone“, „lympha¬ 
tische“ und „polynukleäre“ Epileptiker). 

20. Bei allen B'ällen ist häufiger ein dem Anfallsblutbilde verwandtes, lymphi- 
zytäres Blutbild anzutreffen, obwohl auch bei solchen tageweise ein normales 
' Blutbild besteht. 

21. Die Epilepsie hat im chronischen Verlaufe eine gewisse Tendenz zur 
Hypoglobulie des Blutes der Hautkapillaren 

22. Brommedikation führt zu erheblicher Eosinophilie. 

23. Systematische, besonders fortgesetzte hämatologische Untersuchungen 
sind ein wertvolles Hilfsmittel der klinischen Psychiatrie. 

24. Bei Ausschluß naheliegender Fehlerquellen (Medikation, Nahrung. Be¬ 
wegung U8W.) zeigen Blutbild und klinische Symptome parallele Entwicklung bei 
Dementia praecox und Epilepsie. 

37) Beiträge zur Lehre vom Stoffwechsel bei Psychosen, von K. Togami. 

(Monatsschr. f. Psycb. u. Neurol. XXXVI. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine Stoffwechselversuche bei Paralyse Katatonie. Manie. 
Melancholie, Imbezillität, Dementia paranoides, Dementia senilis, Epilepsie und 
zirkulärem Irresein. Als wichtigstes Resultat ergab sich, daß die vermehrte Harn¬ 
reduktion, die Herabsetzung der Assimilationsgrenze und die Verminderung der 
Gesamtphosphorsäure für die progressive Paralyse pathognomonisch zu sein 
scheinen. Auf Grund seiner Beobachtungsergebnisse stellt Verf. die folgenden 
Hypothesen für die Paralyse und Katatonie auf: 

1. Die Dementia paralytica ist die Folgeerscheinung einer Störung des 
intermediären Stoffwechsels, welche ihren Ursprung der mangelhaften Oxydation 
der Kohlehydrate und des Eiweißes verdankt. 

2. Die Katatonie ist eine Folgeerscheinung einer Filtrationsstörung der Niere, 
die die Elimination der Abbauprodukte erschwert. 

3. Boi der Paralyse wird eine Remission eintreten, wenn die erhöhte Oxy- 
dation eine vermehrte Ausscheidung der Zwischenprodukte hervorruft. 

4. Der paralytische Anfall wird als die Autointoxikationserscheinung zusrand ■ 
kommen, wenn die Oxydationsstörung zunimmt und eine enorme Anhäufung der 
Zwischenprodukte im Blutserum sich nachweisen läßt. 

ö. Bei der Katatonie kann Stupor oder andere schwere Symptome zustande 
kommen, wenn die Nierentätigkeit schwer gestört ist und die Anhäufung der 
Abbauprodukte im Blutserum beträchtliche Dimensionen annimmt. 

6. Remission bei Katatonikern kann man in analoger Weise auf eine Be>se- 
rung im Zustand der Nierenfunktion zurückführen. 
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38) Klinische Mitteilungen, von Maravsik. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Arbeit enthält interessante Beiträge zur Ätiologie der Geisteskrankheiten 
(Psychosen nach Hirnblutungen, bei Lyssa, nach operativen Eingriffen), weiters 
durch ausführliche Krankengeschichten belegte Darlegungen über künstlich hervor¬ 
gerufene Halluzinationen, über Zwangsvorstellungen, Synästhesie, Heilung von 
Dementia praecox, paraphreniscbe Symbolisierung, sowie über die Alzheimer sehe 
Krankheit. Besonders bemerkenswert ist die Darstellung des Verlaufes und der 
Symptomatik der Lyssapsychoscn, deren Entwicklung nach den Erfahrungen des 
Verf.’s eine gewisse individuelle Disposition voraussetzt. 

• 39) Vorfragen zur Beurteilung krankhafter Geisteszustände, von v. Kern. 

(Berlin, Mittler & Sohn, 1913. Schjerning-Festschrift.) Ref.: Zimkin (Riga). 

Nachdem Verf. den Grundprinzipien der Assoziationspsychologie folgend 
Empfindung, Gefühl und Willen einer eingehenden Analyse unterwirft und die¬ 
selben nicht als psychische Elemente, sondern auf die Grundfunktion der Psyche 
— das Unterscheidungs- und Vergleichungsvermögen — zurückführt, läßt er sich 
in eine Auseinandersetzung mit der Apperzeptionspsychologie ein, der er das 
Grundgesetz der Assoziationspsychologie gegenüberstellt. Dasselbe bestehe darin, 
daß „jede neu auftretende Empfindung oder Vorstellung frühere Vorstellungs¬ 
inhalte, die irgend etwas Gemeinsames mit ihr haben, wieder wachruft und zur 
Reproduktion bringt“. 

Die weitere Entwicklung der Psychiatrie hinge nach Verf. von d m Fort¬ 
schritte der Physiologie des Nervensystems einerseits und der experimentellen 
Psychologie anderseits ab. Wir genügen diesen Voraussetzungen, indem wir der 
Untersuchung jedes Geisteskranken vor allem die Aufnahme eines genauen 
Nervenstatus vorausschicken, der muß zweitens eine Intelligenzprüfung folgen, 
denn erst durch sie dringen wir „in das feinere Gefüge des Assoziationsgetriebes''. 
40) Over enkele belangrijhe verschijnoden in den aanvang die Osteo* 

malaeie, door W. M. van der Scheer. (Ned. Tijdsch. v. Geneesk. H. 1914. 

Nr. 4.) Ref.: Taco Kniper (Castrienne) 

Verf. weist auf seine Erfahrung hin, daß die Osteomalacie bei an chronischer 
Kranksinnigkeit Leidenden überaus häufiger vorkommt als bei Geistesgesunden. 
In kurzer Zeit vermöchte er 13 Fälle in Irrenanstalten zu entdecken, von welchen 
9 aus der Irrenanstalt „Meerenberg“ bei Haarlem, wo er selbst tätig ist, stammen. 
In allen diesen Fällen war die Krankheit unabhängig von Gravidität oder Puer¬ 
perium aufgetreten. (Vgl. auch die Arbeit des Verf.'s Archiv f. Psychiatrie L, 
Heft 3 und LI, Heft 1.) 

In dieser Arbeit beschreibt Verf. einen Fall, in welchem er die osteomala¬ 
zische Krankheit sozusagen vor seinen Augen entstehen sah. Die Diagnose ist 
in den Spätstadien der Krankheit, wo augenfällige Verkrümmungen des Rückens 
und des Brustkorbes anwesend sind, wo der Kopf sich zwischen den Schultern 
senkt, wo das Becken Veränderungen aufweist und spontane und Druckschmerzen 
im Knochensystem auftreten und wo sich beim Gehen Störungen zeigen, nicht 
schwer. Im Anfang des Leidens wird dasselbe jedoch leicht verkannt und statt 
Osteomalacie, Rheumatismus, Arthritis, Hysterie, Neuritis, Muskeldystrophie oder 
Rückenmarksleiden'angenommen. Die Diagnose ist jedoch auch ohne Anwesen¬ 
heit der bekannten Beckenveränderungen (schnabelförmige Vortreibung der 
Symphysis, Deformierung des Beckeneingangs und Verengung des Beckenaus- 
gaug8) möglich. Es ist dies von großer Wichtigkeit, da die Therapie nicht ganz 
aussichtslos ist. 

Der beschriebene Fall ist der folgende: Patientin litt an einer chronischen 
Psychose und war schon 8 Jahre in der Anstalt „Meerenberg“. Unverheiratet, 
ohne Kinder, nicht erblich belastet; Lues. Die Psychose fällt in den Rahmen -der 
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,Dementia praecox“ und Let in ihrem Verlauf der katatonen Form dieser Krank¬ 
heit ähnlich. Ende 1918 bot die 30jährige Patientin, bei welcher früher nie 
Krankheiten im Bewegungsapparat bestanden hatten, Symptome eines beginnenden 
Rückenmarksleidens dar: spastisch-paretischer Gang, Kleben der Fülle am Boden, 
spontane Schmerzen in den Beinen und Armen, Steigerung der Knie- und Achilles- 
reflexe, Spasmen der Adduktionsmuskeln der Beine, Genua valga, auffallender 
Bart- und Schnurrbart wuchs. In der Bettlage stand der untere Rippenbogen in 
derselben Ebene als die Cristae ilei; Patientin konnte nicht auf ein kleines 
Bänkchen steigen, auch nicht ohne Hilfe absteigen, da sie nach der einen Seite 
umfiel; sie war nicht imstande sich ohne Hilfe der Hände aufzurichten Sie 
stellte Schmerzempfindungen beim Druck auf die Knochen in Abrede, reagierte 
jedoch mit heftigem Erröten, schmerzlichem Zucken des Antlitzes und Zittern des 
Mundes. Die Lendenlordose erschien verstärkt. Formveränderungen des Beckens 
bestanden nicht. Auch in den Armen bestand deutlicher Tremor, die Sehnen¬ 
reflexe waren gesteigert. Starke mechanische Reizbarkeit der Muskeln. Beim 
Gehen bestand ein deutlicher .„Entengang“. 

Bei Aufnahme der Patientin in die neurologische Klinik in Amsterdam 
(Prof. Winkler) wurde das Fehlen einer Entartungsreaktion und von Ab¬ 
weichungen im Recken im Röntgenogramm festgestellt. Patientin bekam Phos- 
phorleberthran, anfangs 2 Teelöffel einer 0,01®/ (l igen Lösung, dann 3 und 4 Tee¬ 
löffel derselben pro Tag, nach 14 Tagen 5, nach 20 Tagen 6 Teelöffel. Schon 
nach 14 Tagen begann sie sich spontan zu bewegen; 2 Monate später war der 
„Entengang“ nicht mehr zu konstatieren. Im Juni 1914 war sie gänzlich wieder 
hergestellt. Zu erwähnen bleibt übrig, daß dann und wann kleine Steigerungen 
der Eigenwärme auftreten, welche später verschwanden, und daß die Pulsfrequenz 
120 bis 125 pro Minute blieb. 

Verf. diskutiert die differentielle Diagnose und weist auf die früheren Unter¬ 
suchungen (Renz, Pagenstecher, Köppen, Riasman, Latzko) hin, welche 
das Bestehen von Abweichungen im Hewegungsapparat ohne nachweisbare Ver¬ 
änderungen im Becken und im Skelett bei der Osteomalacie zur Genüge dar¬ 
getan haben. In seinem Falle waren alle Symptome, welche Latzko für die 
Diagnose der Osteomalacie heischte, nachzuweisen. In der spezifischen Wirkung 
des Phosphorleberthran erblickt Verf. eine Stütze für seine Auffassung diese# 
Falles als Osteomalacie. Verf. kann sich Pinder nicht anschließen, welcher die 
Möglichkeit annimmt, daß in der Pathogenese der osteomalacischen Lähmungen 
die Epithelkörperchen eine große Rolle spielen; wohl ist er der Ansicht, daß 
eine Störung des Calciumstoffwechsels für die Schwäche der Muskeln UDd für 
die gesteigerte Reizbarkeit des Nervensystems (speziell des viszeralen Nerven¬ 
systems) verantwortlich zu stellen ist. 


Zar gefälligen Beachtung. 

Solange Herr Dr. Mendel im Felde steht, übernimmt Herr Pröf. Dr. Roth* 
mann, Berlin W., Motzetraße 89 die Redaktionsgeschäfte, während Herr Dr. Tobias, 
Berlin W. f Am Karlsbad 2 den Referatenteil leiten wird. Um Einsendung too 
Originalarbeiten (besonders auch Kriegserfahrungen), Separatabdrüpkeo und Auto* 
referaten an die Adressen dieser Herren wird gebeten. 


Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzobb A Wime in Leipzig 
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I. Originalmitteilnngen. 


1. Nature et Traitement de la paralysie gdn^rale. 

Par le Profeseeur ö. Marineseo (Bucareat). 

[Dieser Aufsatz war für eine Festnammer anläßlich des geplanten Internationalen 
Kongresses für Nenrologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7.—12. September 1914) 

bestimmt.] 

La ddcouverte impoitante de Noguohi, confirmöe par Mabinesco et Minea. 
Levaditi, A. Marie et Bankowski, Förster et Tomasczewski etc. a rameue 
en discussion plusieurs questions importantes, parmi lesquelles celle de la nature 
et da traitement de cette affection, reputee comme incurable, occupe la pre- 
mitre place. La prdsence des spirochötes dans l’ecorce des paralytiqaes generaux 
ne constitue pas un phenomöne accidentel comme certains autears oat voulu le 
soutenir et sans importance pour la pathogenie de la maladie, mais le fait 
essentiell de celle-ci, c’est-ä-dire, que c’est le trdponfcme qui est la cause de la 
möningo-encephalite diffuse. En effet, Nogücbi, dans son second travail, a 
decele parmi 200 cas de paralysie gendrale la presence du tr^poneme daus 
48 cas, puis les recherches de Marie et Lavaditi, de Förster et Tomasczewski, 
les nötres avec M. Minea ont ddmontre la presence constante ou presque cons- 
tante, du trdponöme, k l’aide de l’ultramicroscope, et plus rdcemment Loewt 
a fait la m@me constatation. De plus, la m^thode de Pinoculation soit du 
cerveau de paralysie generale dans le testicule de lapin (Nogüchi, Berger, 
Uhlenhdth et Mulzeb), soit du sang (Graves, Levaditi), soit du liquide 
cdphalo-rachidien (Mattauschek et Arzt) a donn6 des rdsultats positife. Tout 
röcemment encore, en collaboration avec M. Minea, nous avons pu obtenir uu 
tres beau chancre du scrotum de lapin k la suite de l’injection de liquide 
cephaio-rachidien d’un malade atteint de paralysie generale juvenile avec Wasser¬ 
mann positive dans le sang et le liquide cdphalo-rachidien, paralysie due ä la 
Syphilis häreditaire. Dans les fragments extraits de Pecorce par la ponction du 
cerveau ä l’aide de Neisser-Pollak, on a trouve des spirochötes mobiles. 1 

Nul doute n’est plus permis devant les resultats concordants obtenus par 
la methode histologique de l’impregnation des coupes par Pargent, par l’ultra- 
microscopie pour Pecorce des sujets morts ou des morceaux extraits par la pouctiun 
du cerveau (Mabinesco et Minea, Förster et Tomasczewski), soit enfin, pur 
l’inoculation de P6corce, du sang ou du liquide cdphalo-rachidien des sujets 
atteints de paralysie generale, dans le testicule du lapin. La conclusion geu-- 
rale qui se degage de ces constatations c’est que la paralysie gdnerale comuie 
le tabbs ne meritent plus le nom d’affections metasyphilitiques du Systeme 
nerveux mais qu’il s’agit bien 1& de syphilose, soit de P&eorce cdr6brale, soit de 
la mobile, soit des deux a la fois, comme cela arrive dans la tabo-paralysie. Par 

1 G. Mabinesco et J. Minea, Coroptes Rendas des Seances de la Society de Biologie; 
r<$union biologique de Bucarest 19 Jnin 1913. t. LXXV. S. 231. 
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consequent, la paralysie genärale commo le tabes ne seraient autre cbose qne 
des modalites speeiales de la syphilis cäräbro-spinale. Et cependant, les denx 
affections, dites mätasyphilitiques different au point de vue anatomo-patholo- 
gique, selon la plupart des auteurs, de la syphilis proprement dite du systäme 
nerveux central et de plus, eiles ne guerissent pas ä la suite du traitement 
specifique. Quelles sont les diffärences histologiques qui söparent la paralysie 
generale et le tabäs de la syphilis cdrebro-spinale? D6j& Alzheimeb 1 et Nissn* 
ont fait une ätude approfondie de cette question et depuis, presque tous les 
auteurs ont attire l’attention sur Pinfiltration perivasculaire par des „Plasma- 
zellen“ dans la paralysie genärale et sur l’existence de nombreuses cellules en 
bätonnets et la neoformation des vaisseaux. Ensotte, Nogüchi , 1 * 3 moi-mäme en 
collaboration avec M. Minea 4 avons decrit des läsions des cellules nerveuses 
dues k l’action directe des spirochätes. Ceux-ci siegent dans les couches pro- 
fondes de l’ecorce cäräbrale, jamais dans la pie-märe et exceptionellement dans 
la substance blanche, ils peuvent se presenter sous forme de foyer localise sur 
un point de cette derniäre. Dans la syphilis cdräbrale on a notä que Pinfiltration 
vasculaire est constituee surtout par la lymphocytose; les cellules en bätonnets 
sont rares, la proliferation nevroglique, au lieu d’ßtre diffuse, se fait en foyer. 
Les lesions vasculaires sont caracterisäes par une proliferation endotheliale änorme 
et par Phypertrophie de la membrane elastique (Nisbl, Düpk 6 et Dbvadx, etc.); 
il faut le reconnattre, ces differences, tout en etant reelles dans beaucoup de 
cas, sont plutöt quantitatives et par consequent n’ont pas une valeur essentielle. 

Head et Mott, en partant de points de vue differents, ont admis que 
dans la paralysie gdnärale et le tabäs le parenchyme nerveux est sensibilisö, 
tandis que la nävroglie et les vaisseaux seraient alteräs d’une fac;on secondaire, 
alteration qui d’apräs Mott serait produite par la necrose primaire de la sub¬ 
stance nerveuse. Plus recemment encore Mc Intosh a divise les läsions syphi- 
litiques du cerveau et de la rnoßlle en interstitielles et parenchymateuses. Dans 
le premier cas la lesion est primitive dans le cerveau, les meninges, les vaisseaux 
sanguins et la nevroglie, tandis que les neurones sont touches secondairement. 
Au contraire, dans la paralysie generale et le tabäs, la läsion primitive apparatt 
dans les neurones. Nissl et Alzheimbb ont admis daos la paralysie generale, 
ä cöte de lesions inflammatoires une degeneresence primaire du tissu nerveux. 
Ce qui prouve qu’il n’y a pas de fosse infranchissable entre la paralysie gänärale 
et la syphilis ceräbrale, c’est qu’ily a des cas de syphilis du systäme nerveux, 
oii les cellules, qui infiltrent la paroi vasculaire, ne se distinguent pas de celles 


1 Alzheimbb, Histologische Stadien zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse. 
Histologische and histopathologiscbe Arbeiten über die Großhirnrinde, Bd. I. 

9 Nissl, Zar Histopathologie der paralytischen Rindenerkrankang. Ebenda. Bd. 1. 

* Nogüchi and Moore, A demonstration of treponema pallidum in ‘he brain in cascs 
of general paralysis. The Journal of experimental medicine. February 1910. Vol. XII. No. 2. 

4 Mabinkbco et Minea, Presence du treponema pallidnm dans un cas de meningite 
syphilitique associee ä la paralysie generale et dans la paralysie generale. Revue neuro- 
logique. Mai 1913. Nr. 9. 
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de la paralysie generale, et quelques auteurs, entre autres Stkäüssleb et 
Fr. Landsberger, out publie des cas oü les lesions de la sypbilis et de la 
parasyphilis coexistaient. Je pouirais ajuter deux observations personnelles tres 
instructives ä cet egard. Dans la premiere, il s’agit d’une association de menin- 
gite hypertrophique (Fig. 1) des meninges du cerveau avec lesions de paralysie 
generale de l’ecorce; par 91 par lä, on rencontre des sortes de gommes miliaires 
k partie centrale n 6 cros 4 e et dans les lames plus superficielles de nombreuses 
cellules gdantes atteignant par fois des dimensions extraordinaires. De plus, 
j’ai trouvd autour des vaisseaux et dans les meninges un certain nombre de 



Fig. 1 . Meningite hypertrophiqae au niveau de la Il&me frontale dans an cas 
de mdningite syphilitique associee ä des lesions de paralysie generale dans l’dcorce 
da cerveau. La pie-mere oifre une infiltration considerable de lympbocytes mildes 
ä des'cellules plasmatiques. Au dessus de cette infiltration on voit plusieare 

cellules geantes. 

spirochötes. (Pour plus d4tails, vois le travail: Prösence du treponema pallidum 
dans un cas de meningite syphilitique, associe a la paralysie g6n4rale et dans 
la paralysie generale. — M. M. G. Marenesco et J. Minea, Revue Neurologique. 
15. mai 1913.) Le second malade que nous avous pu poursuivre pendant des 
annöes a presentd tout d’abord des troubles de paraplegie spasmodique k marebe 
trös lente et des desordres de la sensibilit 6 . Puis, apres quelques annees, sont 
apparees les ph4nomenes caracteristiques de la paralysie generale avec des ictus 
apoplectiformes. A l’examen anatomique et histologique, on a trouvö des lesions 
de mydlite sous forme de foyers repandus dans diff4rents segments de la modle 
(Fig. 2) et dans le cerveau des lesions typiques de paralysie gendrale. 

Enfin les recherches experimentales de Steiner, Weyoandt et Jakob, 
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Bianchi, de meme que les nötres plus recentes ont montrö que, si la syphilis 
du lapin se localise, parfois dans le syst&me nerveux, sous forme de lesions in- 
flammatoires dans les membranes conjonctives et la paroi des vaisseaux ayant 



Fig. 2. Region dorsale de la moelle epiniere presentant des lesious de meningo- 
myelite syphilitique associee ä la paralysie generale. Le processas inflammatoire 
est plus accuse ä la partie posterieure de la mo61Ie ou eile interesse la corne 
posterieare et la plus grosse part des cordons posterieurs ainsi qu’nne grande 
partie des cordons laterals droits. II s’agit donc d’nne myelite diffuse. 



Fig. 3. Petite goiunie miliaire siegeant dans l’ecorce du cerveau dans un cas 
de syphilis experimentale chez le lapin. 

des ressemblances avec celles de la metasyphilis, on peut obseryer en outre 
des petits nodales dissemines dans la substance grise et offrant l’apparence de 
I gommes miliaires (Fig. 3). 


1 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSiTY OF CALIFORNIA 



1238 


Le nombre des cas de syphilis conjugale a augmentä oonsiddrablement 
puisque M. 0. Pibohee a pu en rdunir cinq Cents; de m6me que la paralysie 
generale et le tab4s apparaissant chez des snjets differents ayant en des relations 
sexuelles avec la m4me femme ont impos4 ä beaucoup d’auteurs l’id6c d’une 
syphilis ä. virus nerveux. On connait les observations träs suggestives de 
Moeel-Lavaläe, d’Erb, Foubnier, Babinski, Mott, Marie et Bbaüssabt, etc. 
Nous avous pu r6unir plusieurs observations de ce genre parmi lesquelles je 
note en passant le cas d’un p4re syphilitique avec tabds et lesion aortique dont 
le Als ain6 est devenu paralytique genöral. D’autre part, Bsosius a rapporte 
l’liistoire de sept Souffleurs de verre contamin4s aux levres par le m§me tube 
dont cinq firent du tab4s ou de la paralysie generale apr4s six ans. II est vrai 
que ä, ces cas on a oppos4 ceux de Eicbelbeeo form 4s par un groupe de 
syphilitiques, infectes dans les m4mes conditions et qui ont pr4sent4 ensuite 
differentes maladies syphilitiques. 

Les donn4es experimentales fournies par Nicbols et Hougb, Levaditi et 
Maeib paraissent egalement favorables ä l’hypoth4se d’un virus nerveux. Du 
liquide cdphalo-rachidien d’un syphilitique en 4tat de neuroröcidive (Wasser¬ 
mann avec ce liquide n4gatif, pas de spirochätes k l'ultramicroscope), Nichols 
et Hougb inoculent 3 ccm dans le testicule d'un lapin. Apr4s 50 jours apparait 
un nodule typique, le liquide de ponction de ce testicule fourmille de spiroch4tes. 
On fait un passage sur d’autres lapins et l’incubation n’est plus que de 12 jours. 
Le spirocböte isol4 pr4sente par comparaison avec un autre Spirochäte iso!4 
d’un accident cutane et maintenu sur le lapin pendant quatre ans les carac- 
t4res suivants: 1. il appartient au type 4pais, 2. inocul4 au lapin donne non 
pas des chancres s’4talant en surface, mais un nodule dur nettement delimite. 
3. La p4riode d’incubation est particuli4rement courte, 4. il se g4neralise d'une 
fa 9 on remarquable, aptitude qui peut 6tre un caract4re de forte virulence. Les 
r4sultats de Levaditi et Maeee 1 sont quelque peu difförents. Le sang d’un 
paralytique g4n4ral, syphilitique, inocule sous la peau du scrotum chez plusieurs 
lapins engendra chez l'un d’eux des lesions cutan4es contenant de nombreux 
spirochötes. Ces auteurs ont fait des passages avec ce virus qu’ils ont compar4 
au virus syphilitique primaire de Tbüffi, entretenu depuis six ans sur le lapin; 
ils ont oonstat4 les particularites suivantes: la p4riode d’incubation du virus P. G. 
est particuliörement lougue. Elle a 4t4 de 127 jours lors de la premi4re inocu- 
lation, de 94, 46 et 49 jours lors des passages consöcutifs. Dans les deux cas 
positifs de Nogucbi, cette incubation a et4 de 87 et 102 jours (virus cer6bral), 
dans ceux de Graves (virus sauguin) de 7 et 9 semaines. 

Puis le virus P. G. engendre des 14sions superficielles qui ne gudrissent 
qu’avec une extrßme lenteur (169 et 195 jours). Ce virus ne conf4re pas la 
syphilis cutan4e aux simieus inferieurs et au cbimpanzö. A. Marie et Levaditi 
considörent le tr4poneme des paralytiques gen4raux comme une variet4 k part. 


1 C. Levaditi et Marie, Le treponfcmc de la paralysie gendrale. Comptes rendus de 
l’acad^mie des Sciences. Seance du 2 Juin 1914. 
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neurotrope, du Spirochäte pallida. Son affinite pour le tissu nerveux explique 
l’eclosion tardive des manifestations cdrdbrales; son existence, peut-6tre en Sym¬ 
biose avec le tröponbme type, dans certaines sources de contamination, rend 
compte de l’apparition de la paralysie generale chez ceux des syphilitiques qui 
s’infectent ä ces sources et pas chez les autres. Les auteurs ajoutent que 
l’inefficacitd du traitement arsönical dans la paralysie g6n6rale ne tient pas ä 
l’arsdno-resistance du virus P. G. attendu que ce virus s’est moutrö sensible k 
l'action de l’arsönobenzol (experience sur le lapin). Evidemment, tous ces faits 
cliniques et expdrimentaux sout trbs suggestifs et paraissent, au premier abord 
favorables ä l’existence d’un virus special ayant de Y affinite pour le systbme 
nerveux. Mais je ne crois pas que cette hvpothbse puisse avoir la valeur d’une 
certitude et il me semble qu’il y a une autre manibre d’interpröter les faits 
relates si on se rapportait aux constatations de Ravaat, de Mattauschek, de 
Assmamn et Dbetfüs et de Wechsblmann, resultant de l’examen du liquide 
cdphalo-rachidien chez les syphilitiques. En effet, Ravaat a montrb pour la 
premibre fois que chez plus de 65 pour 100 des syphilitiques ä la periode secon- 
daire, le Systeme nerveux etait touche et cependant aucun symptöme olinique 
ne traduit cette invasion; ä leur tour A6smann et Dbeyfus n’ont retrouvb un 
etat normal du liquide cephalo-rachidien, apres l’infection recente que dans 
22 pour 100. Dans tous les autres cas, il y avait des modifications histologi- 
ques et humorales qui indiquaient que la cavite arachuoldienne etait envahie 
pas le virus syphilitique. Mattauschek donne aussi uu pourcentage assez 
61ev6 c’est 5 dire 80 pour 100 des cas de Syphilis secondaire. 1 Par consequent, 
dans presque 80 pour 100 il y a iufection de la cavitd arachnoldieuue chez les 
syphilitiques. La möthode de l’inoculation est venue confirmer ces donnbes 
fournies pas l’exploration du liquide cephalo-rachidien. C’est ainsi que Emmebich 
a demontre que le sang des syphilitiques primaires ou secondaires determine 
une orchite dans 70 5 80 pour 100 des cas, que Abzt et Kehl ont eu des 
resultats positifs dans 2 sur 7 cas en inoculant le sang des sujets dont la 
syphilis datait de 15 ä 38 jours, tandis que liquide cbphalo-rachidien n’a 6t6 
virulent que dans deux cas sur onze. 

Devant ces chiffres si eloqueuts, peut-on continuer de parier d’un virus 
avec des affinites speciales pour le Systeme nerveux? je ne le pense pas et 
l’explication que nous proposons est la suivante: dans la grande majoritd des 
cas, les treponbmes se diffusent dans l’organisme de deux fa^ons. Soit qu’ä la 
faveur des vaisseaux lymphatiques ils soint transportes dans la circulation 
generale, soit qu’ils peuetrent de l’accident primaire dans les gaines conjonctives 
des nerfs (fig. 4) et de lä entre les fibres nerveuses pour btre charri^s par les 
espaces lymphatiques jusqu’ä la cavite arachnoldienue, oü ils produisent nne 
röaction m4ningee, opinion soutenue par Ehbmann et que j’adopte dgalement. 
11 est fort probable que l’invasion des spirochetes dans le sang et la cavite 


1 Vgl. Hauptmann, Die Diagnose der „früh-luetischen Meningitis“ aus dem Liquor- 
befund. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. LI. 1914. 
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arachnoldienne se fait plus ou moins simultanement ainsi qu’il resulte de l’examen 
du saug et du liquide cdpkalo-racbidien par la reaction de Wassermann et de 
la mdtbode de l’inoculation. Par consequent, le sang et le liquide cephalo- 
racbidien sont infectieux peu de temps apres l’apparition du cbancre, mais ni 
le sang et surtout le liquide cephalo-rachidien ne paraissent etre des milieai 
favorables de culture, aussi les spiroch&tes y doivent lütter pour assurer leur existence 
et tächent de s’accomoder au nouveau milieu qui les löge. Soit ä la suite d’un 
traitement dnergique, soit apr&s la formation des anticorps les spiröchetes finissent 
par disparaltre. II y en a cependant qui resistent, reprennent petit ä petit 
leur vitalitd, sortent victorieux de la lutte et suivant la place qu’ils occupent et 



Fig. 4. Chancra eiperimental du Scrotum du lapiu; coupe reprdsentant le derroe que eon- 
tient un grand nombre de spirochetes dont an certain nombre out pendtre & l’interieur d’oo 
petit nerf cutane qui se trouve au milieu de la coupe. Les spirochetes siegent la plupart du 
temps entre les tibres uerveuses et sont disposes plus au moiDS paralleleinent ä celles-cL 


leurs qualitds biologiques, produisent des pbenom&nes de Syphilis medullaire 
ou cerebrale ou bien des lesions tardives qui caractdrisent le tabds et la para- 
lysie gdndrale. 

II ne s’agit donc pas dans ces cas d’une race speciale qui depuis le 
commencement de l’infection a eu des qualites par ticul iferes de neurotropisme, 
mais d’une varidtd ayant acquis des propridtes secondaires apres avoir envahi 
le systdme nerveux. Aussi, ces propridtds ne sont pas immanentes et sont sus- 
ceptibles d’dtre modifiees aprds une certain temps; car personne n’a encore 
ddmontre que le virus qui se trouve dans le cerveau des paralytiques 
gdndraux puisse produire expdrimentalement chez le lapin des 
ldsions exclusivement localisdes dans le Systeme nerveux central. 
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Nona arrivous maintenant au traitement de la paralysie generale. A la 
fin de rannte 1910, nous avons utilisö comme moyen thörapeutique le serum 
des sujets syphilitiques trait4s par le Salvarsan, injecte daus la cavitd arachnol- 
dienne de sujets porteura de 14sions syphilitiques de la moölle 4pini4re. Soit 
que ce sörum contienne une certaine quantite d’arsönic ou bieu des antitoiines 
qui se sont formöes daus le sang des malades traites par l’arsönobenzol, toujours 
est il que oe traitement a 6te suivi de bons rdsultats daus quelques cas de 
syphilia de la moölle öpini&re et dans un cas de crises gastriques tabötiques. 
Depuis lors, cette möthode s’est gönöralisöe eu effet, le serum salvarsanisö „in 
vivo“ a 6t6 utilisö avec de 14göres modifications de technique par M. M. Robeetson, 
Swift et Ellis, Lbvaditi, A. Marie et de Mabtel, Förster et jouit surtout 
d*une certaine faveur en Angleteere (Mapotheb, d’EsTB Emebt, Pubves 
Stewart, Gl. W. Spencer, Ballance). MalghE que Swift et Ellis, qui certaine- 
ment ont le plus oontribuö ä vulgariser cette möthode, reconnaissent qu’elle a 
4te preconisöe et employ4e par nous-memes, on continue cependant ä l’appeler 
la möthode de Swift et Ellis. Au mois de juin de l’annöe derniöre, pendant que 
nous faisions nos recherches sur la pr4sence des spirochötes dans le cerveau des 
paralytiques g4n4raux ä l’aide de la ponction effectuöe d’aprös le procöde de 
Neisser-Pollak, nous avons eu l’idee d’introduire chez deux malades du 
serums salvarsan ise in vitro sous la cavitd arachnoldienne du cerveau. Ces 
malades ont re$u chacun 20 cg de neosalvarsan dissout dans 2 ccm de serum, 
qu’on a injectö aux environs de la partie moyenne de la II ime frontale gauche. 
Ces deux ont eu des attaques epileptiformes aprös l’injection. Nous avons 
traite en tout 22 cas de paralysie göndrale confirmöe et plutöt des cas avances 
que des cas incipiens par des injections de sdrum salvarsanisd „in vitro ou in 
vivo“ sous l’arachnolde cdrdbrale. Nous avons consignö le rösultat de ces 
recherches dans plusieurs notes lues ä la societe de Biologie et dans un travail 
plus recent publid dans la revue neurologique. 1 Les rösultats que nous avons 
obtenus ne sont pas tr4s brillants malgrd qu’ils ne soient pas h dedaigner etant 
donnö l’incurabilite de la maladie de Batle. Peut-etre qu’en choisissant des 
cas fa vorables c’est ä dire ceux oü la maladie est tout 4 fait au debut, et en 
variant le traitement, comme par exemple en faisant usage de toutes les voies 
possibles: intraveineuse, sous-arachnoldienne, spinale et corticale, et meme en 
ayant recours ä la therapeutique combinee (neosalvarsan mölö k d’autres substances 
spirillicides), on pourrait obtenir des resultats meilleurs. 

A mon avis, les expdriences accumul4es jusqu’ä present dans le traitement 
local de la paralysie generale soit sous 1’arachnolde cöröbrale (Marinesco, 
A. Marie, Levaditi et de Märtel, Sicard et Reillt), soit par la voie 
ventriculaire (Förster, Ballance et H. Campbell), serviront d’orientation 
pour les chercheurs de l’avenir. Je ne vois par la supöriorite de la voie ventri- 


' Revue neurologique. 15 Mare 1914. Nr. 5. Od verra par la lecture de ce tnvail 
que pour apprdcier l’amelioration survenne dans l’etat de cea malades apres le traitement, 
nous sommes servis des proced^s d’EBBiNGHAUS, de Heilbronneb et de la methode de 

VmiCKB. 
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culaire sur la voie sousarachuoldienne cerdbrale; il est vrai que la quantit4 de 
sdrum salvarsanis6 qu’on peut introduire par cette seconde voie est plus grande; 
car nous avons pu introduire impunement 10 cm C. de sdrum de chaque cöte 
8oit dans la mßme seance, soit dans deux seances consecutives ce qui est pre- 
ferable. Lorsque les deux injections se fout dans la meme seance, le liquide 
distend les espaces arachnoldiens qui proeminent dans le trou de perforatiou. 
Puis plusieurs auteurs ont parle de l’impermeabilite des m6ninges dans la 
paralysie generale et pour cela se sont rapportes aux experiences de Goldman*. 



Fig. 5. Encepbale d’un cbi.'n adulte auqucl on a injecte 2 centimetres cubes d'une soluti"U 
de tripanblau ä 1 % 80US l’espace arachnoidien cerebral du cöte droit. L’animal a etc 
sacrifiö deux jours apres l’injection. Le tripanblau ä colore toute la surface conveie de 
l’bemispbere droit, comrne on le voit sur l’image, ainsi que la face interne des deux 
bemispberes et plus faiblement une region raince qui avoisine la face interne bemispberique 
gauebe. La face inferieure de l’höroisphöre du cöte de l’injection est egalement coloree 
surtout au niveau du lobe central. En baut A et B representent la coupe transversale du 
lobe frontal et occipital qui montre que la substance grise est nettement coloree. 

Or, les experiences personnelies, faites soit chez l’homme, soit sur le chien, ne 
concordent pas avec cette mani&re de voir. En effet, en injectant chez deui 
malades du serum salvarsanise „in vitro“, auquel on avait ajoute du bleu de 
methyleue, nous avons constate que l’dlimination se fait assez rapidement; car 
nous l’avons retrouv4 une derai-heure apres dans l’urine. Douc les m^ninges 
sont permeables chez le paralytique general du dedans en dehors. D’autre part. 
Kafka, en administrant par la voie digestive de l’uranine aux paralytiques generaux 
a constatö la presenoe rapide de cette substance dans le liquide cephalo-rachidieu. 
Enün, l’iujection de tiipaublau dans la cavite sous-arachuoldienne du chien nous 
a montre, comme ä Goldmann la penetration de cette substance dans la pro* 
fondeur et sa presence dans les eellules perivasculaires (Fig. 5). Or. d’aprös les 
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expäriences, surtout de Mott, les espaces pörivasculaires communiquent avec les 
espaces sous-arachnoldiens. Je oonolas donc qu’ä l’ötat actuel de nos connais- 
sances, rincurabilite de la paralysie genörale dans les cas confirmös n’est pas 
sous la ddpendance du sidge profond des spirochötes oü ils peuvent etre touches 
par des substances injectees dans les espaces sous-arachnoldiens mais ddpend 
de lesions irreparables des cellules nerveuses et dgalement des qualitds biolo* 
giques speciales de rdsistance que les spirochdtes de l’dcoroe out acquises pen- 
dant leur evolution, opinion qui se rapproobe de celle dmise egalement par 
M. Föbsteb. 


2. Psychologische Beobachtungen im Felde. 

Von Feldunterarzt Kurt B. Neumann . 1 

Wenn icb hier einige Betrachtungen über das psychologische Verhalten der 
Soldaten anstelle, so tue ich es deshalb, weil es interessieren dürfte zu sehen, 
wie die verschiedenen Begebenheiten im Felde auf die einzelnen Soldaten wirken. 
Im Voraus will ich bemerken, daß es ein großer Unterschied ist, ob man es 
mit neu ausgebildeten Freiwilligen, ob man es mit aktiven Soldaten oder mit 
älteren Jahrgängen zu tun hat. Die Freiwilligen sind meist junge Leute, die 
soeben von der Schule kommen und daher teils wegen ihrer Bildung, teils wegen 
ihrer jugendlichen Begeisterung, die sie zur Fahne trieb, anders an die Kriegs* 
arbeiten heran treten als die älteren Leute, die in der Mehrzahl von Weib und 
Kind und von ihrer gewohnten Arbeit plötzlich fortgerissen werden; die letzteren 
sollen uns hier beschäftigen. 

Meine Kompagnie, Pioniere, bestand aus Reserve und Landwehr, d. h. aus 
Leuten im Alter von 24 bis* 35 Jahren. Ich kann wohl sagen, daß viele dieser 
Männer den Ernst der Dinge richtig erfaßten, zum Teil wohl aus dem Grunde, 
weil sie als Grenzbewohner in Ostpreußen den ersten Einfall der Russen mit¬ 
erlebt hatten. Sie alle, mit nur wenigen Ausnahmen, die Krankheit Vorgaben, 
gingen gern in den uns aufgezwungenen Krieg, mit dem festen Entschluß, 
das Vaterland zu schützen; dennoch sah man bei verschiedenen Begebenheiten, 
daß dieses Pflichtbewußtsein gegen Kaiser und Reich nicht bei allen immer 
standhielt gegenüber eigenartigen Stimmungen, die sich aus inneren Erlebnissen 
ergaben, und die von den Außenstehenden oft nicht leicht zu deuten waren. 

Ist es die Angst vor dem Tode oder ist es der Gedanke, daß der Sieg nicht 
vorwärt8schreitet? Während wir noch weit hinter der Front lagen, erhielten wir 
leider keine Post; als diese aber später, als wir in den vordersten Reihen standen, 
auch noch ausblieb, herrschte großes Mißvergnügen. Als aber einmal unsere 
Artillerie die uns arg zusetzenden feindlichen Geschütze wegen Munitionsmangel 


1 Indem wir hier den Kriegsbericht eines im Felde stehenden Kollegen bringen, bitten 
wir unsere Fachkollegen, uns, soweit es ihre Tätigkeit im Felde gestattet, ihre Erfahrungen 
mitzuteilen (die Redaktion). 
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nicht zum Schweigen bringen konnte, da wollten alle gern anf die heimatlichen 
Grüße verzichten, weil eie fürchteten, die Munition könnte durch die Post 
zurückgehalten werden. 

Wenn, wie es bei uns gewöhnlich der Fall war, die Briefe ausblieben, so 
zeigte sich manch mürrisches Gesioht; häufig morgens, bevor man zur Arbeit 
schritt, ging ein unwilliges Murmeln nach Post durch die Reihen. Als dann 
endlich einmal die ersehnten Heimatsklänge für kurze Zeit uns erreichten, da 
konnte man deutlich sehen, um wieviel die Arbeitsfreudigkeit der Soldaten ge¬ 
hoben war, als sie Nachricht von den Ihrigen erhalten hatten. 

Interessant war auoh das Benehmen der Leute, nachdem sie die Schützen¬ 
gräben bezogen batten; einige, die wohl dachten, daß die Stunde des Abschied¬ 
nehmens gekommen sei, schrieben noch schnell eine „letzte“ Karte und wieder¬ 
holten dies bei jeder Gelegenheit Da hörte ich einmal einen unserer Berliner, 
von denen eigentlich ihres gesunden Mutterwitzes wegen jede Kompagnie einige 
haben müßte, im Schützengraben einem schreibenden Kameraden zurufen: „Du 
Franz, ick schreibe erst, wenn der Quatsch zu Ende is!“ Hier tritt uns der 
auffällige Gegensatz entgegen, auf der einen Seite der Pessimist, der schon neben 
der Landstraße sein Grab mit dem hölzernen Kreuz vor Augen sieht, auf d?r 
andern dagegen der frische, gesunde, alles bejahende Geist, der sicherlich den 
größten Teil unseres Heeres beseelt 

Hier im Felde zeigt es sich auch bei dem ungleichen Menschenmaterial, 
was der intelligente und witzige Soldat wert ist. Wie rasch ging oft der Ban 
einer Brücke vonstatten bei noch so großer Müdigkeit der Soldaten, wenn ein 
lustiger „Schwanzmeister“ das Rammen der Pfeiler mit launigen Versen be¬ 
gleitete; und häufig hat ein derber Witz aller Mienen erheitert, wenn sie auch 
mitten im Granatenfeuer in einem Schützengraben zusammengekauert jeden 
Augenblick einen tödlichen Treffer erwarteten. „Wenn ich nur das Schwein 
kriegte, das auf mich geschossen hat“, ruft ein soeben am Arm Verwundeter 
aus. Gewiß gibt es auch Verwundete, die sofort Gewehr und Tornister fort¬ 
werfen, sowie sie getroffen sind, um möglichst schnell das Schlachtfeld verlassen 
zu können. Gerade im Felde tritt die individuelle Veranlagung des Einzelnen 
klar hervor, da hier so oft nach augenblicklichem, schnellem Entschluß gebandelt 
werden muß. 

Auch folgende Episode beleuchtet die Psyche der Soldaten ganz ausgezeichnet 
Wir wurden, als wir am Marktplatz eines Dorfes unser Quartier bezogen hatten, 
von einem Fort aus in der Nacht unheimlich beschossen; die Häuser um uns 
herum glichen einem Trümtnerfelde. Am nächsten Morgen fragte ich einen 
unserer ärgsten Trinker, wie es ihm in der Nacht ergangen wäre. „Ach, Herr 
Doktor, wir sind vor Angst alle in einen Keller gekrochen, aber von dem vielen 
Wein da unten konnten wir keinen Schluck trinken.“ Das wollte viel bedeuten; 
denn denselben Mann habe ich in ruhigeren Zeiten oft derart betrunken ge¬ 
sehen, daß er den schuldigen Respekt gegen seine Vorgesetzten außer acht ließ. 

Im allgemeinen war aber die Stimmung unter den Leuten gut; wenn 
jedoch die Kugeln pfiffen, mußten die Offiziere vorangehen. Besonders auf- 
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munternd wirkte es aber stets, wenn der „Doktor“ bei gefährlichen Aktionen, 
so z. B. beim Vorträgen von Brückenteilen an ein vom Feinde bestrichenes Ufer, 
sich mit an die Tete setzte. Das Bewußtsein, der ärztlichen Hilfe in der Stunde 
der Oefahr sicher zu sein, verdoppelte den Mut. Erstaunlich war es auch, wie 
schnell, wenn die Oefahr vorüber und die Verwundeten versorgt waren, wieder 
der Frohsinn die Oberhand gewann. Schon hatte einer die Mundharmonika 
herausgezogen, und die uralte Macht der Musik zeigte sich stets aufs neue. 

Im ganzen kann nicht genug hervorgehoben werden, von welcher Bedeutung 
bei der starken Erregung der Gemüter im Felde anscheinend geringe unschein¬ 
bare psychische Momente für den ganzen Oeist der Truppe sein können. Hierauf 
schon in Friedenszeiten volles Augenmerk zu richten, ist daher eine der wich¬ 
tigsten Aufgaben des Militärarztes, für den eine psychologische und psychiatrische 
Schulung unerläßlich sein dürfte. 


3. Der Krieg und die Neurologie. 

Von Max Bothmann. 

Der Daseinskampf der europäischen Zentralmächte, in dem unser Volk seine 
geistigen und körperlichen Kräfte zu dem notwendigen Endziel auf das äußerste 
auspannt, hat auch die medizinische Wissenschaft vor ungeheure Aufgaben ge¬ 
stellt Mit Stolz sehen wir, wie unsere Kollegen in Deutschland und im Bruder¬ 
land Österreich-Ungarn bis zum Tode getreu ihre Pflicht tun. Als der Krieg 
ausbrach, betonte ein kriegserfahrener Generalarzt: „Abgesehen von den frischen 
chirurgischen Verletzungen werden vor allem Aneurysmen und Nervenverletzungen 
zu behandeln sein.“ Wer jetzt im Dienste unseres Heeres ärztlich tätig ist, 
wird in den vier Kriegsmonaten die Wahrheit dieses Ausspruches erkannt haben. 
Überreich, fast erdrückend schwillt die Summe der Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems und der peripheren Nerven bei unseren Soldaten an. Es ist daher 
jetzt wohl Zeit, sich über die Aufgaben der Neurologie im Kriege Rechenschaft 
zu geben. 

Wie wir alle wissen, muß die Nervenheilkunde in Deutschland und in 
Österreich-Ungarn auch in Friedenszeiten noch hart um ihre Existenz kämpfen. 
Soeben erst hat unser Altmeister Exzellenz Ebb wieder einmal seine gewichtige 
Stimme für die selbständige Entwicklung der Neurologie erhoben. Vor einem 
Jahr habe ich unter dem Eindruck des Internationalen Medizinischen Kongresses 
in London auf die mächtige Entwicklung der Nervenheilkunde in den fremden 
Ländern hingewiesen und den Ausbau unserer Wissenschaft in deutschen Landen 
dringend gefordert, damit wir im wissenschaftlichen Kampfe nicht unterliegen. 
Schneller als wir alle es ahnen konnten, müssen wir die praktische Brauchbar¬ 
keit unseres wissenschaftlichen Rüstzeuges erproben. Die Neurologie soll jetzt 
zeigen, auf welche Höhe der Leistungsfähigkeit sie die andauernde anatomische, 
physiologische und klinische Forschertätigkeit langer Friedensjahre gebracht hat 

In den Reservelazaretten unserer heimischen Städte sammelt sich allmählich 
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ein ungeheures Material von zentralen und peripheren Nervenverletzungen, die 
das akute Stadium überwunden haben und nun dringend der faohärztlichen 
Untersuchung und Behandlung bedürfen. Hirnchirurgiscbe Eingriffe, wie Punk¬ 
tionen, Trepanationen, Entfernung von Knochensplittern, Eröffnung von Abszessen, 
erfordern dringend den Bat des erfahrenen Neurologen, Lumbalpunktionen sind 
auszuführen, Operationen am Bückenmark und an der Cauda equina bedürfen 
lokalisatorischer Vorarbeit. Die Indikationen für die Freilegung durchschossener 
peripherer Nerven, für Nervennähte, Muskel- und Sehnentransplantationen müssen 
gestellt werden. Endlich erfordert die Behandlung des Schmerzes von der ein¬ 
fachen Subkntaninjektion an bis zur Lumbal- und Epiduralanästhesie und zur 
physiologischen Operation der Vorderseitenstrangsdurchtrennung die volle Durch¬ 
bildung des erfahrenen Nerventherapeuten. Dahinter aber erhebt sich das un¬ 
geheure Heer der hysterischen und psychogenen Nervenaffektionen, wie sie dieser 
Krieg in erstaunlicher Fülle an das Lioht bringt. Von hier aus führen dann 
unzählige Übergänge zu den eigenartigen Bildern der Kriegspsychosen, die wir 
unserer Schwesterwissenschaft der Psychiatrie überlassen. Was aber die Hirn¬ 
lokalisation aus den furchtbaren Verletzungen dieses Krieges an Beobachtungen 
über Aphasie und Apraxie, über Bichtungsstörungen, über Ausfälle der optischen 
und akustischen Funktionen, über Kleinhirnstörungen usw. herauszuschöpfen ver¬ 
mag, das ist zurzeit noch unübersehbar. 

Schon jetzt können wir Neurologen mit Stolz, aber auch mit dem Gefühl 
hoher Verantwortung sagen, daß der Nervenpathologie, „dem Aschenbrödel 
unter den großen medizinischen Spezialdisziplinen“ (Erb), wohl eine der größten 
medizinischen Aufgaben in diesem Kriege gestellt ist. Müssen wir doch auch 
einer der furchtbarsten Infektionskrankheiten, dem Tetanus, unser ganzes dia¬ 
gnostisches und therapeutisches Können zuwenden. 

Noch weit mehr aber, als in den geordneten Verhältnissen der Heimat, 
treten die gewaltigen Aufgaben der Neurologie in den dicht hinter der Front 
gelegenen großen Kriegslazaretten hervor. Es wird mir ewig unvergeßlich sein, 
wie ich in einem notdürftig zum Operationsraum umgewandelten Zimmer eines 
Gymnasiums einer französischen Stadt einen jungen Neurologen einer süd¬ 
deutschen Universität bei einer Schädeltrepanation antraf und er mir voll Stolz 
und Befriedigung von seiner hirnchirurgischen Tätigkeit erzählte. Denn hier im 
Kriege macht sich das praktisch geltend, was schon im Frieden jedem erfahrenen 
Nervenarzt als höchstes Ideal vorschwebte: Die Neurologie muß ein chirurgisches 
Fach werden, wie fast alle anderen Spezialdisziplinen vor ihr, oder sie wird 
niemals volle Gleichberechtigung im medizinischen Areopag erringen! 

Es ist hier nicht der Platz, um praktische Vorschläge zur Ausgestaltung 
der neurologischen Tätigkeit im Kriege, im Felde sowohl wie in der Heimat, 
zu machen. Das eine läßt sich aber heute schon mit Bestimmtheit sagen, daß 
der konsultierende Neurologe bei den einzelnen Armeekorps eine ebenso segens¬ 
reiche Tätigkeit entfalten würde, wie sie heute schon dem konsultierenden 
Chirurgen vergönnt ist. 

Auch für uns Neurologen ist die Schicksalsstunde gekommen. Jetzt wollen 
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wir, ein Jeder an seinem Platze, zeigen, daß wir trotz der Ungunst der Ver¬ 
hältnisse unsere wissenschaftliche Arbeit im Frieden so gefördert haben, daß 
unsere praktische Tätigkeit sich der Not der Stunde gewachsen zeigt. 

Wie scharf auch der Haß die Völker trennen mag, in dem Bestreben, den 
verwundeten Kriegern zu helfen, finden sich die Neurologen aller Länder zu 
gemeinsamer zielbewußter Arbeit 


II. Referate. 

Unfallerkrankungen inkl. Schuß- und Stichverletzungen. 

1) Über die psychologische Entstehung sogenannter Unfallneurasthenien 
mit vorwiegend endogener Verursachung, von Arthur Kronfeld. (Viertel¬ 
jahrsschrift f. gerichtl. Mediz. XLVIII. 1914. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Psychische Analyse eines Falles von Unfallneurasthenie. Der Fall lehrt 
folgendes: Es gibt Menschen, in deren seelischer Anlage und Eigenart es liegt, 
zu ihrem Milieu in eine Art von ständiger innerer Opposition zu stehen („negative 
Milieuabhängigkeit“). Diese Eigenart resultiert letzten Grundes aus einem Gegen¬ 
satz zwischen dem Geltungswillen der Persönlichkeit und der Übermacht der Um¬ 
welt. Das Subjekt ist vor sich selber schuldlos, es leidet und bemittleidet sich 
selbst und sein Leiden. Dem eigenen Geltungsbedürfnis geschieht eine weit¬ 
gehende und ständige subjektive Genugtuung. Der Querulant ist der Märtyrer 
seines Rechts, der Neurastheniker derjenige seiner Krankheit. Der Unfall kann 
objektiv der Vorwand, subjektiv der Grund sein, sich der Übermacht des Milieus 
ohne Schaden am eigenen Selbstgefühl zu entziehen. Er wird zu einer solchen 
Rolle um so häufiger berufen sein, als die Unfallgesetzgebung ja sozusagen diese 
Rolle desselben in den Augen der betreffenden Individuen objektiv anerkennt und 
rechtfertigt, indem sie für seine Folgen „entschädigt“. Der Unfall als solcher ist 
aber für die Genese derartiger Neurasthenien ganz unwesentlich; die Entstehung, 
Schwere und Dauer des Leidens hängt ganz von der Persönlichkeit des Betroffenen 
# und seinem leidenden, aber geretteten Selbstgefühl ab. Die Dauer der Krankheit 
hängt nur davon ab, daß das Milieu des Betroffenen weiterbesteht, und daß das 
Aufhören der schützenden Erkrankung eine Rückversetzung in das Milieu bedeuten 
würde, aus dem sie aufgekeimt war. 

Radikale Änderung und Erleichterung des Milieus und der Arbeitsbedingungen 
sind bei dem Unfallneurastheniker anzustreben. 

2) Über die Begutachtung von traumatischen Neurosen, von Ernst Kom¬ 
mereil. (Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. 1914. Nr. 703.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Nichts Neues bietender Vortrag. Im Gutachtenmaterial des Verf.’s waren es 
hauptsächlich Kopfverletzungen, die eine traumatische Neurose nach sich zogen; 
dann folgen in der Häufigkeit Wirbelsäulenverletzungen, Weichteilquetschungen, 
Knochenbrüche, Verschüttungen. Zwischen Schwere des Traumas und späterhin 
auftretenden funktionellen Beschwerden, und daraus resultierender Erwerbs- 
beschränkung existiert kein konstantes Verhältnis. Verf. bespricht noch die ein¬ 
malige Kapitalabfindung und den event. gesetzlichen Zwang zur Arbeitsbeschaffung 
für beschränkt Arbeitsfähige. „Vor allem sollten die leidigen 10°/ 0 Renten, die 
nach anfänglichen höheren Renten oder schon von Anfang an gewährt werden 
und für Jahre und Jahrzehnte mitgeschleift werden, fallen.“ 

3) Coneiderazioni pratiche sulla patogenesi e sulla prognosi delle nevrosi 
traumatiche. Studio catamnestico, per A. Ci am polin i. (II Ramazzini, 
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Giornale italiano di Medicina sociale. VIII. 1914. Fase. 1.) Bef.: G. Perusini 
(Mailand). 

Zahlreiches Beobaohtungsmaterial. 160 zum Teil sehr interessante Kranken- 
geschichten. Schlußsätze: Das Syndrom, das man heutzutage als „traumatische 
Neurose u bezeichnet, ist wesentlich psychogenen Ursprungs. Das Auftreten und 
die Systematisierung des klinischen Bildes sind von der Schwere, der Natur und 
dem Sitz des Traumas unabhängig. Beim Zustandekommen der traumatischen 
Neurose sind bestimmte prädisponierende Momente im Spiele, die von den indi¬ 
viduellen Arbeite- oder Beschäftigungsbedingungen unabhängig sind. Nach Er¬ 
füllung der Entschädigungsansprüche usw. lassen stets die krankhaften Symptome 
nach; zuletzt tritt völlige Genesung ein. 

4) Über traumatische subdurale Blutungen mit langem Intervall, von Adolf 
L.Vischer. (Archiv f. klin. Chir. CIV. H. 2.) Bef.: Adler (Berlin- Pankow). 

Die zwei mitgeteilten Fälle sind dadurch bemerkenswert, daß erst 1 bxw. 
2 Monate nach dem Kopftrauma schwere Hirndrucksymptome auftraten (Somno¬ 
lenz, Schwindel, Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille. Aphasie, Pulsverlang- 
samung usw.). Fälle von solch langem „freiem Intervall“ sind ungewöhnlich. 
Beide Fälle wurden durch Trepanation und Entleerung des subduralen Hämatoms 
geheilt. Die Hämatome bestanden aus dünnflüssigem teerartigem Blut, welches 
wenig Coagula enthielt; augenscheinlich sind der Hauptblutung noch Nachblutungen 
gefolgt, welche das Symptomenbild des Himdruckes erst deutlich hervortreten 
ließen; letzterer tritt erst auf, wenn das Hämatom eine gewisse Größe (etwa 50 ccm 
und darüber) erreicht hat. Erfolgen nun die Nachschübe langsam, so kann sich 
das Gehirn den veränderten Druckverhältnissen, wie bei langsam wachsenden 
Tumoren, anpassen, und so wird es verständlich, daß ausnahmsweise 1 bis 2 Monate 
nach dem Trauma vergehen können, ehe die markanten typischen Hirnsymptome 
einsetzen. 

Unter den diagnostischen Mitteln erwähnt Verf. die doch recht wichtige 
Lumbalpunktion nicht. Beide Fälle beweisen, daß Kopfverletzte einer sorgsamen 
klinischen Beobachtung bedürfen, ehe ihnen die Wiederaufnahme der Arbeit ge¬ 
stattet wird. 

6) Aus der Unfallspraxis, von Woltär. (Prager med. Wochenschrift. 1914« 
Nr. 26.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Kasuistik: Je eine traumatische Neurose und Hysterie ohne Ersatzansprüche. 
Lues cerebrospinalis — Tabes dorsalis spastica? — mehrfache Unfälle, Zusammen¬ 
hang fraglich. 2 Fälle von Paralysis progressiva, Unfall in einem Falle als 
möglicherweise auslösend bzw. verschlimmernd angenommen; 2 Fälle von Epilepsie. 
Zusammenhang mit Unfall abgelehnt. 

Einzelheiten der für den praktischen Arzt immerhin lehrreichen Kasuistik 
sind im Originale nachzulesen. 

6) Pupillendifferenz infolge einseitiger zentraler Hornhautnarben, von Prof. 
Dr. zur Nedden. (Klin. Monatsblätter f. Augenheilkunde. 1914. Juni.) 
Ref.: Fritz Mendel. 

Die Ursache der einseitigen Pupillenerweiterung in den beschriebenen Fällen 
erblickt Verf. in dem Bestreben des sehschwachen Auges, sich wieder an dem 
gemeinsamen Sehakt zu beteiligen. Denn die Aufhebung des binokulären, stereo¬ 
skopischen Sehens ist das wesentlichste bei dieser Art von Sehstörung. Es liegt 
also gewissermaßen eine zweckmäßige Anpassung der Pupillenweite an die Größe 
der Hornhautnarbe vor, an der sich die Pupille des anderen Augeß nicht beteiligt. 

In praktischer Hinsicht hat die beschriebene einseitige, spät auftretende 
Pupillenerweiterung die Bedeutung, daß bei den zentral gelegenen Hornhautnarbeix 
die von Unfällen herrühren und mit einer hohen Rente entschädigt werden 
müssen, auch noch in den Fällen eine spontane Besserung nicht für ausgeschlossen 
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werden darf, in denen eine optische Iridektomie, die zur Hebung der Sehschärfe 
erforderlich erscheint, von dem Patienten verweigert wird. 

7) Arret du pouls dans la nevrose traumatique, par Haskovec. (Nouv. 
Iconogr. de la Salpetrige. 1914. Nr. 1.) Bef.: E. Bloch (Kattowitz). 

Bei der Untersuchung eines Falles von „traumatischer Neurose“ fand Verf., 
indem er das Mannkopfsche Phänomen prüfte, daß der Puls bei Druck auf den 
schmerzhaften N. supraorbitalis verschwand und wieder erschien bei Aufhören des 
Druckes. Er führt folgende Fälle an: 

I. 46jähr. Kaufmann, im Jahre 1896 Gehirnerschütterung bei Gelegenheit 
eines Eisenbahnzusammenstoßes. Die direkten Folgen des Unfalls sind Somnolenz, 
Verlangsamung des Pulses, Mannkopf, Erben, Reizbarkeit, verändertes Sprechen usw. 
Status (2 Jahre später): Gesicht ängstlich, Zunge zittert, Schmerzhaftigkeit der 
linken Schläfe beim Beklopfen des N. supra- und infraorbitalis. Puls regelmäßig, 
voll, Patellarreflexe sehr stark, Bömberg, Stottern. Bei Druck auf den Supra- 
orbitalis zeigt sich das Verschwinden des Pulses. 

II. 34jähr. Arbeiter, doppelseitig mit Tuberkulose und Alkohol belastet. 
1908 gestürzt beim Wagenstoßen, Verletzung des linken Knies, kurze Zeit darauf 
Quetschung der rechten Hand: typische Hysterie, bei Prüfung des Mannkopf ver¬ 
schwindet der Puls. 

III. 43jähr. Eisenbahnangestellter, der zweimal kurz hintereinander beim 
Wagenstoßen einen heftigen Schmerz im Kreuz verspürte, woraus sich nach und 
nach eine typische traumatische Neurose entwickelt. Das Zeichen zeigt sich bei 
Druck auf die Regio sacralis und bei Beugungsversuchen. 

Das Verschwinden des Pulses bei Druck auf den Nerven ist ein Zeichen, wie 
die Dermographie, einer krankhaften Labilität des Nervensystems. Es würde, Be¬ 
stätigung vorausgesetzt, eins der seltenen (leider! Bef.) objektiven Symptome bei 
der „traumatischen Neurose“. 

8) Respiratorische Neurosen traumatischen Ursprungs und deren Simu¬ 
lation, von A. Venza. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIV. H. 6.) 
Bef.: G. Stiefler. 

Verf. bezweckt mit dieser Veröffentlichung den Nachweis von dem Vorkommen 
echter respiratorischer Neurosen auf traumatischer Grundlage. Bei zwei Kranken 
(Fall I u. III) handelte es sich um Unfälle in Schwefelgruben (Einatmung er¬ 
stickender Dämpfe infolge Entwicklung von Schwefelsäureanhydrid), ein anderer 
Kranker (Fall II) wurde von einer größeren Menge Zement vollkommen zugedeckt 
und mußte viel Staub einatmen. 

Im Fall I war die Dyspnoe vorwiegend eine inspiratorische, charakterisiert 
durch häufige (30 bis 40), mühsame Inspirationen und durch leichte, normal 
dauernde Exspirationen und durch ihr so rasches und leichtes Auftreten bei Steigen 
von nur wenigen Treppenstufen. Setzte Pat. trotz der Dyspnoe das Steigen fort, 
wurde er von einem stärkeren Angstgefühl und einer Art Ohnmacht befallen. Es 
handelt sich hierbei nicht um eine einfache Atemnot, sondern um eine besondere 
Atemnot, analog der Beklemmung, die bei krankhafter Furcht oder gewissen 
emotionellen Angstzuständen auftritt und mehr oder minder um denselben Mecha¬ 
nismus, der gewöhnlich zur Erklärung der Erscheinungen von Autosuggestion und 
besonders des Auftretens so vieler Neurosebeschwerden als Fernwirkung eines 
früheren Eindruckes verwendet wird. 

Im Fall II bestand Verminderung in der Frequenz der Atemzüge (bis 8—10) 
leichte Alterationen des Rhythmus, ferner Gefühl des Erstickens und der Be¬ 
klemmung. War im Fall I das respiratorische Syndrom das einzige Zeichen der 
Neurose, so war es im Fall II mit einigen klinischen Kundgebungen der trauma¬ 
tischen Neurose verbunden. Charakteristisch für die respiratorische Neurose ist 
xxxili. 79 
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die Alteration des physiologischen Typus der Atmung infolge einer reinen fanktio- 
nellen Störung des Nervensystems. 

Im Fall III demonstriert Yerf. eine Simulation von respiratorischer Neurose, 
die relativ leicht aufgedeckt werden konnte. 

9) Über schizophrene Symptome, Muskelerregbarkeit und Schleimhaut- 
reflexe in einem Falle von Blitsneurose und über die Kapltalabündüng 
soloher Fälle, von K. Degenkolb. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIV. 
1913. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Genaue Analyse eines Falles von traumatischer Hysterie nach Blitzschlag, 
entstanden auf dem Boden der Entartung, mit an Dementia praecox erinnernden 
Symptomen. Hervorzuheben ist in der Symptomatologie die ungemein lange Dauer 
der idiomuskulären Wülste; letztere waren erheblicher an demjenigen Arme, in 
dessen Bereich die elektrische Untersuchung eine zeitweilige faradische Über¬ 
erregbarkeit mit Myokymie zu ergeben schien. Verf. glaubt, daß unter dem Ein- 
fluß einer allgemein erhöhten bzw. veränderten emotiven (hysterischen) Nerven¬ 
erregbarkeit und einer veränderten Muskelerregbarkeit die Aufmerksamkeits- 
Spannung und Ungeduld des die Prüfung beobachtenden Verletzten die Myokymie- 
erscheinungen auslöste. Verf. macht schließlich auf die Bedeutung des Rachen¬ 
reflexes, der, wenn man ihn richtig auszulösen versteht, nur selten aufgehoben 
gefunden wird, sowie auf die Vorteile der Kapitalabfindung bei Unfallkranken 
aufmerksam. 

10) A oase of hysterioal monoplegia following eleotrlo shock, by P. Ste¬ 
wart. (Brit. med. Journ. II. 1913. S. 1580.) Ref.: W. Misch. 

Beim Einschrauben einer elektrischen Birne wurde ein Arbeiter infolge einer 
Explosion durch Kurzschluß von den Splittern der zerbrechenden Birne an der 
Hand getroffen. Sofort empfand er eine merkwürdige Trockenheit der Hand und 
die Finger blieben steif in der Kontraktionsstellung, in der er die Glasbirne ge¬ 
halten hatte. Im Laufe der nächsten Woche änderte sich diese Haltung so, daß 
die ganzen Gelenke der betreffenden Extremität in unbewegliche Beugestellung 
gerieten. Später traten Zuckungen auf. Auf Anwendung von Anaestheticis und 
Streckverbänden wurde die Extremität schlaff und es trat allmählich eine Sensi¬ 
bilitätsstörung bis zur Schulter hinauf auf. 8 Monate später traten „elektrische'* 
Zuckungen in zwei Anfällen an allen Extremitäten auf, die von 2wöchentlichen 
Gangbeschwerden gefolgt waren. Bei der nach 10 Monaten stattfindenden Unter¬ 
suchung ergab sich eine völlige schlaffe Lähmung des linken Armes einschließlich 
des linken Trapezius, bei erhaltener elektrischer Erregbarkeit; die Sensibilität war 
an dem Arm bis zu einer scharfen Grenze in Schulterhöhe völlig aufgehoben. Eis 
lag also eine typische hysterische Lähmung nach einem durch elektrischen Shock 
bedingten psychischen Trauma vor. Suggestionstherapie war erfolglos; Hypnose 
wurde noch nicht versucht. 

JLI) The traumatio neuroses, due to alleged or aotual iojury, from tlie 

medioolegal standpolnt, by B. Wall&ce. (Medic. Record. I. 1914. S. 382.) 

Ref.: W. Misch. 

Es wird darauf hingewiesen, daß alle traumatischen Neurosen während der 
Dauer der gerichtlichen Verhandlungen und der Ungewißheit der Entscheidung 
exazerbieren; nachher können sie unter Umständen vollkommen verschwanden sein. 
Es werden drei derartige Fälle mitgeteilt, die geheilt waren, sobald die Prozeß¬ 
angelegenheit erledigt waren. 

. 12) Traumatic neurasthenia, by H. Campbell Thomson. (Journ. of ment. 

Science. 1913. S. 582.) Ref.: W. Misch. 

Die bei der traumatischen Neurasthenie auftretenden Symptome sind ähnliche 
wie bei dem psychischen Shock, der bei Empfang einer unangenehmen Nachricht 
eintreten kann; es ist dann die rhythmische Tätigkeit der lebenswichtigsten Organe 
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gestört und die unmittelbarsten Symptome bestehen in Herzklopfen, Trookenheit 
des Mundes und Widerwillen gegen die Nahrungsaufnahme. Oft ist der Grad des 
Schrecks oder des Shocks dem Grade der ausgestandenen Gefahr gar nicht ent¬ 
sprechend. Bei der traumatischen Neurasthenie findet sich eine Latenzzeit von 
wenigen Tagen oder 1 oder 2 Wochen bis zum Auftreten der Symptome, was 
yon forensischer Bedeutung ist. Die hauptsächlichsten somatischen Symptome nach 
einer Erregung sind auf die Tätigkeit des sympathischen Nervensystems zurück¬ 
zuführen. Auch das willkürliche Nervensystem ist gestört, was sich besonders 
durch die Schwierigkeit, seine Aufmerksamkeit zu konzentrieren und durch die 
ungeordneten Ideenassoziationen äußert; andererseits sind die Funktionen der glatten 
Muskulatur gestört, so daß Herzklopfen, Schweißausbrüche, Diarrhöen, Polyurie, 
Appetitmangel und allgemeine Verdauungsstörungen resultieren. Das Pyramiden- 
system ist im allgemeinen intakt. Schwindel ist auf vasomotorische Störungen 
znrückzuführen. Die Entwicklung der Erkrankung ist die, daß auf einen psychi¬ 
schen Shock eine Erregung erfolgt, die einerseits körperliche Störungen haupt¬ 
sächlich durch den Sympathicus, anderseits psychische Störungen der Empfindung 
und der Auffassung und allgemeine „Nervosität“ im Gefolge haben; aus letzteren 
können sich dann bestimmte psychische Symptome entwickeln, in letzter Hinsicht 
Argwöhnischkeit, Hypochondrie oder Sinnestäuschungen. Als Ursache der trauma¬ 
tischen Neurasthenie ist im wesentlichen ein Verlust der Rindenkontrolle mit 
einer Veränderung der Ernäbrungsbedingungen der kortikalen Zellen infolge von 
Erregungszuständen anzunehmen. Zur Behandlung ist demnach neben guter Er¬ 
nährung und körperlicher und geistiger Übung, vor allem strenge Isolierung von 
allem, was an die Ursache der Erregung erinnern köonte, zu empfehlen. Zur 
Beurteilung der Prognose wird noch eine Statistik von 60 bisher unpublizierten 
Fällen angeführt, von denen 39 ihre Tätigkeit wieder aufnebmen konnten, während 
9 als ständig dafür ungeeignet bezeichnet werden mußten, 3 eine bestimmte psy¬ 
chische Störung erlitten, die sie zu jeder künftigen Arbeit unfähig machte, und 
9 eine noch ungewisse Prognose ergaben. 

13) Traumatio hysteria, by J. T. Fisher. (Calif. State Journ. XI. 1913. S. 414.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden 30 Fälle von traumatischer Hysterie analysiert. In zwei Drittel 
der Fälle fanden sich Lähmungen. Bei allen Fällen ließen sich Stigmata nach- 
weisen, ohne die es keine Hysterie zu geben scheint. Von diesen ist am häufigsten 
die Gesichtsfeldeinschränkung, die in 25 Fällen nachweisbar war; an zweiter 
Stelle kommen die Hemianästhesien, dann die Monoplegien mit Sensibilitätsstörungen. 
In 13 Fällen fand sich Globus, 4 mal Aphonie. Als Ursachen der hysterischen 
Symptome kommen psychische Erregungen verschiedener Art in Betracht. Zur 
Behandlung sind demgemäß psychische Verfahren am geeignetsten. Am besten 
ist bei traumatischer Hysterie sofort völlige Isolierung und Ruhe des Patienten 
anzuordnen, so daß er nirgends seine Klagen anbringen kann. 

14) Über Sohußverletzungon der Nerven, von W. Denk. (Beitr. z. klin. 

Chirurgie. XC1. H. 1 u. 2.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Verf. hat als Chef der Maltesermission in Sofia während des Balkankrieges 
45 Nervenverletzungen beobachtet und zwar betrafen diese 4 mal den Fazialis, 
4mal den Plexus cervicalis, 15mal den Radialis, 2mal den Ulnaris, 3mal den 
Medianus, 2mal Medianus + Ulnaris, 12mal den Ischiadicus und 3mal den Pero- 
naeus. Die Symptome der Nervenverletzungen bestanden teils in isolierten Läh¬ 
mungen, teils in Lähmungen kombiniert mit ungemein heftigen neuralgischen 
Schmerzen, welche meist erst mehrere Wochen nach der Verletzung auftraten, 
allmählich immer quälender wurden und selbst durch hohe Morphiumdosen kaum 
zu beeinflussen waren. Augenscheinlich waren diese Neuralgien verursacht durch 
die beginnende Narbenbildung und Nervenkompression. Ein besonders merk- 
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würdiges Verhalten zeigten die Ischiadicusverletzungen. Obwohl unzweifelhaft der 
Stamm des Nerven durchschossen war, bestand klinisch nur eine Lähmung der 
vom Peronaeus versorgten Muskeln: Beugung des Knie- und Sprunggelenks und 
der Zehen war in allen Fällen erhalten und nur die Pronation des Fußes, sowie 
Streckung der Sprung- und Zehengelenke aufgehoben. Es scheinen also besonders 
die Peronaeusfasern im Verlaufe des Ischiadicusstammes die größte Vulnerabilität 
zu besitzen. Operative Eingriffe, wurden 18mal vorgenommen und zwar fast aus¬ 
schließlich wegen der Neuralgien, nur ausnahmsweise wegen der Lähmung. Die 
operative Freilegung der Nerven ergab stets denselben charakteristischen Befand: 
die Nerven waren in derbes schwieliges Qewebe eingebettet, stranguliert und von 
Narbengewebe durchsetzt. Eine völlige Kontinuitätstrennung fand sich nur I maL 
15mal wurde die Neurolyse, d. h. die Auslösung des Nerven aus den kompri¬ 
mierenden Narbenmassen vorgenommen, 2mal wurde der von Narben durchsetzte 
Teil des Nerven (Radialis) reseziert und die Kontinuität durch die Naht wieder¬ 
hergestellt. 13 mal wurde die Fascia lata femoris zur schützenden Umhüllung 
des befreiten Nerven als Lappen frei überpflanzt. Die unmittelbaren Erfolge 
waren sehr gut, die quälenden Schmerzen waren in der Mehrzahl der Fälle wie 
mit einem Schlage beseitigt. Dagegen war bezüglich der Lähmungen 1 bis 
l ] / 2 Monate p. op. nur in einem einzigen Falle von Radialislähmung ein mäßiger 
Erfolg zu konstatieren. Erkundigungen l j % Jahr p. op. ergaben nur in 3 Fällen 
eine mäßige Besserung. Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Verf. bei Narben¬ 
kompression des Nerven die Neurolyse und Nerveneinscheidung durch frei trans¬ 
plantier te Fascia lata, bei totaler Querläsion die Anfrischung und Naht mit Ein¬ 
scheidung. Fraglich ist, ob es nicht im Interesse des funktionellen Erfolges 
besser wäre, das die Nervenwunde durchsetzende Narbengewebe durch Querresektion 
und Nervennaht völlig zu eliminieren. Derartige Versuche erscheinen an funk¬ 
tionell weniger wichtigen Nervenstämmen gerechtfertigt; beim Ischiadicus und den 
Plexus ist das Verfahren mit Rücksicht auf deren Dignität doch zu gewagt, da 
der Erfolg der Resektion und Nervennaht sich in keinem Falle voraussehen läßt. 
15) Die operative Indikationsstellung bei den Hirnsohüssen im Kriege, von 

P. L. Friedrich. (Beitr. z. klin. Chirurgie. XCI. H. 1 u. 2.) Ref.: Adler. 

Bei den meist mit partieller Zertrümmerung des Schädeldaches und der 
Weichteile einhergehenden Tangentialschüssen befürwortet Verf. auf Grund der 
von ihm im Balkankriege beobachteten 43 Fälle von HirnschußVerletzung grund¬ 
sätzlich das aktive Vorgehen: sorgsame Desinfektion, breite Spaltung des Schuß¬ 
kanals, Entfernung loser Knochensplitter, Hebung der auf das Gehirn drückenden 
Fragmente, Glättung der Wundränder, Sorge für freien Sekretabfluß Dagegen 
empfiehlt er bei den sogen, gedeckten Hirnschußwunden, den Diametral-, SegmentaJ- 
und Durchschüssen das altbewährte Prinzip des „noli me tangere“, weil hier eine 
kaum verletzte Schädelkapsel den Schußkanal deckt. Auch die basalen Hirn- 
Bchüsse bieten keinen Angriffspunkt für die operative Therapie. Endokranielle 
Blutungen durch Schuß führen meist binnen 24 Stunden zum Tode, so daß in 
praxi die Hilfe der Kriegschirurgen in der Regel zu spät kommt. Im allgemeinen 
soll der Chirurg bei Hirnverletzungen auf dem Verbandplatz sich auf die 
dringendsten Maßnahmen beschränken und für möglichst rasche und schonende 
Überführung in die geordnete Lazarettbehandlung Sorge tragen. Hier ist dann 
erst die Frage zu entscheiden, ob ein sekundärer Eingriff erforderlich ist und 
dies ist in erster Linie der Fall bei Hirndrucksymptomen und eingetretener In¬ 
fektion. Die bekannten Symptome Schwindel, Kopfschmerz, Sopor, Erbrechen, 
Spasmen sind natürlich von großer Bedeutung; noch wichtiger jedoch ist in 
der Kriegspraxis der Kontrast des Pulses und der Temperatur; letztere ist auch 
bei Nacht zu messen. Plötzlicher Fieberanstieg bei anfänglich fieberlosem Ver¬ 
lauf deutet stets auf Infektion! Für das operative Vorgehen bei eingetretener 
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Infektion wähle man zunächst den Weg von den Schußöffnungen her. Meist 
findet sich der Abszeß in der Nähe des Schußkanals. 

Eine scharfe klinische Trennung von Hirnabszeß und Meningitis ist im Kriege 
meist nicht durchführbar und oft.findet sich beides nebeneinander: auf alle Fälle 
muß hier in Anbetracht der sonst desolaten Prognose eingegriffen werden. 

16) Complete paralysis of ooulomotor nerve following lnjury, by E. Cobb. 

(Ophthalmie Record. XXIII. 1914. Nr. 1.) Re£: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, bei dem, nach einem Unfall mit folgender 10 stän¬ 
diger Bewußtlosigkeit, eine totale Ptosis des rechten Lids, eine extrem dilatierte 
Pupille ohne Reaktion auf Licht oder Akkommodation und Diplopia externa ge¬ 
funden wurde; Abduzens und Trochlearis waren intakt. Offenbar ist die totale 
Oculomotoriuslähmung hier auf eine zerebrale Läsion, wohl infolge des Berstens 
eines kleinen Gefäßes, zurückzuführen. Behandelt wurde mit Strychnininjektionen, 
Massage und Elektrizität; die Ptosis besserte sich etwas, sonst blieb der Befund 
unverändert. 

17) Über Arteriosklerose und Unfall, von Th. Rumpf. (Deutsche med. Woch. 

1914. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 52jähr. Bergmann, der nach einem 
Fall über Btarke Neigung zu Schwindel klagte und zeitweise stark taumelte. 
Objektiv: erhöhter Blutdruck, sonst kein Befund. Tod durch Suizid. Die Autopsie 
ergab eine alte Schädelbasisfraktur mit anschließender Blutung in die harte Hirn¬ 
haut UDd diffusen Veränderungen dieser in allen drei Sohädelgruben, sowie eine 
erhebliche Verkalkung lediglich der rechten Art. cerebri posterior. 

Im zweiten Falle entwickelten sich im Anschluß an eine Hirnblutung nach 
Kopftrauma im Verlaufe von 20 Jahren Schwindel-, Ohnmächte- und epileptische 
Anfälle. Die Sektion ergab neben einem Bluterguß in der inneren Kapsel eine 
starke Arteriosklerose der gesamten Hirnarterien, während Aorta und Koronar¬ 
arterien trotz der Schrumpfniere nur minimale Veränderungen zeigten. Verf. 
schreibt dem Unfall mit der Hirnläsion einen Einfluß auf die Entwicklung der 
Hirnarteriosklerose zu. 

18) Doppelseitige reflektorisohe Pupillen starre naeh Sch&deltrauma, von 

Rudolf Finkelnburg. (Deutsche med. Wochenschrift. 1914. Nr. 20.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei einem 51jähr. Manne, dessen Vorgeschichte und genaueste Untersuchung 
mit allen Hilfsmitteln (Wassermann, Nonne) keinerlei Anhaltspunkte für Lues 
ergibt, entwickelte sich im Anschluß an ein sehr schweres Schädeltrauma mit 
Hirnerschütterung und wahrscheinlich Basisbruch eine reine reflektorische, doppel¬ 
seitige Pupillenstarre, die zuerst 3 Wochen nach dem Unfall festgestellt wurde, 
nachdem die erste Untersuchung am Unfalltage Belbst normale Pupillenfunktion 
ergeben hatte. Außer der reflektorischen Pupillenstarre bestand von Nerven¬ 
störungen nur ein auffällig starkes Schwindelgefuhl und ein 6 Monate nach dem 
Trauma festgestelltes Fehlen der Achillessehnenreflexe sowie starke Druoksteigerung 
im Lumbalsack; 1 1 / a Jahr nach dem Trauma kaum noch Schwindel, objektiv nur 
das reine Robertson sehe Symptom und Fehlen der Achillesreflexe. Konvergenz- 
nnd Akkommodationsreaktion völlig erhalten, Sehnen intakt. — Es fragt sich, ob 
es Bich um eine echte posttraumatische reflektorische Pupillenstarre oder um eine 
durch das schwere Kopftrauma ausgelöste Tabes bzw. Paralyse handelt, hzw. um 
eine traumatische Verschlimmerung einer bis dahin klinisch latenten Tabes. Verf. 
entscheidet sich (trotz des Fehlens der Aohillesreflexe) für die Annahme einer rein 
traumatischen Pupillenstarre mit zentraler Schädigung des Reflexbogens (Blutung 
oder Erweichung am Boden des Aquaeductus Sylvii und 4. Ventrikels oder in 
dieser Gegend; bekanntlich erfolgt die Verbindung zwischen dem Endkern des 
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Opticus und dem Ursprungskern des Oculomotorius durch Vermittlung dee zen¬ 
tralen Höhlengraues des Aquaeductus Sylvii). 

10) Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Begutachtung von Kopf¬ 
verletzungen, von Earl Rjndersp&cber. (Fortschritte d. Medizin, 1914. 
Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Lumbalpunktion ist bei Kopfverletzten anzuwenden, wenn ein auffallendes 
Mißverhältnis der drei Faktoren: objektiver Befund, subjektive Beschwerden und 
Simulationsverdacht besteht. Ein positives Ergebnis der Lumbalpunktion (Druck¬ 
erhöhung) weist auf einen Reizungszust&nd der Hirnhäute hin (chronische seröse 
Meningitis infolge anatomischer Läsion im Schädelinnern). Ein negativer Ausfall 
der Lumbalpunktion beweist in Fällen, wo sicher anatomische Veränderungen im 
Schädelinnern gesetzt worden sind oder gar diese durch eine Druckerhöhung im 
Liquor kurz nach dem Unfall bestätigt wurden, daß eine Reizwirkung an den 
Hirnhäuten durch die organischen Veränderungen nicht oder nicht mehr ausgeübt 
wird. Bei reiner Neurasthenie wird nach Schönborn der Lumbaldruck nicht 
erhöht befunden. 

20) Die Prognose der traumatischen Neurose im allgemeinen, von Bill¬ 
ström. (Zeitschr. f. Versicherungsmed. VI. 1913. Nr. 10.) Ref.: K.^Boas. 
Verf. wünscht eine Abgrenzung der „reinen“ traumatischen Neurosen, d. h. 

derjenigen nach Trauma capitis von den übrigen. Die Prognose ist (in Schweden 
wenigstens) günstig. 90°/ 0 der Patienten werden gesund. Neurologisch bleibt 
die Prognose stets zweifelhaft. Prognostisch am günstigsten verhalten sich die 
lokal- und monosymptomatischen Formen der Hysterie und Neurasthenie. Exogene 
komplizierende Faktoren (Heredität, mangelnde Intelligenz usw.) verschlechtern die 
Prognose, jedoch nicht absolut. Wiederholte Unfälle prädisponieren zu trauma¬ 
tischen Neurosen und verursachen nicht Belten Rezidive. Die Art des Unfalls ist 
ebenfalls von Einfluß auf die Prognose, dagegen besteht kein Verhältnis zwischen 
der Lokalisation der Schäden (mit Ausnahme der Kopfschäden und vielleicht der 
Rückenschäden) und der Prognose. Diejenigen Suggestionen, die der Arzt bei 
der Untersuchung oder in den Gutachten mitteilt, sind für die Prognose besonders 
bedeutungsvoll. Die Gutachten dürfen den Kranken nicht zugänglich sein. Im 
allgemeinen ist die Prognose der traumatischen Neurosen günstig, wenngleich 
manchmal bis zur völligen Genesung einige Jahre vergehen können. Die Ent¬ 
schädigung an sich, ein hoher Invaliditätsgrad, 'ferner Prozesse und Entschädigungs- 
streite und Renten verschlechtern die Prognose, während die Kapitalentschädigungen 
therapeutisch wirksam sind. Die traumatische Neurose ist keine Volksseuche in 
Schweden und zeigt hier keine Tendenz zur Vermehrung, eher im Gegenteil eine 
solche zum Rückgang. 

21) Traum&tio bilateral external rectus paralysis, with transient pareeia 
of the left faoial nerve, by E. A. Shumway. (Medic. Record. LXXXIV. 
1913. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, bei dem nach einem Trauma Blutung aus dem 
rechten Ohr eintrat. Am nächsten Morgen: Doppelsehen, Unbeweglichkeit der 
linken Gesichtshälfte, ungenügender Schluß des linken Auges. Es fand 6ich eine 
Lähmung der beiden Mm. recti externi und eine linksseitige Fazialisparese. Später 
trat noch rechts eine Otitis media hinzu. Die Fazialisparese heilte mit der Zeit 
aus, der Strabismus convergens ging nur wenig zurück. Offenbar hatte hier durch 
das Trauma eine Basisfraktur stattgehabt mit Blutungen, die die beideu Nn. ah- 
ducentes und den einen Fazialis an ihrem Austritt aus der Schädelhöhle kompri¬ 
mierten; vielleicht wurden auch die Nerven zum Teil durch die SchädelknocLen 
selbst gequetscht. Die Prognose bezüglich der Lähmungen ist gut zu stellen, da 
diese mit dem Zurückgehen des Blutergusses aufgehoben werden. 
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22) Zur Frage der Enteteirnngsbediogungexi der Unfellneurosen, von Prof. 

Dr. H. Stursberg, (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias. 

Nach Verf. wäre es zweckmäßig, die Bezeichnung „Begehrangsvorstellungen“ 

ganz fallen zu lassen, man muß zwischen krankhafter „Rentensucht“ und nicht 
krankhafter „Begehrlichkeit“ unterscheiden. Auch bei Angehörigen der gebildeten 
Stände können nach Sportunfällen Neurosen von längerer Dauer Vorkommen. Die 
überwiegende Anzahl gewerblicher Unfälle heilt ohne Folgen aus. Für das Ent¬ 
stehen von Unfällen ist auch nicht gleichgültig, ob das Nervensystem vorher im 
allgemeinen gut war oder nicht. Die Ausführungen des Verf.’s sind Bemerkungen 
zu der Arbeit von Placzek: Müssen Unfälle nervöse Folgen haben? (vgl. Ref. 30). 

23) Forensischer Fall von Stichverletzung des Großhirns, von Moritz Mayer. 

(Vierte]jahrsschr. f. gerichtl. Medizin. XLVI. 1914. April. Heft 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Knabe erhielt Messerstich in den Kopf. Innerhalb der ersten Wochen nach 
der Verletzung eigenartige Erinnerungstäuschungen, die den Verletzten veran- 
laßten, einen Unschuldigen als den Täter zu bezeichnen. Später (etwa Mon. 
nach dem Trauma) Jackson sehe Epilepsie. Die Operation ergab eine starke Ver¬ 
dickung der Knochen der Schädelkapsel; SpongioBa nahezu fehlend; entsprechend 
dem mittleren Drittel der vorderen Zentralwindung (Armzentrum) eine dem Knochen 
adhärente Aussackung der Dura, Dura verdickt, etwa nußgroße Höhle im Cortex, 
deren Wandauekleidung grau, blutig durch tränkt ist: also Zyste der Hirnrinde. 
Heilung der Krämpfe. Völlig arbeitsfähig. Später wieder Anfälle. 

24) l/asthenie chronique traumatique, par R. Benon et M. Leinberger. 

(Gaz. des hopit. 1914. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähriger Mann. Trauma. Angstzustände. Brandstiftung. Die Verff. be¬ 
zeichnen diese Form der posttraumatischen Psychose, wie sie Pat. darbietet, als 
„Asthenie chronique traumatique“ zum Unterschied von der heilbaren posttrauma¬ 
tischen Asthenie, die allein den Namen „traumatische Neurasthenie“ verdient. 
Die chronische posttraumatische Asthenie ist nicht zu verwechseln mit der post¬ 
traumatischen Demenz. 

25) Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Bückenmarkserkrankungen: 

ein Fall von Poliomyelitis chronica nach Trauma, von Eugen Jen nicke. 

(Iuaug.-Dissert. Jena 1914.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Mehrzahl der veröffentlichten Fälle von posttraumatischer Poliomyelitis 
entbehren des Kardinalsymptoms der Entzündung, der Infiltration, und sind somit 
pathologisch-anatomisch als Poliomyelitis nicht haltbar. Verf. bringt die Kranken¬ 
geschichte eines solchen Falles von Poliomyelitis chronica nach Trauma: bei dem 
vorher gesunden 55jähr. Arbeiter entwickelte sich im Anschluß au das Trauma 
eine chronische Poliomyelitis, die anatomisch mit Sicherheit als solche festgestellt 
ist. Das Trauma hat sofort anatomische Veränderungen im Rückenmarke gesetzt; 
trotz dieser anatomischen Läsion konnte aber der Kranke noch seiner Arbeit 
nachgehen, bis das Fortschreiten der schleichend sich entwickelnden Poliomyelitis 
ihn dem Krankenhause zuführte. „Del** Fall beweist mit der Sicherheit eines 
Experimentes die von Erb u. a. ausgesprochene, von Schmaus durch den Tier¬ 
versuch bewiesene Theorie für den Menschen, nämlich, daß das Trauma anatomische 
Veränderungen setzt, auf Grund deren sich eine chronische Poliomyelitis entwickeln 
kann. Zwar hat die histologische Untersuchung nur noch die gröberen Spuren 
der primären Läsion nachzuweißen vermocht, die feineren hat die lange Krank¬ 
heitsdauer verwischt. Trotzdem aber ist die Tatsache unverkennbar, daß diese 
primäre Schädigung in einer Zerstörung der Ganglienzellen, in einer Verlagerung 
ihrer Moleküle zu suchen ist. Wir müssen aber in Betracht ziehen, daß gar nicht 
die Zelle allein dem Trauma ausgesetzt ist, ihm vielleicht gar nicht einmal direkt 
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ausgesetzt zu sein braucht, wenn eine sekundäre Poliomyelitis zustande kommen 
soll, daß vielmehr das gesamte Neuron mit seinem komplizierten und physiologisch 
noch gar nicht genügend bekannten Aufbau an irgendeiner Stelle der Verletzung, 
der Reizleitungsunterbrechung anheimgefallen ist." 

26) Über niohttraumatisoheBentenneurosen bei früheren Heeresangehörigen 

von Hillebrecht. (Deutsche militär-ärztliche Zeitschrift. 1913. Nr. 10.) 
Ref.: R. Boas. 

Verf. redet in therapeutischer Beziehung der Erziehung zu nutzbringender 
Arbeit das Wort. Als Prophylaktikum der nichttraumatisohen Rentenneurosen, 
.die gerade beim Militär häufiger Vorkommen, empfiehlt Verf., bei Invalidisierung 
von Mannschaften, welche in ihren Klagen bei einem organisohen Invaliditätsleiden 
Übertreibung und gleichzeitig eine erhebliche nervöse Komponente erkennen lassen, 
die Rente nicht allzu reichlich zu bemessen und vor allem die hohen sogen. 
Schonungsrenten zu vermeiden. 

27) Le neurosi traumatiohe partieolarmente oonsiderate nelle forme btls- 
oettive di risaroimento, per Enrico Morselli. (Unione tipografico editrice 
torinese, 1913.) Ref.: G. Perus in i (Mailand). 

Das etwa 500 Seiten starke, durch 52 Textabbildungen illustrierte Buch 
stellt eine nach jeder Hinsicht hin vollständige Monographie über die trauma- 
tischen Neurosen dar. Im beschränkten Raum eines Referates kann man unmög¬ 
lich den Inhalt des Buches eingehend besprechen, welches von größter Wichtig 
keit für Nervenärzte zweifellos ist. 

28) Paralisi da nevrite f paralisi da scontinuita del nervo e di origine 
oentrale, paralisi da autosuggestione. Studio olinioo e medioo legale, 
per E. Fossataro. (Annali di Medicina navale e coloniale. XIX. 1913.) 
Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Verf. teilt 12 Krankengeschichten mit. Das Material wird vom allgemeinen 
Standpunkt der Unfallgesetzgebung und vom besonderen Standpunkt des in der 
Flotte geltenden Unfallgesetzes aus betrachtet. 

29) NervöseUnfallfolgen nach Starkstromverletzungen, von H. Schmücking. 
(Inaug.-Dissert. Leipzig 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet insgesamt über 20 Fälle von nervösen Störungen nach Stark¬ 
stromverletzungen. In 2 Fällen war das Bewußtsein erhalten. In 4 Fällen be¬ 
stand eine gewisse nervöse Disposition oder eine direkte erbliche Belastung. 
Chronischer Alkoholismus und Lues kamen nicht vor. In symptomatologischer Be¬ 
ziehung boten die Kranken das Bild der Hysterie, Neurasthenie oder Hystero- 
neuraBthenie. Das Bild der ersteren zeigten 7 Kranke, das der zweiten 12 Kranke. 
Ein Fall betraf eine Epilepsie. In einigen Fällen traten Erscheinungen von seiten 
des Herzens und des Gefäßapparates auf. Trophische Störungen zeigten zwei 
Kranke. In einem Falle bestand eine hysterische Sprachstörung nach Starkstrom¬ 
verletzung. Pat. brachte anfangs keinen Ton heraus, allmählich jedoch entwickelte 
sich die Sprache wieder, war aber leise, stotternd, stammelnd und unter großen 
Anstrengungen der Muskulatur hervorgebracht. Der Fall von Epilepsie nach 
Starkstromverletzung ist bereits von Jolly (Münchener med. Wochenschr. 1912. 
Nr. 26) geschildert worden. 

30) Müssen Unfälle nervöse Folgen haben P Auch ein Beitrag von Dr. 
Placzek. (Medizin. Klinik, 1913. Nr. 49 bis 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. geht aus von den degenerierenden Wirkungen des UnfallverBicherungs- 

gesetzes in bezug auf die traumatisohe Neurose. Er hat nun, wie er sich aus¬ 
drückt, den individual-psychologischen Weg eingeschlagen, um über die Ent¬ 
stehungsbedingungen nervöser Unfallfolgen bessere Aufklärung zu bekommen. Er 
hat eine Umfrage an Personen der gebildeten Stände, die einmal einen Unfall 
erlitten haben, und speziell an Ärzte gerichtet. Er bat dieselben um Auskunft 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1257 


über etwaige zurückgebliebene Unfallfolgen. Die Ausführungen der Angefragten 
erscheinen als wertvolle Dokumente zur Aufhellung des seltsamen Widerspruchs, 
daß so viel Nichtversicherte, besonders der gebildeten Stände, folgenlos von Un¬ 
fällen jeder Art genesen, während der Unfall versicherte nur in seltenen Fällen 
von nervösen Unf&llfolgen frei zu bleiben behauptet Die Unfallverletzten haben 
sich dabei in den verschiedensten Altersstufen befunden und von den schwersten 
Unfällen ist nichts zurückgeblieben! Daß dies der Fall ist, liegt daran, daß von 
Anfang an die suggestiv unheilvoll wirkende Begehrungsvorstellung fehlt, die ins 
Gehirn sich einnistet, das Denken überwuchert, den Ablauf der Empfindungen 
stört und endlich das gesamte Seelenleben auf einen Punkt einstellen läßt. Der 
wirklich Unfallnervenkranke darf natürlich nicht zu Unrecht beschuldigt werden. 
Abgesehen von Ausnahmefällen, kann und muß ein Unfall, der einen vollwertigen 
Menschen trifft, von nervösen Begleiterscheinungen frei bleiben. 

Zur Milderung der unheilvollen Wirkung des Unfallversicherungsgesetzes muß 
eine Anzahl von Bekämpfungsmaßnahmen streng durchgeführt werden und zwar 
besonders folgende: 

1. Sofortige protokollarische Festlegung eines Unfall Vorgangs und unter Bei¬ 
stand eines ärztlichen Beraters, wenn möglich des Vertrauensarztes der betreffen¬ 
den Berufsgenossenschaft. 

2. Vermeidung der Aufnahme subjektiver und meist suggestiv ungemein 
schädlicher Wirkungen seitens der Verletzten oder des Protokollanten. 

3. Frühzeitige Übernahme der Behandlung, frühzeitige spezialärztliche Be¬ 
ratung, frühzeitige Arbeitsgewöhnung des Verletzten in geeigneter Anstalt. 

4. Vermeidung jeder Polypragmasie und jeder subjektiv schädlich wirkenden 
ärztlichen Äußerung. 

5. Vermeidung von Gutachten ohne Aktenkenntnis. 

6. Vermeidung zu hoher Rentenschätzung. 

7. Wo angängig, Feststellung gesundheitlicher Befunde vor der Unfallszeit. 

8. Aufgabe der Anschauung, nervöse Zeichen seien identisch mit meßbarer 
Erwerbsbeschränkung. 

9. Bestrafung der Simulation von Erscheinungen. 

10. Bestrafung der Fingierung von Unfällen. 

11. Zwang zur Behandlungsduldung. 

12. Therapeutische Rentenentziehung. 

13. Wenn geeignet, im Einzelf&lle Eapitalabfindung. 

14. Beseitigung des Prinzips, einen Unfall voll entschädigungspflichtig zu 
machen, wenn er nur eine von mehreren konkurrierenden Krankheitsursachen ist. 

15. Vermeidung zu weitgehender Urteile bei Zusammenhangsmöglichkeiten. 

16. Beseitigung der Unentgeltlichkeit des Klageverfahrens. 

17. Vermeidung von Urteilen mit geringfügigen Prozentabänderungen. 

18. Nichtauslieferung der Gutachten an die Verletzten. 

19. Kampf gegen unlautere Beeinflusse!-. 

20. Mutige, von keinem Sonderinteresse, auch nicht von falscher Humanität 
angekränkelte Gutachter. 

81) Über Herzstörnngen nach Unfall, von Paul Horn. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1914. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 

1. Herzstörungen nach Unfall können entstehen entweder nach psychischer 
oder nach mechanischer Einwirkung. Erstere können primär als unmittelbare 
Unfallfolge oder sekundär im weiteren Krankheitsverlaufe auftreten. Herzstörungen 
nach mechanischer Einwirkung sind klinisch entweder bleibend funktioneller, 
vorübergehend funktioneller und dann organischer oder sogleich ausgesprochen 
organischer Natur. 
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2. Primär auftretende psychogene Herzstörungen nach Unfall finden sich vor 
allem bei den sogen. Schreckneurosen, meist kombiniert mit Gefäfi&nom&lien oder 
sonstigen Erscheinungen im vegetativen Nervensystem. 

3. Sekundär sich entwickelnde Herzstörungen funktioneller Natur sind ursäch¬ 
lich in vielen Fällen auf die durch Rentenkämpfe usw. bedingten Aufregungen 
Zurückzufuhren. Sie gehören alsdann zum Symptomenbilde der Rentenkampfneurose 
und sind als solche unter Umständen nicht entschädigungspflichtig. 

4. In seltenen Fällen können auch arteriosklerotische Veränderungen im Ver¬ 
laufe der Rentenkampfneurosen entstehen. Ebenso wird gelegentlich Arterio¬ 
sklerose nach Kopftraumen beobachtet. Zur Anerkennung des Unfallzusammenhanges 
ist jedoch der Ausschluß sonstiger ätiologischer Momente unbedingt ei forderlich. 

5. Die Prognose funktioneller Herzstörungen nach Unfall ist, wie die der 
meisten Unfallneurosen, günstig, falls die Entschädigungsansprüche durch einmalige 
Abfindung baldigst und definitiv erledigt werden. Beim Rentenverfahren dauert 
das Abklingen funktioneller Störungen in der Regel ganz erheblich länger oder 
bleibt vollkommen aus. 

6. Ein abwartendes Verhalten empfiehlt sich bei der Entschädigung funk¬ 
tionell erscheinender Herzzstörungen nach Brustkontusionen. 

7. Organische Schädigungen des Herzens nach mechanischer Einwirkung 
(Brustkontusion, heftige Allgemeinerschütterung, körperliche Überanstrengung ) tragen 
mitunter zunächst rein funktionellen Charakter, führen dann weiterhin allmählich, 
gelegentlich aber auch rapide zu erheblichen Veränderungen des Herzeüs und 
Störungen der Zirkulation. Stäikere Läsionen des Herzens, Zerreißungen der 
Klappen oder dergleichen haben ein sofortiges Auftreten schwerer und klinisch 
ausgesprochen organischer Erscheinungen im Gefolge. 

8. Wichtig für die Frage des Kausalzusammenhanges zwischen Unfall und 
organischem Herzleiden ist das Vorhandensein von Brückensyroptomen sowie der 
Nachweis verminderter Leistungsfähigkeit in der Zwischenzeit. Möglichste Klar¬ 
stellung der Anamnese. 

32) Dämmerzustände mit nachfolgender Amnesie bei leichter Commotlo 

cerebri, von W. Meyer. (Deutsche med. Wochenschrift. 1914. Nr. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Sehr stark erblich belastete, 31 jährige LehrerBfrau, die ihre vier jüngsten 
Kinder in einer Badewanne bzw. in einem Eimer ertränkt hatte, nachdem eie von 
ihrem Manne zahlreiche Schläge ins Gesicht erhalten und durch Differenzen mit 
ihrem Manne in starke Verzweiflung geraten war. 

Verf. führt aus, daß Patientin in einem „pathologischen Affekt“ gehandelt 
habe; die zahlreich gegen Gesicht und Kopf ausgeführten Schläge bedingten eine 
Gehirnerschütterung leichteren Grades, wodurch aber trotzdem das Gehirn oder 
die Hirnrinde in diffuser Weise alteriert wurde ohne direkte Mitleidenschaft des 
Schädels selber. Nach den Schlägen waren Schmerzen, Schwindel, Übelkeit, Er¬ 
brechen aufgetreten, was auf einen zerebralen Reizzustand hindeutet. Es kam 
schließlich zu einem „Affektdämmerzustand“, in dem die Patientin das Verbrechen 
vorbereitete und ausfübrte. Patientin konnte sich später nicht im geringsten an 
die Einzelheiten der Tat erinnern. Solche Fälle von Amnesien kommen bei 
leichteren Gehirnerschütterungen relativ sehr selten vor, ihre Kenntnis ist jedoch 
für den gerichtsärztlichen Sachverständigen von größter Wichtigkeit. 

33) Aus den griechischen Kriegslazaretten zu Saloniki and Athen am 

Ausgang des zweiten Balkankrieges, von Prof. Friedrich. (Münchener 

med. Wochenschr. 1913. Nr. 45 bis 47.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Diese kriegschirurgischen, ein sehr großes Material umfassenden Mitteilungen 

enthalten auch neurologisch bemerkenswerte Punkte. Verf. bat über 43 Hirn- 
und 33 Rückenmarksschüsse genaue Aufzeichnungen machen können. Das größte 
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Schmerzbild löst die Verletzung großer Nervenstämme aus. Bei einem Schuß 
durch das Lendenmark war ein Soldat an allen 4 Extremitäten 4 Tage lang ge¬ 
lähmt, dann erst ging die Lähmung der oberen Extremitäten zurück. Verf. war 
überrascht, daß vom Morphium in der Front und auf dem Transport zu wenig 
Gebrauch gemacht wurde. Bei den Hirnschüssen wurde durch unheilvolle Viel¬ 
geschäftigkeit in den vorderen Linien geschadet. Die Schädel-Hirnverletzungen 
sollten baldigst in möglichst schonender Weise den mit allen technischen Mitteln 
ausgerüsteten Lazaretten zugeführt werden. Besonders interessant waren Fälle 
mit schweren, allgemeinen oder lokalen Erscheinungen ohne penetrierenden Schädel- 
schuß. Bei Hinterhauptstreifschüssen mit sicher nicht nachweisbaren Knochen¬ 
verletzungen wurden mehrmals durch Wochen anhaltende Amaurosen beobachtet, 
ferner Aphasie beim Auftreffen des Projektils auf dem linken Schläfen- oder 
Scheitelbein ohne äußere Knochenverletzung. Dagegen wurden auch vereinzelte 
Schädel- und Hirnschuß verletzte, die nach der Verletzung noch große Strapazen 
mitmachten, ohne die. geringsten Hirnsymptome beobachtet. Hinter primär flachen 
Depressionen wurden häufig abszeßveränderte Hirnmassen freigelegt. 

Von den traumatischen Epilepsien erwähnt Verf. 3 Fälle: 

I. Flache Depression durch Schuß vorn über der rechten Stirn, Aura im 
rechten Arm, Benommenheit und allgemeine epileptische Anfälle. Die Entfernung 
der Depressionsstelle von dem motorischen Rindengebiet des Armes betrug über 
10 ccm. 

II. Streifschuß über dem linken Scheitelbein: Epileptiforme, ununterbrochen 
sich ablösende Anfälle durch 24 Stunden, darnach keine Anfälle mehr. 

Bei einem 3. Fall kam es nach Schuß durch den vorderen Pol des rechten 
Stirnhirns und ausgedehnten Verlust von Hirnsubstanz zu nächtlicher, alle 8 bis 
10 Tage auftretender Epilepsie. 

So erfreulich in mancher Beziehung die Prognose der Hirnschüsse, so traurig 
war das Bild der Rückenmarksschüsse. „Die Entscheidung über den Grad 
der Verletzung ist meist schwierig und erst wochenlange Beobach¬ 
tung sichert die Diagnose der Art der Verletzung nach der einen 
oder anderen Richtung. Die Mitwirkung geübter und erfahrener 
Neurologen würde auf diesem Gebiet, wie auf dem großen der peri¬ 
pheren Nervenverletzungen in den Kriegslazaretten oft von unschätz¬ 
barem Werte sein.“ Die Laminektomie hatte vielfach schlechte Resultate, doch 
sei die Schlußfolgerung, die Hände besser davon zu lassen, nicht berechtigt. Drei 
schöne Fälle werden kurz erwähnt: Entfernung des komprimierenden Projektils 
im Halsmark; Streifschuß des Lendenmarks; Entfernung dicker Schwielen der 
Dura spinalis. Am lädierten Rückenmark selbst, meint Verf., könne operativ 
wenig genützt werden. Wohl aber seien narbige Verstrickungen, festere Auf¬ 
lagerungen von Blutergüssen, lokale Drucksteigerungen des Liquors, eingedrungene 
Knochensplitter mit Nutzen entfernbar. Das Röntgenbild versagte leider vielfach. 
Trotz ablehnender Stimmen sollten bei der sonst so traurigen Prognose operative 
Eingriffe möglichst gemacht werden. 

Bei den Nervenschüssen wurde vielfach sehr weitreichende, allgemeine Shock- 
wirkung gesehen, in der Folge waren enorme Schmerzen und zuweilen melan¬ 
cholisch-depressive Zustände ausgeprägt. Verf. tritt (gegenüber der gegenteiligen 
Auffassung noch zur Zeit des Burenkrieges) bei Verletzungen von Hauptnerven- 
stämmen für baldige operative Freilegung ein. Es wurden schwielige, konstrin¬ 
gierende Narbenmassen, falsche Neurombildungen, narbige Verschmälerung des 
Nervendurchschnittes, glasig-ödematöse Durchtränkung der Nerven Substanz gefunden. 
Schußverletzungen aller wichtiger Nervenstammgebiete kamen zur Beobachtung. 
Die diesbezüglichen therapeutischen Erfolge waren allerdings bei der Kürze der 
Zeit noch nicht zu beurteilen. 
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III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. November 1914. 

Ref.: Toby Cohn. 

Der Vorsitzende, Herr Bonhoeffer, eröffnet die Sitzung mit einem Hinweis 
auf den Ernst und die Größe der Zeit und gedenkt der Mitglieder der Gesell¬ 
schaft, die im Felde stehen, und von denen einige durch Verleihung des Eisernen 
Kreuzes ausgezeichnet worden sind. Der Vorstand hat aus der Kasse der Gesell¬ 
schaft 6000 Mk. für Kriegszwecke zur Verfügung gestellt. Der größte Teil der 
Summe ist bereits zur Verteilung gelangt. Der Rest von 1000 Mk. wird auf An¬ 
trag von Herrn Munter der Kriegsunterstützungskasse des Deutschen Arzte- 
vereinsbundes überwiesen. Der Vorsitzende berichtet ferner über einen Vorschlag 
der vereinigten Berliner medizinischen Vereine, dahingehend, daß die Gesellschaft 
ihre Sitzungen mit denen dieser Vereine gemeinsam abhalte. Nach einer Debatte, 
an der sich die Herren Rothmann, Schuster, Geh.-Rat Schwalbe a.G., Lewan- 
dowsky, Liepmann und der Vorsitzende beteiligen, wird auf Antrag des Herrn 
Rothmann beschlossen, den vereinigten ärztlichen Gesellschaften beizutreten, da¬ 
neben aber wie bisher die Sitzungen der Gesellschaft beizubehalten. 

1. Herr M. Rothmann: Demonstrationen von Sohftdeischüasen. Zuerst 
demonstriert Vortr. Patienten mit Schüssen durch den Schädel dicht unterhalb 
des Gehirns: a) Leutnant K., 16./IX. 1914. Schuß rechts am Jochbein dicht unter 
dem Auge, Ausschuß rechts am Nacken dicht unter dem Hinterbauptsknochen. 
Zuerst geringe Bewegungsbehinderung des rechten Auges nach oben und unten, 
die bald zurückging. Anfangs totale Taubheit des rechten Ohres; jetzt Knochen¬ 
leitung annähernd intakt, geringe Besserung des Gehörs. Einige Knochensplitter 
aus dem Ohr entfernt. Totale Fazialislähmung, bis vor kurzem mit totaler Enfc- 
artungsreaktion; jetzt bereits träge galvanische Reaktion vom Nervenstamm. Totale 
rechtsseitige Pterygoideuslähmung bei sonst intaktem motorischen und sensiblen 
Trigeminus. Prognose günstig. — b) Gefreiter St., 10./IX. 1914. Einschuß links 
dicht oberhalb des inneren Augenwinkels. Ausschuß rechts im Nacken ungefähr 
in Höhendes Akzessoriusaustritts. Linkes Auge zerstört und am 13./X. entfernt 
(San.-Rat H. Lehmann). Wundbehandlung Prof. Hollaender. Einige Knochen¬ 
splitter durch Nase entfernt. Starke Bewegungsbehinderung des Kopfes nach allen 
Seiten, die sich unter elektrischer Behandlung rasch bessert. Mäßige Atrophie 
der rechtsseitigen kurzen Nackenmuskeln. Parese und Atrophie des rechten Sterno- 
cleidomastoideus und oberen Cucullaris mit partieller Entartungsreaktion. Prognose 
zweifellos gut. Weitere Schädigungen hat dieser Schuß quer durch den ganzen 
Schädel nicht hervorgerufen. — Es folgen zwei Demonstrationen von Hirnläsionen 
mit Aphasie: c) Infanterist Br., 2./X. 1914. Streifschuß an der linken Schläfe, 
Sprache sofort bis auf „ja“ und „was“ völlig geschwunden bei erhaltenem Wort¬ 
verständnis und leidlich erhaltenem Schreib vermögen. Es entwickeln sich Hirn¬ 
druckerscheinungen mit Pulsverlangsamung (46 Schläge). 8./IX. Trepanation 
(San.-Rat Lit hauer). Ringförmige Fraktur im oberen Teil der Schläfenbeinschuppe: 
es werden mehrere Knochensplitter zwischen Dura und Schädel entfernt. Keine 
Blutung; die Dura wird nicht eröffnet. Während der Operation Krampf im rechten 
Fazialisgebiet, der auf die rechte Körperhälfte übergreift. Sofort nach der Operation 
Zurückgehen der Hirndrucksymptome. Am 12./X. konstatiert Vortr. einen wesent¬ 
lichen Rückgang der motorischen Aphasie, die jedoch, vor allem bei der Spontan¬ 
sprache, noch sehr beträchtlich ist. Starke amnestische Aphasie. Dejerine-Licht- 
heim sehe Probe (Silbenzählung) intakt. Beim Spontanschreiben mäßige Para- 
graphie. Wortverständnis völlig intakt. Geringe rechtsseitige Fazialisparese. Leichte 
linksseitige Ptosis. Andeutung von Apraxie im rechten Arm. Jetzt kann Vortr. 
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völlige Wiederkehr der Sprache, die nur noch etwas verlangsamt ist, demon¬ 
strieren. Geringer Rest der rechtsseitigen Fazialisparese, leichtes Vorbeigreifen des 
rechten Arms nach links bei der Greifprobe (Fothmann). Der Fall zeigt die 
Wichtigkeit der konservativ-chirurgischen Behandlung (Nichteröffnung der Dura). 
Das motorische Sprachzentrum war offenbar nur durch Kontusion geschädigt. — 
d) Musketier Sch. (da Pat. nicht erschienen, wird der Fall nur kurz referiert). 
Schuß Verletzung Ende August. Einschuß linke Stirnhälfte Haarrand, 3 cm von der 
Mittellinie. Ausschuß linkes Hinterhauptbein, Höhe des oberen Ohrrandes, 4 cm 
von der Mittellinie. Am 18./X. Parese von Fazialis und Zunge rechts, starke 
Parese des rechten Arms, Ataxie des rechten Beins. Rechts Patellarklonus, kein 
Babinski, typisch hemiplegischer Gang. Störung des linken Arms beim Greif¬ 
versuch. Mäßige rechtsseitige Hemianästhesie. Geringe Störung des Wortverständ- 
nisses, mäßige motorische Aphasie mit Paraphasie. Nicht komplette Hemianopsie 
nach rechts. Spontanschreiben (linke Hand) fast ganz intakt. Lesevermögen vor¬ 
handen mit schwer gestörtem Leseverständnis. Farbensinn intakt. Jetzt (8./XI.) 
Lähmung des rechten Arms geschwunden. Mäßige Apraxie, starkes Vorbeigreifen 
des rechten Arms beim Rothmannschen Greifversuch trotz intaktem B&r&nyschen 
Zeigeversuch. Stereognostischer Sinn rechts aufgehoben. Hemianopsie weiter zu¬ 
rückgegangen, Sprache fast völlig intakt. Der Schuß geht vom medialen Teil der 
Präzentralregion nach außen und hinten durch oberen Teil des Operkulum, obere 
Schläfenwindung und Konvexität des Hinterhauptlappens. Die erstaunlich geringen 
Ausfallserscheinungen zeigen deutlich die geringe Bedeutung der Diaschisis beim 
jugendlichen intakten Gehirn. Den Fall verdankt Vortr. Herrn San.-Rat Levin¬ 
stein (Maison de Sante). 

Zum Schluß demonstriert Vortr. Tetanuskulturen, die bei einem an Tetanus 
gestorbenen Musketier 14 Tage nach einer Knöchelverletzung aus der Fußwunde 
heraus gezüchtet worden sind. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Moeli fragt, wie sich Fälle mit Störungen des Greifversuchs 
verhalten, wenn beide Arme gleichzeitig erhoben werden. 

Herr M. Rothmann: Auf die Anfrage des Herrn Moeli möchte R. erwidern, 
daß ein Zurückbleiben des Arms mit gestörtem Greifversuch beim Heben beider 
Arme nicht unbedingt notwendig ist, aber häufig vorkommt. Der Greifversuch ist, 
wie R. auf Grund zahlreicher Beobachtungen, vor allem an Hemiplegischen, in 
letzter Zeit feststellen konnte, ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, das häufig 
mit den übrigen Methoden nicht festzustellende Störungen der Großhirnfunktion 
aufdeckt. R. möchte darauf hinweisen, daß Horsley bereits 1905 einen Zeige¬ 
versuch mit graduierter Platte angegeben hat, der gleichfalls gute Dienste leistet. 
R. wird demnächst diese Verhältnisse ausführlich besprechen. 

2. Herr Cr am er: Lähmung der Sohlenmuskulatur bei Verletzung des 
N. tibialis. Vortr. berichtet über vier Fälle von Lähmung der Sohlenmuskulatur 
bei Schußverletzung des N. tibialis, von denen drei demonstriert werden. Die 
Läsionsstelle lag in allen Fällen so, daß die Äste des Tibialis für die Unter- 
schenkelmuskulatur nicht geschädigt wurden, so daß sich die Ausfallssymptome 
auf den Fuß beschränkten. Der objektive Befund ist relativ geringfügig und kann 
bei oberflächlicher Betrachtung leicht übersehen werden. Im Gegensatz hierzu 
stehen die meist nicht unerheblichen subjektiven Beschwerden. Die Lähmung 
erstreckt sich auf den Flexor digitorum brevis, die Muskeln des Groß- und Klein- 
zehenballenß und die Interossei. In diesen Muskeln ist je nach der Schwere der 
Läsion totale oder partielle Entartungsreaktion nachweisbar. Der motorische Aus¬ 
fall äußert sich vor allem in einer Parese der Zehenbeugung; diese Bewegung 
kann jedoch infolge des ErhaltenBeins des Flexor digitorum longus in normalem 
Umfange ausgeführt werden. Die Lähmung der Interossei prägt sich in einer 
leichten Krallenstellung der Zehen aus, die jedoch bei der Frische der Läsion 
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noch nicht sehr ausgesprochen ist. Die Sensibilitätsstörnng nimmt da8 Gebiet des 
Tibialis an der Fußsohle ein. Die subjektiven Beschwerden bestehen in Par- 
ästhesien und Taubheitsgefühl an der Fußsohle, was direkt auf diese Nervenläsion 
zu beziehen ist. Ferner bestehen heftige Schmerzen im Fuß beim Auftreten; diese 
sind wahrscheinlich zurückzufübren auf die Veränderungen, die der Ausfall der 
kleinen Fußmuskeln in der Statik und Mechanik des Fußes bewirkt. (Die aus¬ 
führliche Publikation erfolgt in der Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie.) 

Diskussion: Herr M. Rothraann hat eine, den Cramerschen Fällen völlisr 
analoge Beobachtung gemacht. Bei einem Offizier, der am 12./VIII. einen SchnS 
durch den Unterschenkel bekommen hatte, trat eine leichte Peroneusparese uni 
eine vollständige Gefühllosigkeit der Planta pedis auf. Erst nach 10 Tagen ent¬ 
wickelten sich heftige Schmerzen in der Fußsohle. Nur im ersten Anfang soll 
eine geringe Behinderung der Abwärtsbewegung der Zehen bestanden haben 
R. konstatierte Mitte September die Anästhesie der Fußsohle mit stärksten Schmerzen 
ohne die geringste motorische Storung im Tibialisgebiet. Beweist schon diese 
Beobachtung, daß der Versuch, die Schmerzen aus der Störung der Statik des 
Fußes zu erklären, nicht zutreffend sein kann, so ergibt sich das weiterhin aus 
mehreren Beobachtungen R.’s t bei denen die gleichen Schmerzen bei Armschüssen 
in der Vola manus aufgetreten sind. R. betont als ein Charakteristikum vieler 
Schußverletzungen der peripheren Nerven die Schwere und Persistenz der Sensibilitäts¬ 
störungen und die heftigen Schmerzattacken. Therapeutisch haben neben den sonst 
üblichen Mitteln Injektionen von Novokain-Suprareninlösungen in die Umgebung 
des Schußkanals außerordentlich gute Dienste geleistet. Daneben ist stets die 
suggestive Behandlung zu beachten. Oft haben Wasserinjektionen einen prompten 
Erfolg. Autoreferat. 

Herr Oppenheim: Die sich auf den distalen Abschnitt des N. tibialis 
posticus beschränkenden Lähmungen sind auch nach meiner Erfahrung recht selten 
und können leicht übersehen werden. Ich habe einige Fälle dieser Art gesehen 
und glaube sie auch im Lehrbuch geschildert bzw. an der Hand derselben die 
Symptomatologie entworfen zu haben. 1 Wer allerdings gewohnt ist, in jedem 
Falle eine gründliche elektrische Untersuchung vorzunehmen und dabei auch die 
Sohlenmuskulatur nicht unberücksichtigt läßt, kann sie nicht übersehen. In einem 
meiner Fälle lag eine Alkoholneuritis vor, die sich auf diesen Nerven beschränkte, 
in anderen eine Verletzung in der Knöchelgegeod. Auch unter den Kriegs¬ 
verletzungen der peripheren Nerven, deren ich in den letzten Monaten eine sehr 
große Zahl gesehen habe, ist mir eine begegnet, die genau den von Cramer vor¬ 
gestellten entsprach. Die von ihm gegebene Erklärung der Schmerzhaftigkeit 
beim Auftreten halte ich für eine zutreffende. — Was die von Herrn Roth mann 
angeschnittene Frage der Schmerzen bei den Kriegsverletzungen der Nerven über¬ 
haupt anlangt, so verdient sie hei der demnächst stattfindenden allgemeinen Dis¬ 
kussion aufs gründlichste erörtert zu werden. Die Bekämpfung dieser traumatisch- 
neuritischen Schmerzen bildet eine der wichtigsten und schwierigsten Aufgaben 
der Kriegsneurologie. Es ist noch nicht recht aufgeklärt, wie es kommt, daß 
diese Schmerzen nur bei einem Teil der Nervenverletzten anftreten, während andere 
ganz schmerzfrei ausgehen. Ganz allgemein kann ich nach meinen Erfahrungen 
sagen, daß es die partiellen Lähmungen sind, welche mit den heftigen Scnmerz- 
attacken verknüpft sind, aber es gibt Ausnahmen nach beiden Richtungen, und 
es spielen sicher noch andere Faktoren eine Rolle. So ist es auffallend, wie oft 
gerade diese schmerzhaften Neuritiden mit allgemeinen Nenrosen und Psychosen 


1 Leider trifft das nicht zu. Es findet sich auch in meinem Lehrbuch nur eine gene¬ 
relle Darstellung der Lähmung des N. tib. posticus ohne spezielle Berücksichtigung der im 
Fußabschnitt lokalisierten Form. 
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einhergehen. Worauf beruhen diese Wechselbeziehungen? Ich werde auf diese 
Frage zurückkommen. Autoreferat. 

»Herr Schuster: Ich darf vielleicht zuerst bemerken, daß ich einen der von 
Herrn Oppenheim als sehr selten charakterisierten Fälle, bei welchen es sich 
um eine isolierte Schädigung eines Tibialisastes handelte, untersuchen konnte. Ein 
Hann hatte sich eine große Wunde auf der Fußsohle zugezogen und zeigte von 
objektiven Erscheinungen lediglich eine — auch elektrisch nachweisbare — Lähmung 
der Interossei des Fußes sowie eine Sensibilitätsstörung der lateralen Fußsohlen¬ 
partie. Es handelte sich offenbar um eine Darchschneidung des N. plantaris ex- 
temus (Astes des N. tibialis), welcher die Interossei und die Sensibilität in dem 
fragliohen Gebiet versorgt. Der Fall betraf übrigens keine Kriegsverletzung. 
Von Kriegsverletzungen der Unterschenkelgegend habe ich ähnliche Bilder, wie 
sie Herr Cramer zeigte, gesehen. Außerdem sah ich einen Flieger, der von unten 
her einen Schuß in die Wade bekommen und eine totale Peroneuslähmung davon¬ 
getragen hatte. Ein anderer Soldat hatte einen Querschuß durch die Wade er¬ 
halten und gar keine motorischen, sondern nur sensible Störungen im Bereiche 
eines Hautastes des N. peroneus dargeboten. Die von den Herren Vorrednern 
betonten Beobachtungen hinsichtlich der Häufigkeit intensiver Schmerzen bei Ver¬ 
letzungen peripherischer Nerven konnte ich gleichfalls machen. Dabei möchte ioh 
bemerken, daß ich die (auch von Herrn Cramer hervorgehobenen) Schmerzen im 
Fuß bei Lähmung der kleinen Fußmuskeln in der gleichen Weise erklären möchte, 
wie die3 Herr Cramer getan hat, nämlich ah Dehnungsschmerzen, periostale 
Druckschmerzen usw. Der von mir soeben erwähnte Fall der Verletzung des 
N. plantaris externus hatte Beschwerden, die an die Plattfußbeschwerden erinnerten, 
wenn auch sein Gang ein anderer war. Die Schmerzen, weiche ich bei Nerven¬ 
verletzungen an den oberen Extremitäten sah, beschränkten sich manchmal nicht 
streng auf den verletzten Nerv, sondern verallgemeinerten sich auf den ganzen Arm, 
ohne daß sonst Zeichen einer neurotischen Erkrankung Vorlagen. Autoreferat. 

3. Diskussion zur Tet&nusdemonatration des Herrn Roth mann: 

Herr Rothmann betont im Anschluß an die Demonstration der Tetanus¬ 
kulturen die anscheinende Unwirksamkeit des Tetanusserums, selbst bei intra¬ 
lumbaler Anwendundung von 100 I.-E. (16,5 ccm). Hier werden nur prophy¬ 
laktische Injektionen in die Umgebung der beschmutzten Wunden draußen im 
Felde nützen können. Gutes hat R. von der MagnesiumSulf.-Behandlung gesehen, 
wenigstens symptomatisch. Allerdings ist die intralumbale Behandlung der transi¬ 
torischen Lähmungserscheinungen wegen nicht empfehlenswert. R. rät dringend 
zu der von A. Falk auf Grund seiner Erfahrungen beim Tetanus neonatorum 
empfohlenen Subkutanbehandlung mit 30 0 / o iger Magnedum-Sulf.*Lö3ung mit Einzel¬ 
gaben von 9 g und darüber. Die Krämpfe werden wenigstens vorübergehend 
kupiert. Über die Wundbehandlung beim Tetanus, die ja bei der langen Vitalität 
der Bazillen in der Wunde von größter Bedeutung ist, wird uns vielleicht Herr 
Borchardt etwas sagen können. Autoreferat, 

Herr Borchardt: Unbeschadet der guten Resultate interner Therapie müssen 
schmutzige Wunden unbedingt chirurgisch behandelt werden. 

Herr Lewandowsky: Man sollte vielleicht nach der Jonescoschen Methode 
Antitoxinserum ins Zervikalmark injizieren. Infolge der konzentrierten Wirkung 
am Orte der Hauptgefahr würde ein geringeres Quantum genügen. 

Herr Unger: Es ist vorgeschlagen worden, das Serum direkt in die Carotis 
interna zu injizieren. U. selbst hat in einem Falle große Serummengen in die 
vorher freigelegte Arteria ulnaris eingespritzt. Der Pat. ist geheilt. 

Herr Lewandowsky: Bai intraarterieller Injektion dürfte die größte Menge 
des Serums durch die Kapillaren in den nervösen Kreislauf gehen. Es ist frag¬ 
lich, ob dabei etwas ins Gehirn gelangt. 
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Herr Rotbm&nn (Schlußwort) hat auch, wie Lewandowsky, an die In¬ 
jektion des Tetanusserums an der Jonescoschen Stelle im 1. Dors&lsegment, oder 
noch besser an der Zysterne am 4. Ventrikel gedacht, allerdings in Kombination 
mit der Lumbalpunktion, so daß die unten entzogene LumbalflüsBigkeit durch da« 
oben injizierte Serum ersetzt wird. Denn zweifellos werden die Zentren des Bulbu« 
und des oberen Bückenmarks am meisten affiziert. 

4. Herr Ben da demonstriert den anatomischen Befund eines Rüokenmark- 
sohusses. (Erscheint demnächst unter den Originalmitteilungen d. Centr.) 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Sehr geehrter Herr Kollege! 

Gegenüber der Notiz in Nr. 15 d. Centr. S. 1008, daß .»Oppenheim als 
erster (vor T. Cohn und Gatz-Emanuel) auf den psychogenen Ursprung der 
aus der Kindheit datierenden Lähmungen mit erhaltener elektrischer Erregbarkeit 
aufmerksam gemacht hat“, stelle ich folgendes fest: 

Vor 1905, dem Jahre der ersten Veröffentlichung meiner Hypothese in 
Sossinkas Dissertation, ist meines Wissens der psychogene Ursprung jener Läh¬ 
mungen von keiner Seite behauptet worden; auch in der 3. Auflage von Oppen¬ 
heims Lehrbuch (1902) steht nichts darüber, wohl dagegen, wie wir in unserer 
Arbeit richtig zitieren, in der 5. Auflage 1908 und — wie ich jetzt nachträglich 
sehe — auch in der 4. Diese ist ebenfalls 1905 erschienen; ob vor oder nach 
Sossinka, ob also Oppenheim, wie Ihre Notiz behauptet, „der erste“ war oder 
ich, kann ich nicht feststellen. Es lohnt wohl auch kaum, da es mir nicht auf 
Priorität, sondern nur darauf ankommt, mich gegen den bei Lesern Ihrer Notiz 
etwa vorhandenen Verdacht zu wehren, als verschwiege ich wichtige Arbeiten 
anderer Autoren. 

Ich erkläre deshalb, daß mir 1905 die Stelle in der 4. Auflage von O.’s 
Lehrbuch nicht bekannt war. Wenn aber 0. in der neusten (6.) Auflage bemerkt 
— es ist das nb., soweit ich sehe, das einzige, was er über meine Arbeiten auf 
diesem Gebiete sagt —, wir, G.-E. und ich, hätten wohl seine Erklärung über¬ 
sehen, so beweist ein Blick in unsere Arbeit, daß das nicht zutrifft. 


Mit kollegialem Gruß T1 , 

Ihr ergebener 


Toby Cohn. 


V. Vermischtes. 

Die Irrenanstalt Friedrichsberg in Hamburg beging am 18. November 1914 den Tag 
ihres 50jährigen Bestehens. Sie wurde von Ludwig Meyer gegründet als die erste deutsche 
Anstalt nach dem Prinzip zwangloser Behandlung. Zurzeit ist ein durchgreifender Umbau 
und Reorganisation der Anstalt im Gang, der von dem jetzigen Direktor, Herrn Prof. Wey- 
gandt, geleitet wird. Wir sprechen ihm unseren besten Glückwunsch aus! 


Zar gefälligen Beachtung. 

Solange Herr Dr. Mendel im Felde steht, übernimmt Herr Prof. Dr. Roth- 
mann, Berlin W., Motzstraße 89 die Redaktionsgeschäfte, während Herr Dr.Tobias, 
Berlin W., Am Karlsbad 2 den Referatenteil leiten wird. Um Einsendung von 
Originalarbeiten (besonders auch Kriegserfahrungen), Separatabdrücken und Auto¬ 
referaten an die Adressen dieser Herren wird gebeten. 


Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgbb & Wittig in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

L Muscle Tonicity, Emotional Expression, and the Cerebral 

Tonetic Apparatus. 

Considered especially with reference to a case of bilateral caudato- 

lenticular degeneratiou. 

By Charles K. MiUa, M. D., 

Professor of Neurology in the University of Pennsylvania. 

[Dieser Aufsatz war für eine Festnummer anläßlich des geplanten Internationalen 
Kongresses für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie (Bern, 7.—12. September 1914) 

bestimmt] 

My object in this paper is to discuss some of the problems connected 
with affections exhibiting abnormal muscle tonicity and involuntary emotional 
expression from disease of the striatum and frontal cortex. The paper is based 
in large part on the detailed study of a case under my care in the Philadel¬ 
phia General Hospital at recurring periods during seven years. It is hoped 
that the record here presented will add to our knowledge of the symptomato- 
logy of lesions of the striatum. 

Onset and general course of the case. 

T. W., 37 years old, was admitted to the Philadelphia General Hospital on 
April 8, 1906. He died November 16, 1913. During this long period he was 
a patient in the Men’s Nervous Ward. 

When admitted to hospital he gave the history of having drunk wood 
alcohol for two years and also of syphilitic infection in 1903. 

Several months before bis admission he had suddenly lost power ih the right 
arm, leg and right side of the face. In a few days, according to his wife, hi* 
lose of power apparently completely disappeared. On the day before his admission, 
namely on April 7, 1906, he was paralyzed in a similar way on the left side of 
the body, but power partly returned on this side also. At the time of this 
second attack he had pain in the left side of his head after the oncoming of 
which he could not move the left eye outwards. 

On the day of admission examination showed that the left pupil was aboui 
normal in Bize, the right slightly larger and both reacted to light. Extra-ocular 
movements were well performed except extern&l rotation of the left eye. On thi* 
side he could not open the lids widely and could not close them tightly. When 
the left eye was at rest internal strabismus was present. There was no hemi- 
anopsia. No ophthalmoscopic examination was made at this time, but later 
examinations showed that papilloedema and atrophy were not present The left 
naso-labial fold was not quite so marked as the right and the patient was not 
able to smile or to draw up either side of his mouth. 

This patient’s condition remained much the same during 1907, 1908, and 
1909. He gradually failed, however, his failure becoming more marked in 1910 
and 1911. His main Symptoms did not change greatly during the entire period 
of his stay in the hospital except for the coming on of more complete helplessness, 
of more marked contractures and rigidity and of a mental condition in which he 
gradually responded less and lese to bis surroundings. 
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Pyramidal Symptoms. 

The patient had a few Symptoms which were clearly due to lesion of the 

posterior limb of the capsule on each side. It will be seen later that on the 

left side a sclerosed area only about 2 mm. in width was present exactly at the 
knee of the capsule. The weakness observable in the movements of the lower 

face on the opposite side was doubtless due to this lesion. On the right side, 

it will also be seen that an area of complete sclerosis occoupied one-third or 

more of the anterior part of the posterior limb of the internal capsule. Paresis 

of jaw movements on the left and of the left side of the face were referable to 
this lesion. Löss of power in the left upper extremity due to lesion of the 
posterior limb of the capsule on the right may have been masked and altered 

by the Symptoms of extensive lesions of the Striatum and anterior limb of the 

capsule. Notes were made at various times regarding the paretic condition of 
the facial and maxillary musculature. 


Extra-pyramidal Symptoms. 

Among the most striking manifestations in this case were the attacks of 
involuntary painful emotional expression. The Symptom was at its height 
during 1907, 1908, 1909, and 1910. Düring the 
last three to four years before his death the attacks 
became less frequent and less marked. 

When asked to open his mouth or questioned 
in any way, he at once bürst into an involuntary 
distressing cry which increased in intensity becoming 
a prolonged howl. The expression of his face (Fig. 1) 
during this period was one of pain, but the existence 
of true emotion was doubtful. 

Another record states that the upper and lower 
face muscles were drawn into the position of crying, 
the jaw being dropped and the mouth opened. 

Lachrymation did not occur; the seizures were never 
alternated with paroxysms of spasmodic smiling or 
laughing and the latter never occurred separately. 

He could extend his tongue without howling, but 
he began to howl as soon as he began to talk. 

From the time of my first examination in 1906 Fig> L Expression in involun- 
hypertonicity was one of the most marked mani- tary howling 

festatioDs in the case. Its presence is illustrated in 

Borne of the notes which have been made regarding other phenomena, as when 
discussing Station, gait, and special attitudes, paresis or paralysis, tremor, etc. 
The hypertonicity affected both the upper and lower extremities and the trunk 
(Figs. 2 and 3). The limbs were held in various stiff, rigid, awkward positions, 
but could be straightened, even by the patient himself with effort, for several 
years. Eventually he became a stiff, ungainly mass, always confined to his bed. 
His lower extremities in these late periods exhibited a spastic tendency in the 
entire musculature, which resulted in the limbs retaining at times an almost 
straight position. On October 26, 1908 the following notes were made: „The 
arms have a tendency to assume various positions. At times they seem to be 
spastic, or rather pseudo-spastic, but usually it is a more or less toneless fixed 
position. His grip in each hand is poor, although he paroxysmally grips harder.“ 

The legs at this time were extremely hypertonic, but had not becorae fixed 
in a position of permanent contracture. 

SO* 
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When he was first admitted in 1906 he was able to stand and to walk a little, 
bat both Station and gait were very peculiar. He could stand with assistance 
for a short time until late in 1908. In January, 1907 it was noted that on 
being urged to get up he did so and walked a few steps. The body when walking 
was held rigidly and somewhat bent forward and somewhat to the right. His gait 
was very rigid; he walked on the fore part of his foot and toes and took very 
short steps (Fig. 2‘. 



Fig. 2. Station in attempting to walk, showing Fig.3. Facial eipression and trend to the right 
hypcrtonicity and forced attitude with trend to in sitting. 

right. 


With regard to his ability to stand the note was made on October 26, 1908, 
that when placed upon his feet, with someone supporting him from behind, in 
trying to stand the left foot was flat on the floor, the right leg flexed somewhat 
at the knee and hip, with the toes of the right foot resting on the floor. In 
trying to walk he was unable to advance the right leg and foot, or at least he 
did not do this. He advanced the left leg, and with this semiflexed he reeted 
on the toes. 

Even in sitting, so long as he was able to do this, he showed a tendency 
to special attitudes, the head and trunk inclining en masse to the right (Fig.3). 

Some of the phenoraena exhibited by the patient may have belonged under 
the head of perseveration, the Symptom which Wilson has described in c&ses 
of tumor of the intermedio-precentral region. He had some tendency to what 
might be termed paroxysmal gripping as stated when discussing bypertonicity. 
The accidental discovery of a method of managing his upper extremities when 
arranging his bed and at other times may perhap3 illustrate the perseveration. 
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His arms wer« extended back of his head and made to dasp the uprights at tbe 
head of his bed. When this was done, he would continue them in this position 
for an indefinite time, an honr or more, until they were nnclasped by the nnrse 
or attendant. 

Tremor was a marked manifestation. It never affected his lower extremities, 
bnt was exhibited in movements of the head and upper extremities. In January 
1907 the note was made that in sitting sometimes his head was held over the 
edge of the bed. While in this position he was either sleeping (whioh he did 
most of the time), or he was constantly moving his head and upper limbs. He 
turned his head from side to side and at the same time he rubbed his hand on 
the bed, repeatedly with the same movement. Sometimes it was like the move¬ 
ment of piü rolling, but this might change to some other movement. The repeated 
movements occurred also in the left hand. 

On October 26, 1908 I made the following among other records: „The 
finger-to-nose test is tried with each hand. He evidently understands the direc- 
tions and tries to carry out the test. On approacbing the finger to the nose it 
begins to hover and tremble. He is distinctly ataxio or uncertain in the move¬ 
ments.“ 

I have already described what was probably a pyramidal or voluntary motor 
paresis, this having been chiefly observed in movements of the face, tongue, and 
jaw. In all parts of the body, however, there was some diminution of power 
Associated with the hypertonicity and other Symptoms. Even when his spasticity 
and eontractures were somewhat advanced he could still use his limbs in reBponse 
to urging or in resisting passive movements, but he did this with difficulty and 
with little energy. 

The note was made October 26, 1908 that lying in bed with the legs 
drawn up the patient was told to Btraighten them. He evidently understood the 
order an tried to push down first one limb and then the order. He managed to get 
them nearly straight with many efforts. He did not seem to know just exactly 
how to carry out the order or could not keep up a continued and well directed 
effort. 

Numerons observations were made of the patient’s Speech. He had a form 
of dysarthria associated with what might be termed a sort of neurasthenia of 
speech. On January 29, 1907 record was made that the speech was indistinct, 
the voice was low and without inflection. The speech was not bulbar, but was 
rather that of one who does not want to make an effort or is too tired to speak. 
Although low and feeble, it could be understood on close attention. When asked 
wby he moved his head the patient saM, „Habit I suppose“. He also said, „I 
am better than I have been for some time“. He made other replies in short 
sentences indicating that he knew what was asked of him and that he could 
unswer in intelligible language, although his speech was limited. After speaking 
a little his voice became more indistinct with some apparent mental confusion. 

On October 27, 1908 the following interesting notes as to this speech were 
made by Dr. Weisbnbübg: „His voice is low. He pronounces farly well. B and p 
are pronounced well; on r he does not get the trill; he does not pronounce k 
at all; he can say s but cannot prolong the expiratory sound; he can say m or 
at least can start saying it; and he can say n in the same way; he can say f 
and also g\ when he tries to pronounce Georgia or eggs he slurs over them.“ 

As time went on the patient talked less and less during efforts made to test 
him. His spontaneous speech, always extremely limited, disappeared. 

From an early period after his admission to the hospital the patient had 
diffionlty both in mastication and in deglutition. Most of the time he 
was able to take only soft diet, and had to be carefully fed. On September 27, 
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1908 it was uoted that he would not attempt to swallow until his mouth was 
full, and then he would choke in Bwallowing. If given a little food at a time 
he could be made to ohew and swallow. 

From first to last I found it difficult to measure with any approach to 
ezactness this patient’s mentality. Members of the staff who observed him and 
in some cases made notes as to their impression differed somewhat in their con- 
clusions. All, however, seemed to believe that some mental reduction was present. 
Even notes observations made as early as 1906 and 1907 record this impression. 
On January 29, 1907, it was recorded that in appearance he reminded one of 
the bestial, &s if there was little or no intelligence left. He paid no attention 
to his excretions. When asked to show his tongue or move his limbs, be did 
so in a dull hesitating manner as if he only partial ly comprehended wbat was 
asked of him. His memory was undoubtedly affected and he showed a tendency 
at time8 to memorial fabrications. He became duller and more confused and 
inattentive as time went on. 

ln spite of the above facts it was remarkable how much he seemed to under- 
stand of what was said to him and so far as could be determined by bis looks 
and the movements of his head and eyes of what was going on around him. Yaso- 
motor and other Symptoms referable to the autonomic nervous System were present. 
In his attacks of involuntary painful emotional expression the patient’s face 
usually became very turgid, and a somewhat congested appearance of the face 
was present at all times. On September 27, 1908 Dr. Weisenbubg noted thut 
involuntary crying was frequent. The patient nearly always started with a cry 
and ended with a howl and when he did so his whole face took part in the 
movement; the face became red and his eyes had the appearance of crying although 
no tears were shed. In about one-half a minute the face and eyes cleared up. 
On October 26, 1908, I noted that the man’s face when at rest was always 
redder than normal, and that during the attacks of howling the face was intensely 
flushed. 

Drooling of saliva was a troublesome, and after the first year a frequent 

Symptom. The patient had a tendency, almost continuous or very frequent ly 

reourring, to grind his teeth, this with the rest of his facial expression giving 
his countenance a distorted and painful appearance. On account of this tendency 
the nurBe often plaoed a towel between his teeth. 

The patient suffered much from sexual or genital irritation. At least, he 
showed a tendency to handle himself in an unpleasant way, because of which it 
was necessaty at times to confine his hands. 

Throughout his illness he had-what might be termed an irregulär inconti- 
nence of urine and feces, often soiling himself if not closely watched, although 

at other times he gave notice of his necessity to evacuate bladder or beweis. 

During the last three years he paid little or no attention to his evacuations. 

No observations were made with regard to sweating or to the condition of 
the hairs. 

The temperature, pulse and respiration were taken from the time of the 
patient’s admission, April 8, 1906, for about four months. The results were so 
nearly uniform that they can be summarized in a few words. For fully three- 
fourths of the time the temperature ranged between half a degree and a degree 
(Fahrenheit) below normal and occasionally feil as low as 97. It ran generally 
between 97.5 and 98 degrees. The pulse was generally high, usually between 
90 and 110, although occasionally it went above or below these figures. The 
nspirations usually ranged between 20 and 25. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1271 


Negative and miscellaneous Symptoms. 

Sensation was normal in all its forme. The deep reflexes both in the 
lower and npper extremities were very marked, bat no Babinski responso was 
present. Foot clonus and patellar clonus were absent. The abdominal reflex was 
present. Numeroas observations confirmatory of these facts were made from 1906 
to 1911. 

Nystagmus was absent. No disorder of ocular movements was present except 
left abducens paralysis for a short time early in the history of the case. This 
disappeared and was probably due to some infiltration of syphilitic origin. 
Papilloederaa was absent. The pupils varied a little in size, but the papillary 
reflexes were normal. 

The patient gradually became. very thin and weak. Fibrillarv tremors were 
absent. Atrophy in the true sense was not present. 

Gastro-intestinal Symptoms were absent. He never exhibited any jaundice. 
The conditions of the thoracic and abdominal viscera found at the neoropsy were 
probably of late origin. At one time the patient had an ischio-rectal abscess 
which was relieved by surgical treatment and at another he suffered for a short 
time from acute Conjunctivitis. 

Somnolence was a marked Symptom especially observed in 1907 and 1908. 
The following is a citation from the hospital notes. 

January 29, 1907: „He falls to sleep very easily, in fact while he was being 
examined and after answering a question he suddenly shut his eyes, his head 
drooped over and he began to sleep. Düring sleep, the face assumed an expression 
of care, that is, there was puckering of the muscles of the brow and eyes. While 
eleeping the head drooped farther and farther and there was dribbling of saliva. 
The limbs remained constantly in the same position and there was no tremor. The 
nurses state that he sleeps almost constantly and he has to be wakened, this 
sometimes being done with difficulty. Sometimes while he is being fed he falls 
Äsleep “ 

General necropsy. 

The necropsy was held eighteen hours after death. The cardiac muscula- 
ture was pale and rather flabby. The wall of the left ventricle was 1 *8 cm. in 
thickness. The aortic and mitral leaflets showed no abnormal changes. The right 
ventricle showed slight adhesions to the tricusped leaflets. In the mediastinal 
space was found a large firm irregulär node which on section showed a number 
of small irregulär partly caseous and partly calcified areas. The upper lobe of 
the left lung was of a light gray color; the lower lobe was of a dark red color. 
On section the upper lobe crepitated throughout, while the lower lobe showed an 
irregulär triangulär area with its greatest diameter just underneath the pleura. 
In the vessel leading to this area was a dark red thrombus. The upper lobe 
of the right lung was of a light grayish color, while the lower lobe showed on 
section a number of small elevated grayish areas which on being excised sank in 
water. The capsule of the spieen was thickened. The aorta showed a number 
of small elevated grayish patches principally around the orifices of the vertebral 
vessels. The capsule of the liver was smooth and tense. The edges were sharp. 
Cut Burface8 were cloudy, granulär and congested. The gall bladder was distended 
and contained four large irregulär biliary calculi. The left kidney showed its 
cut surface to be extremely congested. The capsule stripped bodily leaving a 
smooth cortical surface. The left supra-renal body showed no macroscopic change. 
The right kidney and adrenals resembled the left. Negative and unimportant 
.findings are omitted. The brain was extremely edematous. The lateral ventricles 
were bulging and enlarged on account of the oxcessive amount of fluid. External 
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examination showed no gross evidence of a leBion except that at the base of botb 
lateral ventricles the brain substance appeared to be softened and of browmsh 
color. 

Examination of the brain. 

The brain and spinal cord were sent to the Laboratory of Neuropathology 
of the University of Pennsylvania and were oxamined by my colleague, Dr. 

G. Spillbr, Professor of Neuropathology in the University, to whom I am indebted 
for the subjoined report. 

The specimens were placed in a five per cent. solution of formalin and at 
the end of a week two large sections of the brain were made. 



Fig. 4. Horizontal section of brain just below the level of the callosum, showing the 
destructive lesion of the caudatum and lenticula on the right and of the caudatum and 
a small arca of the lenticula on the left. 


A horizontal section just below the callosum passing through the upper part 
of the thalamus showed an old area of sclerosis and softening in the lower part 
of the right ascending parietal convolution, the posterior half or a little more 
of the island of Reil and the tip of the first temporal convolution. The anterior 
horn of each lateral ventricle was much enlarged. The head of the right caudatum 
and the anterior limb of the right internal capsule had disappeared. The head 
of the left caudatum was much atrophied. The anterior limb of the left internal 
capsule was intact. A second transverse cut was made half an incli below the 
first. At this level there was an area of sclerosis on each side, nearly symmetrical, 
involving the anterior part of each lenticula. The posterior horns of the lateral 
ventricles were not distinctly enlarged. 1 


1 For the photographs reproduced in Figs. 4 and 5 am indebted to Dr. Alfbed Regi¬ 
nald Allen of the Neurological Staff. 
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The basal ganglia and pons were cut in microcospical serial sections. The 
anterior third or half of the right lenticula, including the pallidum and putamen, 
was replaced by sclerotic tissue as was also the anterior third or half of the 
posterior limb of the internal capsule. The ansa lenticularis was greatly degene- 
rated. The right corpus Luysii was about one-third smaller than the left corpus 
Luysii, as was also the ruber on this side. Sections from the higher levels of 
the basal ganglia on the left showed that the anterior limb of the internal 

capsule was intact, but a small area of the posterior limb, 2 mm. in extent 

exactly at the knee of the capsule, was degenerated. The head of the caudatum 

was about half the normal widtb. At low levels where the ruber was well 

developed the area of softening and sclerosis cut the few remaining fibers of the 



Fig. 5. Horizontal section of the brain about half an inch below the level of the callosum, 
showing on the right destructive lesions of the caudatum, lenticula and of the anterior third 
of the posterior limb of the capsule; ou the left, destructive lesions of the caudatum and 

of the anterior portion of the lenticnla. 

anterior limb of the internal capsule and the extreme anterior and inner part of 
the lenticula, implicating the ansa lenticularis. 

Sections from this level stained with haemalaum and acid fuchsin showed 
much calcification of the small vessels near and in the degenerated area. 

The right anterior pyramid was distinctly but not intensely degenerated. 
The left anterior pyramid was slightly degenerated. The left crossed pyramidal 
tract in the cervical region of the cord was moderately degenerated; the right 
crossed pyramidal tract appeared nearly normal. 

Distinct proliferation of the intima of the basal vessels, and considerable 
lymphocitic infiltration of the pia were present. 

Comments on the symptomatology« 

The pyramidal Symptoms in this case represent a small percentage of 
the entire symptomatology, probably less than ten per cent. When this is 
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said, however, it will be understood that the phenomena of muscle tonicity 
which constitute the most striking features of the case are expressed in modi- 
fications of voluntary and autonomic motility. In other words, the extra-pyra¬ 
midal apparatus and its phenomena are supplemental or accessory to the volun- 
tary motor and autonomic motor Systems. The pyramidal Symptoms on the 
left side of the body were those due to destructive involvement on the right 
side of about one-tbird of the posterior limb of the internal capsule. These 
were chiefly paresis of cerebral type in the distribution of the left seventh 
nerve and of the motor branch of the fifth and probably limited paresis in 
the left upper extremity. Slight paresis in the distribution of the lower branch 
of the seventh nerve was due to the very limited lesion of the capsule on 
the left. 

In the summing up, the Symptoms due to the limited sclerosis of the 
inferior parietal lobule, the posterior half of the iusula and the tip of the 
temporal lobe can probably be disregarded. 

The motor extra-pyramidal Symptoms will be seen on examination to have 
for their keynote muscular hy per tonicity. Little or no discussion of the question 
of hypertonicity is necessary in considering such evidently hypertonic pheno¬ 
mena as spasticity, rigidity, contractures, perseveration and forced attitudes, in 
which hypertonicity is evident. Involuntary painful emotional expression, so 
dramatic a feature in this case, like involuntary agreeable emotional expression 
so often observed in lenticular degenerations, is also a symptom of hypertoni¬ 
city, at least in large part. The expressions „spasmodic laughing“ and „spas- 
modic weeping“ as descriptive of these cases are correctly used. Tremor is 
a phenomen of unstable or irregulär tonicity. True impairment of power, 
while unquestionably present was hard to measure and to interpret. Perhaps 
it might be regarded as an affective motor rather than a voluntary motor 
paresis, the withdrawal of emoto-tonic excitations lowering the energy and inter- 
fering with synergy of movements, as will appear more clearly when the cere- 
bral-tonectic apparatus is discussed. The dysarthrio and dysphagic disturbance» 
were in part, at least, manifestations of hypertonicity. I could not, however, 
convince myself that these Symptoms could be fully explained on Wilson’s idea 
that they were entirely spasmodic. It must be remembered that the pyrami¬ 
dal lesions in this case affected movements which are concerned with speech, 
mastication and swallowing. The peculiar manner of the speech of the patient 
reminded me sometimes of Wilson’s description of the speech of one of bis 
patients recalling that of a Ventriloquist. Voluntary motor paresis, affective 
motor paresis and hypertonicity may all have entered into the explanation of 
the Symptoms. Movements concerned in speech and deglutition, and indeed 
all the skeletal movements performed by the patient, might be described, to 
use a colloquial expression, as „lacking steam“. 

I have already sufficieutly discussed the question of mentality and also 
in presenting them the sensory, reflex and other negative signs and Symptoms. 
Cnlike the case in which large destructive lesions have been limited to the 
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lenticula on one or both sides, vaso-motor, secretory, respiratory and other ab¬ 
normal pbenomena referable to tbe autonomic or sympathetic nervous System 
were exhibited by this patient. It is interesting to note that in conneotion 
with painful emotion and the painfol expression of emotion by facial and limb 
movements, the phenomena of the autonomic nervous System such as vaso- 
motor, secretory, pilatory and glandular manifestations play a prominent role. 
The somnolence so strikingly exhibited by this patient over a long period is 
difficult to explain, unless it was due to syphilemia or some toxic condition 
produced by disorders of the gastro-intestinal tract and abdominal viscera. I 
have, howewer, seen this Symptom in cases of turnor of the frontal lobes. 

The cerebral tonetic apparatus. 

A comprehensive recall of the symptomatology of the case just presented 
shows that hypertonicity and painful emotional expression, the latter being 
largely due to abnormal muscle tone, are the chief features which invite dis- 
cussion. The abnormal phenomena exhibited are referable to lesions of what 
might be termed the affective motor in contradistinction to the voluntary motor 
apparatus. As these phenomena are chiefly concerned with cerebral tone, the 
term „tonectic“ has been chosen as the most descriptive designation. 

A degree of atonia is sometimes present as a result of cerebellar lesions, 
but this fact can be explained without assuming that tonus is a fundamental 
cerebellar product, as was held by Luciani. The three essential qualities of 
motor innervation are energy, tone, and synergy. Tone is necessary for the 
rhythmetization hoth of voluntary and involuntary movement; synergy in order 
that toned movements shall be grouped for the performance of acts which 
require special adjustments. Tone integrated in the striatum unites with cere¬ 
bellar synergy through the intermediation of the cerebello-rubro-thalamo-cor- 
tical apparatus and the cerebello-rubro-spinal apparatus. If the cerebellar in- 
fluence is withdrawn, asynergic movement is the consequence. If the tonectic 
excitations from the striatum are withheld, hypertonicity and involuntary move¬ 
ment result. 

Tone at least in the human being, is not a spinal or cerebellar attribute, 
but belongs to the cerebral cortex, becoming more cortical, as Crocq has shown, 
as we ascend from animals lower in the scale, the frog, the dog and the ape, 
for instance, to man. That the cortex of the cerebrum is the seat of tone is 
not a new idea. It has been held by many, the views of those expressiug the 
theory however being somewhat diverse. In most instances the pyramidal 
motor cortex seems to be regarded as the rendezvous and storehouse of the 
tone derived from Sensation and idea. The cerebral tonetic apparatus, I be- 
lieve, is structurally separate from the motor projection Systems. It has special 
cortical areas of representation and these are conneted by fibre Systems with 
the sensorimotor executive apparatus on which tonetic excitations exert their 
influence. Regarding the frontal cortex from the central fissure to the ante¬ 
rior pole of the brain as subdivided into a prefrontal, a midfrontal, and a 
postfrontal (motor) region, the cortical tonetic zone is chiefly midfrontal. The 
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striatum is an association or Integration region where are regrouped the eici- 
tations from the differentiated cortical centers for tone. Wilson holds that 
higher (cerebral) centers concerned with tone must be conceded and that there 
is increasing evidence that muscular tone depends to some extent on the re* 
action between the „basal ganglia“ and the cortex and especially the inter- 
medio-precentral cortex. 

The midfrontal or intermedio*precentral region is the cortical seat or rendez- 
vous of tone, the place to which stream the affects or tone impulses of the sensory 
oenters of the cortex. Separate cortical tonectic centers constitute together a 
cortical tonectic zone. This area is not necessarily topographically entirely 
segregated from the pyramidal motor cortex. Each motor center probably has 
its separate outlying cellular tonectio annex or dependency, these centers of 
tone lying in the main anterior to the motor centers proper. As most of the 
pyramidal motor System is represented in the postfrontal region, chiefly in the 
precentral convolution, the tonectio centers are mainly located anterior to this 
conyolution. Scattered over the midfrontal region however are some pyramidal 
motor centers, as I have demonstrated with Dr. Chakleb H. Frazieb by 
faradization of the midfrontal and prefrontal region of the human brain. 
Here movements of the jaw have a wide representation, and here in a region 
several inches cepkalad of the central fissure are centers concerned with move¬ 
ments of Dabwln’s muscles of grief, movements of the orbiculars of the eye* 
lids, the pyramidals of the nose, the corrugators, and the inner fascia of the 
frontalis. Somewhat in advance of the precentral convolution are also repre¬ 
sented such movements as turning of the head to one side, forward bending 
of the head, and closure of both eyelids. Nevertheless, the major portion of 
the midfrontal cortex is nonexcitable by the electrical current as are pyrami¬ 
dal motor centers. The nonexcitable centers are concerned with the main- 
tenance of tone. 

In a paper on the cerebral mechanism of emotional expression 1 I ei- 
pressed the view that in the midfrontal region of the cerebral hemispheres, 
especially on the right side in right-handed persons, is an area which may 
be regarded either as an independent zone or as an anterior subdivision of the 
general motor zone, holding that here are cortically represented those move¬ 
ments which are especially concerned with the expression of emotion, the tenn 
movement in this connection being applied not only to the movements per* 
formed by skeletal muscles, but to movements visceral, vascular, secretoiy, etc., 
in fact all which result in any way in adding to the sum total of emotional 
expression. Rire spasmodique and pleurer spasmodique, however, are 
after all in large part phenomena of abnormal tonicity, so that involuntary or 
spasmodic emotional expression belongs to the general subject of abnormal 
muscle tone. The cortical zone of representation, therefore, includes both the 
precentral cortical tonectic and the cortical motor centers especially concerned 
with emotional expression. 

1 Transactions of the College of Physicians of Philadelphia, 1912 . 
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If the midfrontal region is especially concerned with tonicity, cases of 
disease supporting this view should be forthcoming. Reports of such cases are 
not numerous, but are not entirely lacking. In the case of Massalongo 1 which 
in the rapid development of its motor symptomatology passed through the 
entire gamut of abnormal movements including fascicular tremor, athetoid and 
choreiform movements, tonic and clonio spasms and convulsions, the lesions 
present were a well defined tuberculous meningitis affecting especially the frontal 
lobes of both hemispheres. The motor symptomatology in this case was more 
complex than that which is present in a case limited to the pyramidal cortex 
or subcortex. In a case of Schaiteb 1 cited by Mingazzini, the recorder attri- 
buted spasmodio laughter to the softening and atrophy of the right frontal 
lobe. In a case of my own in which Operation revealed extensive destructive 
disease of the right midfrontal and prefrontal region, one of the manifestations 
was a smiling or laughing aura which was sometimes followed by left facial 
8 pasm, then by convulsive movements on the left or on both sides of the body. 
Many years ago I recorded a case of tumor of the brain involving the first 
and second frontal convolutions, the gyrus fornicatus and slightly the callosum . 3 
Besides the general Symptoms of brain tumor the patient exhibited among other 
focal Symptoms mental slowness, loss of attention, hysterical sobbing, nystag- 
mus, tonic spasm of neck and forearm, some hypertonicity of both legs, vol- 
canic outbursts of speech, polyphagia, and oscillations both of body and head 
temperature. Petrina reported a case of bilateral tumor or tumors almost 
destroying both frontal lobes . 4 Among the Symptoms were some weakness of 
mind, emotionalism, choreic movements of right arm increased by mental 
excitement, erotic conduct, tremor in both arms, automatic movements in right 
arm and contractures at both elbows. Wilson’ s cases of perseveration 8 asso- 
ciated with tumor of the midfrontal region must be borne in mind in consi- 
dering this phase of the subject. A thorough study of the literature would 
probably reveal a considerable number of cases illustrating the points brought 
out by the few references here made. 

A consideration of all the published data at command regarding the 
connections of the frontal cortex with the striatum indicates that the weight 
of opinion is in favor of the monexistence of a projection System from this 
portion of the cortex to the striatum, but that the two regions are closely 
connected by association fibres. The projection fibres which have been shown 
to pass from the frontal cortex to the striatum (Bianghi and Algebi, Mari- 
KE800 and others) probably pass through the caudatum and pallidum on their 
way to the thalamus, subthalamus or ruber. The projection tract demonstrated by 


1 Berne Neorologiqne, 1903. 

* Stuttgart 1904. 

* Medical Times. Jan. 18, 1879. 

4 Vierteljahrschr. f. d. prakt. Heilk. Bd. I. 1877. 

4 Tranaactions of the Section on Nearopathology. The Seventeenth International Con- 
gress of Medicine. 1913. p. 106. 
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von Monakow and Abchambault through their studies of rubral degeneration in 
destructive frontal disease also maj take this course. 

It is generally accepted that morphologically the striatum is a part of the 
cortex. It is probable that the best solntion of the problem of the fonctions of 
the striatum, both caudatum and lenticula, is to be found in the assumption 
that physiologically as well as morphologically this basal ganglion, so-called, 
functions like a region of the cortex. Just as primary and secondary 
cortical visual and auditory Centers and areas are recognized, and in the same 
sense that the fronto-insular [speech center may be regarded as a special 
cortical association center, so the striate nuclei may be looked upon as cortical 
regions closely related in function with the midfrontal or midfrontal and a 
part of the prefrontal cortex. Regarding the latter as a region where differen- 
tiated tonectic Centers have their seat, the striatum is probably a cortical area 
in which these differentiated centers are integrated. According to Ganses 
(cited by Bbodmann) complete removal of a hemisphere to such an extent 
that the striatum lies exposed produces no noteworthy atrophy in the latter, 
this behaving in some manner as a region of the cortex whose neighbouring 
parts have been destroyed, and suffering only through the involvement of asso¬ 
ciation fibres. 

When the differentiated cortical tonectic centers auxiliary to the motor 
cortical centers are released by destructive lesions from their striate Connec¬ 
tions, their tone Stimuli probably overflow by gyral associating tracts into 
contiguous and correlated motor centers. Such overflow necessarily produces 
an arhythmia of movement because of irregulär and unchecked Stimulation. 

It is necessary to recognize two motor projection Systems in Order to ei- 
plain the phenomena of movement in their relations to cortical activity. The 
first of these is the pyramidal System which needs only to be mentioned. A 
second projection System must be postulated for the nonstriated or smooth 
muscle System in so far as this is activated by cortical processes which result 
in the combination of skeletal and ncn-skeletal movements. The influence of 
emotions like fear, rage, and excessive joy on skeletal movements associated 
wich vascular, pilatory, glandular, and visceral motor functions can only thus 
be explained. 

„The parts of the organism“, says Cannon, „which are peculiarly acti¬ 
vated in affective States are the glands and smooth muscle of the viscera. 
Although hurried breathing, and trembling, and characteriestic bodily postures 
and facial expressions implicate the skeletal muscles, these muscles, under the 
will, may be sent into similar patterns without emotional experience, or in the 
throes of an emotional disturbance they may be set in deceptive patterns of 
quite opposite meaning, for example, we can smile through our tears. The 
pouring out of tears, however, and the ‘cold sweat’, the dilation of the pupils, 
the erection of hairs, the pallor from contracted blood-vessels, the rapid heart- 
all these are changes from the routine of life, in Organs not subject to volun- 
tary control, in orgaus which are only roused thus from their normal evt-n 
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tenor by tbe rush of a wäre of feeling. So cbaracteristic are these distur- 
bances of the viscera in affective States that they have been regarded in the 
well known James-Lange theory, as giving lise to the peculiar qualities which 
differentiate emotional ezperiences from one anpther.“ 1 

The cortical tonectic centers related to these emotional movements are 
sitoated more anteriorly than those for skeletal movement in general. They 
probably act through a fronto-rubral projection tract on the rubro-spinal System. 
Throngh the deficit or increase of activity are to be explained the vasomotor, 
secretory and other Symptoms which are present in both fronto-cortical and 
caudate lesions. Excitations from the frontal cortex reintegrated in the cauda- 
tum and lenticula pass to the thalamus and subthalamus and thence by 
thalamo-cortical pathways to the motor centers of both the pyramidal motor 
and the fronto-rubral Systems. 

The observations of Wilson show a direct connection by way of the ansa 
lenticularis with the ruber. My own case seems to indicate a similar connec¬ 
tion and in addition one between the caudatum and the ruber. Not impro- 
bably there is a reflex are by way of this thalamo-strio-rubral path. Sponta- 
neous laughter and weeping in young children and in adults not under the 
influence of strong feeling may perhaps be explained by this supposition, 
whereas when the will, or strong emotion enter into emotional expression the 
frontal cortex comes into play. 

In the facts presented in the study of the case here recorded in detail are 
some indications, at least, of a caudate syndrome as distinguished from that 
resulting from lesions confined to the lenticula. Veiy briefly stated this Sym¬ 
ptom complex included hypertonicity and tonectic paresis as exhibited especially 
in the phenomena of involuntary painful emotional expression and various 
Symptoms referable to the cortico-autonomic nervous system, vaso-motor and 
secretory affections, disturbances of temperature, pulse, respiration and of 
various forms of glandular activity. It will be recalled that the necropsy and 
microscopical examination showed that the right caudatum and the anterior 
limb of the right internal capsule had disappeared, while the head of the left 
caudatum, although much atrophied, did not show more than one-half the de- 
struction of its fellow on the right, and the anterior limb of the left internal 
capsule at higher levels was intact. Both the subthalamus and ruber were 
about one-third smaller on the right than on the left. This greater degene- 
ration of the right subthalamus and ruber may have been related to the com- 
plete destruction of the right caudatum and anterior capsule. 

The literature of the subject under consideration is very large although 
much of it is unsatisfactory. It includes the extensive literature of involuntary or 
spasmodic emotional expression in which appear the names of such well known 
neurologists as von Bechtebew, Nothnagel, Bbissaüd, Bianohi, Mingazzini, 
Con stantini, Goldstein and many others. Here are also to be found contri- 
butions of those who have written on the anatomy, physiology and elinicopatho- 

1 The American Journal of Psychology. Vol. XXV. Nr. 2. April, 1904. 
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logy of the striatam and subcortical ganglia in general, and on such Symptoms as 
organic tremor, athetosis and chorea, and on all disorders characterized by changes 
in mnscle tonicity. Prominent in this list are such names as von Monakow, 
Dejbbinb, Obebsteineb, Lewandowbry, Bbodmann, Oppenheim, Anton, 
Go webs, Homen, Obmebod, Huqhlinqs Jaok80N, Gobdon Holmes, Vogt, 
van Gehüchten, Weib Mitchell, Mingazzini, Boss, Massalonoo, Cbocq 
and many others. A complete bibliography would take many pages of the 
Nenrologisches Centralblatt. Such bibligraphies are appended to the paper of 
Gobdon Holmes 1 and to that of Einnibb Wilson 1 and are induded in the well 
known works of v. Monakow and in the treatise of Mingazzinl 3 The term 
„epoch making“ is sometimes used too readily, but it has a real signifioance in 
the case of the remarkable paper of Wilson on bilateral lenticular degenera- 
tion, etc., one of the greatest contributions to neurology in recent years. This 
paper has clarified our views with reference to the functions and diseases of the 
striatum in a way not previously approached. 

For valuable assistance in the preparatioii of this paper I am indebted to my 
colleague Dr. T. H. Weisenbobo. 


2. Die Psychotherapie der Schlaflosigkeit. 4 

Von Prof. Dubols in Bern. 

[Dieser Aufsatz war für eiue Festnummer anläßlich des geplanten Internationalen 
Kongresses für Neurologie, Psychiatrie nnd Psychologie (Bern, 7.—12. September 1914) 

bestimmt.] 

Der Schlaf ist eine organische Funktion, die sich periodisch und auto¬ 
matisch abspielt. Wir sind über die Ursachen, welche diesen Zustand geistiger 
Untätigkeit hervorbringt, noch nicht im klaren, und diese Unkenntnis erschwert 
die ätiologische Analyse der Schlaflosigkeiten und demnach auch die Anord¬ 
nung einer wirksamen Behandlnngsweise. 

Viele Antoren haben Unterschiede zwischen den einzelnen Formen der 
Schlaflosigkeit aufzustellen versucht und ihnen dann verschiedenen Ursachen 
zngeschrieben, somatische oder psychische. So interessant auch diese Studien 
sein mögen, ich werde diesen Teil der Frage nicht berühren. Meiner Meinung 
nach haben diese Betrachtungen noch keine Resultate ergeben, die geeignet 
wären, unsere Ansichten in therapeutischer Hinsicht za beeinflussen. 

Viele Ärzte beschränken sich angesichts eines Patienten, der über Schlaf¬ 
störungen klagt, auf eine empirische Behandlung durch Medikamente. Das ist 
zwar einfach doch kindlich — der Erfolg kann nur palliativ sein. Andere bauen 
ihre physiotherapeutischen Vorschriften auf noch nicht abgeschlossenen Theorien, 

1 Brain. XXVII. 1904. 

* Brain. XXXIV. 1912. Part 4. 

* Anatom ia Clinica dei Centri Nervosi. Torino 1913. 

4 Aus dem französischen Original übersetzt. 
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wie z. B. denen der intestinalen Intoxikation oder der vasomotorischen Störungen 
auf. Die Versuche, den organischen Chimismus zu beeinflussen, sind noch nicht 
von Erfolg begleitet und wenn sie gelingen, muß man sich mit Recht fragen, 
ob sie nioht allein dem Erfolg der therapeutischen Suggestion zuzusohreiben sind. 
Allgemeinere Gesichtspunkte haben mir in der Praxis die Richtung gegeben, 
Gesichtspunkte, die ich seit über 80 Jahren mit stets wachsendem Erfolg durch¬ 
geführt habe. 

Ich gehe von folgendem aus: die Schlaffunktion ist automatisch; sie spielt 
sich immer gut ab, wie andere natürliche Funktionen, wenn sie nicht durch 
Erregungen beeinträchtigt ist, die das Gehirn hindern, in den anatomisch-physio¬ 
logischen noch ungenügend bekannten Zustand zu gelangen, welcher zur Un¬ 
bewußtheit des Schlafes fuhrt. Gemeinverständlich ausgedrückt — man schläft 
immer gut, wenn man in seinem Schlaf nicht gestört wird. 

Die Erregungen, die uns stören, die unsern Schlaf hindern, können soma¬ 
tisch oder psychisch sein. Sie können sich auch assoziieren, gleichzeitig oder 
nacheinander einwirken; sie können alle Abstufungen der Schlaflosigkeit zeitigen, 
ohne daß es möglich ist, mit Bestimmtheit aus der Art der Schlaflosigkeit einen 
Schluß auf die Ursache, die sie hervorgerufen hat, zu ziehen. Wenn sich uns 
also eine Person vorstellt und über Schlafstörungen klagt, so müssen wir ver¬ 
suchen die wahrscheinlichen Ursachen der Schlaflosigkeit durch eine gleichzeitig 
physiologische und psychologische Analyse klarzustellen. 

Das heißt, der Arzt soll, bevor er die ätiologische Diagnose stellt und die 
Verordnungen trifft, seinen Kranken nach den Regeln der Klinik prüfen. Diese 
Prüfung wird ihn entweder die vollkommene körperliche Gesundheit oder das 
Vorhandensein organischer Erkrankungen erkennen lassen. Ist letzteres der 
Fall, so muß man die tatsächliche Behandlung einleiten, sich aber vor über¬ 
eilten Schlußfolgerungen hüten. Handelt es sich um Alterserscheinungen oder 
um Gefäßveränderungen, so wird der Arzt die Schlaflosigkeit der ungenügen¬ 
den Blutversorgung des Gehirns zuzuschreiben haben. Das erscheint sehr 
verständlich, wenn der Patient über Herzklopfen, aussetzenden Puls, Eiweiß # 
störende Geräusche im Kopf, Klopfen des Pulses bis in die Fingerspitzen hinein usw. 
klagt. Äußert der Patient aber dyspeptische Beschwerden, so wird der behan¬ 
delnde Arzt an die Vergiftungszustände infolge der Produkte gestörter Ver¬ 
dauung zu denken haben. Auch die Erkenntnis einer Nieren- oder Blut¬ 
erkrankung wird zu ähnlichen Überlegungen führen. Aber man muß sich vor 
leichten Schlußfolgerungen hüten und sie naebprüfen. Man darf nicht vergessen, 
daß oft an denselben Übeln leidende Personen, sogar in vorgeschrittenem Maße, 
keine Schlaflosigkeit angeben, und daß andrerseits körperlich Gesunde sehr 
schlecht schlafen. Und endlich darf nicht übersehen werden, daß psychische 
Ursachen gleichzeitig mit den körperlichen am Werk gewesen sein können. 
Würde man dies außer acht lassen, würde man eine ätiologische Fehlanalyse 
stellen und trotz Besserung der anderen funktionellen Störungen die Schlaf¬ 
losigkeit bestehen bleiben sehen. 

Also betonen wir vor allem, daß der Arzt die Pflicht hat, mit allen her- 
xxxru 81 
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gebrachten Mitteln die funktionellen Störungen, die er erkennen kann, zu be¬ 
kämpfen. Wenn er sich in den Beziehungen zwischen der Ursache und Wirkung 
der Krankheit und der Schlaflosigkeit nicht getäuscht hat, so wird er dem 
Patienten wesentlich helfen können. Sei es, daß er durch eine Digitaliskur oder 
durch andere Vorschriften die Herztätigkeit regelt, und somit die Ursachen der 
Schlaflosigkeit aus dem Weg schafft, oder daß er einen mangelhaft ernährten 
Patienten einer geregelten Diät unterwirft Doch heißt es auch hierbei immer 
prüfend und vorsichtig im Urteil zu sein, denn: post hoo, ergo propter hoc. 

Der moderne Arzt ist durch seine klinische Ausbildung weit vorgeschritten 
in der Erkenntnis organischer Erkrankungen. Dagegen ist er nicht sorgfältig 
vorbereitet auf die geistige Analyse des Patienten und gibt sich nicht hinreichend 
Rechenschaft über die Wichtigkeit des psychischen Faktors in der Genese und 
dem Verlauf der Schlafstörungen. Und doch würde es ihm leicht werden, wenn 
er sich nur die Mühe machen würde, darüber nachzudenken. Es würde ge¬ 
nügen, sich selbst in einer schlaflos durchlebten Nacht zu beobachten, um zu 
erkennen, daß die unruhig erregten Gedanken es waren, die den Schlaf ver¬ 
trieben haben, und daß er sich erst wieder eingestellt hat, nachdem unsere Ge¬ 
danken abgelenkt und die Seelenruhe wieder gefunden hatten. 

Die physischen Gründe der Schlaflosigkeit sind meines Erachtens nach in 
folgende drei Klassen einzuordnen: 

1 . Zu starke Erregungen der einzelnen Sinne. Geräusche erschweren uns 
das Einschlafen. Der Schein einer Lampe oder des Mondes stört unsern Schlaf. 
Dazu genügt auch eine Temperaturschwankung — sei es Frosto der Hitze —, ein 
schlecht gemachtes Bett, Insekten, die uns umschwirren. Schmerzen, Unbehagen 
durch eine Krankheit verschuldet, hindern den ungestörten Schlummer. Als 
seien es Stiche, die uns nicht schlafen lassen. 

2 . Verschiedenen Intoxikationen, die auf das Gehirn gleich dem Coffein 
wirken. Manche Menschen vertragen keinen Kaffee, keinen Tee, andere können, 
nachdem sie eine Zigarre geraucht oder ausnahmsweise reichlich gegessen haben, 
keinen Schlaf finden usw. 

3. Die Autointoxikation durch Schadhaftigkeit des organischen Chemismus, 
seines, daß die toxischen Stoffe direkt auf das Gehirn wirken oder daß sie 
seine Funktionen im Blutkreislauf schädigen. Hierher gehören die zahlreichen 
Krankheiten, die auf verschiedenen Wegen Veränderungen des Biutbefundes 
hervorrufen können (Sekretions-Anomalien der großen Drüsen und endokrinen 
Organe). 

Wenn eine sorgfältige Prüfung uns mit einer gewissen Wahrscheinlich¬ 
keit gestattet, die tatsächlich greifbaren Ursaohen der Schlaflosigkeit auszu- 
scliließen, so muß man sich mit den seelischen und moralischen Ursachen be¬ 
schäftigen und ihnen eine rationelle Psychotherapie angedeihen lassen. Und in 
diesem Fall heißt es Farbe bekennen. Ich habe oft die Psychotherapie von 
Ärzten, ja von namhaften Psychologen daran scheitern sehen, daß sie sie mund¬ 
gerecht machen wollten durch die Beihilfe physischer Mittel. Elektismus ist 
nicht ratsam in der Therapie. Wird durch solche Polypragmasie etwas erreicht. 
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so weiß man nicht, welchem Faktor man den Erfolg znschreiben soll. Der 
therapeutische Ausgangspunkt ist für den Patienten verwischt und folglich der 
überzeugende Einfluß des Arztes abgeschwächt. Hier vor allem in der Domäne 
des Psychotherapeuten heißt es entschieden sein — biegen oder brechen — 
selbst gelegentlich bis zum äußersten zu gehen. 

Bei richtigen Indikationen ist der Erfolg so gut wie gewiß. Manchmal 
kann eine einzige Beratung ihn schon in ihrem Verlauf erbringen; andererseits 
gehört eine Prüfung, die sich über Wochen und Monate erstreckt, dazu, und 
doch darf man sich nicht verleiten lassen, seiner Psychotherapie mit physischen 
Mitteln nachhelfen zu wollen; denn nur wer selbst auf seine Fahne schwört, 
dem folgen seine Leute. Dann kommen die schwer zu behandelnden Fälle und 
die unheilbaren; denn oft bedeutet die Schlaflosigkeit nur das Anzeichen einer 
schweren geistigen Erkrankung und auch die Wiederaufnahme der üblichen Ver¬ 
ordnungen: Badeorte, Heilmittel und Euren werden der Krankheiten nicht Herr 
werden, die der Psychotherapie Widerstand geleistet haben. 

Einige Beispiele aus der täglichen Praxis werden besser als lange Aus¬ 
einandersetzungen meine Behandlungsweise erläutern: 

I. Ein 48 jähriger Patient konsultiert mich wegen gastrischer Beschwerden. 
Auf ärztlichen Rat lebt er seit 4 Jahren genau nach Vorschrift. Er magert ab, 
seine Schwäche nimmt zu, ohne die geringste Linderung seiner Beschwerden zu 
spüren. Die klinische Untersuchung berechtigt jedes organische Leiden, welches 
die Störungen verursachen könnte, auszuschließen. Ich äußere dem Patienten 
gegenüber mein Befremden über die jahrelange Durchführung einer Kur, die nicht 
anschlägt. Ich beeinflusse ihn, seine gewohnte Lebensweise ohne jeden Zwang 
wieder aufzunehmen. Der gute Mann geht darauf ein, er stellt sich mir nach 
3 Wochen, befreit von allen Beschwerden, bei bestem Appetit und geregelter Ver¬ 
dauung und einer Gewichtszunahme von l x / 2 kg, wieder vor. Doch trotz dieses 
sichtbaren Erfolges besteht noch Schlaflosigkeit. Ohne viel Umschweife halte ich 
ihm folgende Rede: 

Mein Lieber, ich habe Sie genau untersucht und dabei festgestellt, daß Sie 
kein organisches Leiden haben. Auch die gastrischen Beschwerden, die Schuld 
an Ihrer Schlaflosigkeit sein konnten, sind Sie los. Da also demnach keine körper¬ 
lichen Gründe für diese Schlaflosigkeit vorliegen, müssen wir uns mal mit den 
moralischen Ursachen näher beschäftigen. Sie müssen einsehen, wenn ein ganz 
gesunder Mann, wie Sie es doch nun mal sind, nicht schläft, so muß etwas an¬ 
deres dahinter stecken was ihn quält, oder beunruhigt und ihm Kopfzerbrechen 
macht. Und solche Sorgen sind manchmal gar nicht so schwer wie wir sie 
nehmen. Nun kam es. Jawohl, Herr Doktor, das stimmt. Zwei Sachen sind’s 
in X und in Y, die machen mir immerzu Verdruß. Der Arger hört nicht auf 
mit Lieferanten, Kunden, Arbeitern. Und nachts steht mir das alles vor Augen 
und darum schlafe ich nicht. 

Sie sehen, da haben wir den Schlüssel zu Ihrem Nichtscblafenkönnen! Ich 
werde Ihnen nun auch das Heilmittel verraten: versuchen Sie mal diesen Ge¬ 
danken fest in sich aufzunehmen: man muß sich mit allem beschäftigen, doch 
durch nichts beunruhigen lassen. Mein Mann zieht sein Notizbuch aus der Tasche, 
schreibt es sich rein und sagt zu mir: „DaB werde ich mir aber merken und so 
werde ich’s jetzt immer machen“. Daß ich 48 Jahre dazu gebraucht habe, um 
hinter die Wahrheit zu kommen, daß sich mit etwas beschäftigen, immer von 
Nutzen, aber sich über etwas beunruhigen, immer verkehrt ist! 

81 * 
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Nach einigen Wochen kommt er wieder: Alles in bester Ordnung. Über 
Nacht hats geholfen. Ich beschäftige mich mit allem, ich beunruhige mich nun 
über nichts mehr und ich schlafe wie eine Ratte. Dann fügte er noch hinzu: 
Hundertmal hatte man mir gesagt: Rege Dich nicht so auf, nimm nicht alles 
so tragisch, ich habe es mir auch selbst gesagt. Aber ich hatte den Unterschied 
nicht so deutlich erkannt zwischen den beiden Worten sich beschäftigen und 
sich beunruhigen, die nur zu oft verwechselt werden und doch so grund* 
verschieden sind. Ihr kurzer und doch so klarer Satz hat mir die Augen geöffnet. 


II. Eine 38 jährige Dame von gutem Gesundheitszustand klagt über Schlaf¬ 
losigkeit. Die Untersuchung ergibt völlige körperliche Gesundheit Ich beobachte 
sie stillschweigend einige Tage und finde, daB sie reizbar und empfindlich ist 
und mit ihrer Familie nicht gut steht. Fest überzeugt, daB es sich hier um eine 
Schlafstörung psychischen Ursprungs handelt, sage ich ihr klipp und klar meine 
Ansicht und folgendes Gespräch entspinnt sich zwischen uns: 

Liebes Fräulein, der erste Fehler schon, Sie suchen den Schlaf. Schon 
30 Jahre brauche ich zu meinen Patienten das Bild, daß der Schlaf, einer Taube 
gleich, sich auf unsere Hand setzt, wenn wir ruhig sind, doch die entflieht, wenn 
wir sie haschen wollen. 

Aber Herr Doktor, es ist doch nur natürlich, daß ich zu schlafen suche, 
denn schlafe ich nicht, bin ich am nächsten Tag ganz elend. 

Ja, mein Fräulein, das natürliche ist nicht immer das richtige. Wer aus¬ 
harret wird gekrönt! Ich wiederhole Ihnen: wer ihm nachläuft, den flieht der 
Schlaf. Aber vor allem, warum können Sie denn eigentlich nicht schlafen? 
Nun wohl Herr Doktor, die einzige Zeit, in der ich überhaupt einschlafen kann, 
ist so zwischen 10 und ^ll. Wenns da nicht geht, ist’s für die ganze Nacht 
vorbei. 

Erlauben Sie, gnädiges Fräulein, der Meinung kann ich mich nicht an- 
schließen. Gewiß weiß auch ich aus eigener Erfahrung, daß es nicht immer so 
leicht ist wieder einzuschlafen, wenn man erst einmal wach oder gestört ist. Doch 
angenommen, ein Geräusch hat uub gestört, warum sollen wir, nachdem das 
Geräusch aufgehört hat, nicht wieder einschlafen können; man sollte wenigstens 
versuchen, diesen beruhigenden Gedanken zu hegen. Ich fürchte aber, was Sie 
nicht schlafen läBt, ist eher der Ausfluß einer schlechten Stimmung oder Laune. 
Sie sagen sich: Nun bin ich einmal gestört worden, nun werde ich überhaupt 
nicht mehr einschlafen. Und vielleicht fügen Sie noch zu sich selbst hinzu, wie 
ein verzogenes Kind: Siehst du, das kommt davon! 

Aber nun mal im Ernst: Warum können Sie nicht einfach um 10 Uhr ein¬ 
schlafen? Herr Doktor, vor allem stören mich die Gäste im Hause. Im Garten, 
unter meinen Fenstern ist bis 11 und noch später Leben; ich höre ihre Schritte, 
ihre Unterhaltungen; bei dem Lärm kann man eben nicht einschlafen. 

Gnädiges Fräulein, der Lärm ist’s nicht, der Sie nicht schlafen läßt; ee ist 
die Aufmerksamkeit, die Sie auf ihn verwenden. Denn diese quälende Aufmerk¬ 
samkeit eben ist eB, die Sie nervös macht und Sie geben ihr nach, weil Sie von 
der vorgefaßten Meinung ausgehen, daß Sie den Lärm nicht ertragen können. 

Die Kranke scheint von meiner Auseinandersetzung nicht sonderlich erbaut; 
sie scheint fast beleidigt, als hätte ich gesagt, sie bilde sich ihre Schlaflosigkeit 
nur ein. Psychastheniker zeigen oft solche, von falschen Gesichtspunkten aus¬ 
gehende Empfindlichkeit. 

Schon einige Tage später erklärt sie mir lächelnd: Weiß Gott, Sie hatten 
recht. Die Schwierigkeit einzuschlafen kam wirklich von der krampfhaften Auf¬ 
merksamkeit, mit der ich alle Geräusche, besonders die störenden, verfolgt habe. 

Nun Fräulein, was hat Sie denn so schnell bekehrt? Ich will es gestehen. 
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Herr Doktor, die Kranken, die unter meinen Fenstern auf* and abwandelten, 
waren immer Franzosen, Deutsche, Engländer, wohl mal auch Holländer, und die 
vier Sprachen sind mir geläufig. Gestern war das Stimmengewirr noch viel 
| toller, aber... es waren russische Studenten, deren Idiom mir fremd ist! Ich 
hörte nicht danach... . 

I Das ist eine ausgezeichnete Beobachtung, mein Fräulein. In der Tat, unsere 

Aufmerksamkeit wird mehr von den Worten als vom Klang angezogeD. 

Von der Zeit an fand die seit Jahren an Schlaflosigkeit leidende Kranke 

( ihren normalen Schlaf wieder. 

Ich muß es besonders erwähnen, daß die Psychotherapie nur selten so voll¬ 
ständige und vor allem so rasche Erfolge liefert. loh habe diese Fälle nur 
zitiert, um auf die Art der Wortführung hinzuweisen, die man bei der Psycho¬ 
therapie der Schlaflosigkeit anwenden muß.- Es sollen gewissermaßen Schul¬ 
beispiele sein. 

Meines Erachtens muß man den Schlafstörungen folgendermaßen entgegen¬ 
treten: 

1. Sorgfältige Prüfung des organischen Befundes des Patienten. 

2. Wenn man Funktionsstörungen innerer Ajt feststellt, die imstande sein 
könnten, den Schlaf zu beeinträchtigen, so muß man durch alle physischen 
Mittel versuchen, diese physischen Ursachen der Schlaflosigkeit zu beseitigen. 
Aber auch in diesem Fall stets eingedenk sein, daß die seelische Beschaffenheit 
des Kranken von grundlegender Wichtigkeit ist. Der ängstliche, kleinmütige, 
pessimistische Kranke schläft weniger, als jener, der sein Leiden mit einem ge¬ 
wissen Gleichmut trägt. Etwas Psychotherapie wird die physische Behandlung 
erfolgreich unterstützen. 

3. Die rationelle Psychotherapie — die überzeugende und nicht die sug¬ 
gestive — ist die allein angebrachte, wenn die Schlaflosigkeit psychischen Ur¬ 
sprungs ist, wenn sie ihre Herkunft aus den verschiedenen Voreingenommen¬ 
heiten ableitet. 

Die Form des Verhörs oder Zwiegesprächs muß nach der Eigenart der 
Voreingenommenheiten der Kranken abgewandelt werdeD. Im Durchschnitt 
sind es am häufigsten die Angstgefühle, welche den Schlummer beeinträchtigen. 
Furcht vor Krankheit, vor dem Tod, Furcht vor Schlaflosigkeit, düstere Ahnungen, 
Gewissensbisse, moralische oder religiöse Bedenken. Es handelt sich darum, 
durch Unterredungen oder auch Zuschriften die falschen Wertschätzungen, die 
all diesem Bangen zugrunde liegen, richtig zu stellen. Das Vorbild für die 
psychotherapeutische Unterredung ist und bleibt die Sokratische Dialektik, aber 
ohne die immer gefährliche Waffe der Ironie. Sie ist wirksamer als alle ge¬ 
priesenen Behandlungsmethoden, wenn es sich um psychisch begründete Schlaf¬ 
losigkeit handelt. Wenn man sich der Psychotherapie ergeben hat, soll man 
ihr nicht beim ersten Anlauf untreu werden und eingehen auf die Gewohn¬ 
heiten des Kranken, indem mau ihm Bäder, Unterzeug oder belanglose Medi¬ 
kamente in suggestiver Absicht verschreibt. Der Patient würde in diesem Kom¬ 
promiß nur Unentschiedenheit wittern; er wird sie dem Arzt von der Stirn ab- 
leseu. Gerade die geistig hüchststehendeu Kranken nehmen bei ihrem ärztlichen 
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Berater jede Gedankenregung wahr; und gerade sie sind es, die man am 
leichtesten zu heilen vermag, wenn man nur den richtigen Ton trifft und so 
ein wenig Ebenmaß in die Gedankenwelt dieser Psychastheniker tragen kann. 

Wir wissen es ja längst: Der Erfolg in der Heilkunst gehört den Über¬ 
zeugten, denn sie sind kühn und Kühnheit ist eine Macht 


II. Referate. 


Tetanus. 

1) Le tdtanos cephalique, par Jacques Mögevand. (Revue mödic. de la Suiste 
romande. 1913. Nr. 10.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Kopftetanus (Bose). Der Kopftetanus ist eine Infektionskrankheit, 
bedingt durch den Nikolaierschen Tetanusbazillus und ausgehend von einer Kopf¬ 
wunde (Inkubationszeit: 5 bis 6 Tage). Er beginnt chronisch und ohne Fieber 
und ist charakterisiert durch Trismus und periphere Fazialislähmung auf der Seite 
der Verletzung; zuweilen ist die gegenüberliegende Fazialismuskulatur in Kon¬ 
traktur. Manchmal ist die Fazialislähmung mit Ophthalmoplegie kompliziert. 
Sitz der Erkrankung: Kernläsion. Prognose im allgemeinen günstig; etwa 36° 
Mortalität. Therapie: Chloral in hohen Dosen. 

2) Ein geheilter Fall von Tetanus neonatorum, von Georg Wolff. (Deutsche 
med. Wochensohr. 1913. Nr. 37.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Tetanus bei einem 11 Tage alten Säugling. Heilung nach 7 Wochen 
duroh Antitoxinserum und große Chloraldosen. Bekanntlich ist die Prognose des 
Tetanus neonatorum weit ungünstiger als diejenige des Tetanus traumaticus älterer 
Individuen. 

3) Über den Wert der Berumtherapie bei Tetanus, von Dr. A. Weber. 
(Münch, med. Woch. 1913. Nr. 40.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die anfänglich skeptisch betrachtete Serumtherapie wird jetzt allgemein für 
unbedingt indiziert gehalten. Je früher sie angewendet wird, desto bessere Er¬ 
folge werden erzielt. Die Einspritzungen sind so lange fortzusetzen, bis die 
Krampfanfälle nachlassen. Es wird dies an einem besonders schweren Fall von 
Tetanus (13jähriger Knabe) gezeigt. Die Infektion war bereits über 2 Wochen 
vor der Aufnahme ins Krankenhaus erfolgt. Die Injektionen wurden meist sub¬ 
kutan und nur teilweise subdural gemacht, weil letztere wegen des Opisthotonus 
Bohlecht vorzunehmen waren. Im ganzen wurden 14 Einspritzungen während etwa 
2 Woohen vorgenommen, mit fast 1400 Antitoxineinheiten, wodurch dargetan ist, 
daß Behr große Mengen von Serum auch von Kindern vertragen werden. Pat. 
genas. Auch bei einem zweiten, leichteren Fall hatte Verf. den Eindruck günstiger 
Wirkung der Seruminjektionen. 

4) The treatment of tetanus, by Ch. T. McClintock and W. H. Hutchings. 
(Journ. of infect. diseases. XIII. Nr. 2.) Bef.: W. Misch. 

Auf Grund von an verschiedenen Tieren ausgeführten Experimenten werden 
folgende Schlüsse über die Tetanusbehandlung gezogen: Amputationen nach Auf¬ 
treten der klinischen Symptome sind zwecklos. Subkutane Magnesiumsulfatinjek¬ 
tionen sind wertlos. Die Karbolbehandlung ist von geringem, vielleicht gar keinem 
Wert; wenn sie irgend einen Nutzen bringt, so geschieht dies nur durch sedative 
Wirkung, nicht durch direkte Wirkung auf den Krankheitsprozeß, ein Resultat, 
das wohl auch mit anderen Drogen sicherer erzielt werden kann. Einen wirklich 
ausgeprägten, wenn auch gewöhnlich ungenügenden Heileffekt hat allein das 
Tetanusantiserum. Da aus den Tierexperimenten wie aus der Beobachtung zum 
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Exitus kommender Patienten hervorgeht, daß die Eroohöpfung durch die andauern¬ 
den Muskelkontraktionen zu dem unglücklichen Ausgang der Erkrankung sehr 
wesentlich mit beiträgt, so muß sich die Behandlung darauf richten, die Kon¬ 
vulsionen einzuschränken. Im Blut sind schon einige Tage yor dem Ausbruch 
der klinischen Symptome große Toxinmengen nachweisbar; diese Möglichkeit wäre 
von großer Bedeutung für die frühzeitige und damit erfolgreichere Behandlung 
der Erkrankung. Vorläufig besteht die Behandlung darin, durch wiederholte 
Serumdosen das Toxin zu neutralisieren und die Muskelspasmen durch Drogen, 
wie z. B. Chlorbutanol, einzuschränken. 

6) The rational treatment of tetanus, by P. C. Ashhurst and R. L. John. 
(Amer. Journ. of the med. Sciences. 1913. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 
Empfehlung der intraspinalen Antitoxinbehandlung. Von 11 so behandelten 
Kranken der Verff. heilten 7 und 4 starben. 

6) Die Magrnesiumsulfatbeliandlung des Tetanus. I. Pharmakologische und 
klinische Ergebnisse. II. Statistische Ergebnisse, von H. Stadler. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1914. Nr. 1 u. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von den therapeutischen Versuchen bei der Tetanusbehandlung beanspruchen 
die Magnesiumsulfatbehandlung nach Meitzer und die Phenolbehandlung nach 
Bacelli die größte Bedeutung. Verf. berichtet über seine eigenen Erfahrungen 
an 2 Fällen sowie die Ergebnisse der bisher publizierten Fälle betreffend die 
Magnesiumsulfatbehandlung. 

Die Magnesiumsulfatbehandlung des Tetanus basiert auf der experimentellen 
Tatsache, daß die Magnesiumsalze eine stark depressive Wirkung auf das Nerven¬ 
system ausüben. Die Tierversuche und die daran geknüpften Erwägungen werden 
eingehend wiedergegeben und dann über die Urteile der verschiedenen Autoren 
über den kurativen Wert der Methode berichtet Verf. hat selbst 2 Fälle von 
Tetanus mit Magnesiumsulfat behandelt. In dem 1. Falle wurde eine prophylak¬ 
tische Tracheotomie ausgeführt und dann nach Ablassen von Liquor Magnesium- 
Bulfat intralumbal eingeführt. Die Lumbalpunktion mußte mehrfach wiederholt 
werden. Trotzdem trat Exitus ein. Dagegen ging der 2. Fall nach acht intra¬ 
lumbalen Magnesiumsulfatinjektionen bei ungewöhnlich stürmischem Verlauf in 
Heilung über. Die Anwendung der Methode durch den praktischen Arzt ist schon 
deshalb unmöglich, weil eine ständige sorgfältige ärztliche Überwachung und 
jederzeit gegenwärtige ärztliche Hilfe unbedingte Notwendigkeit sind. Dazu 
kommen auch noch die technischen Schwierigkeiten. Es wäre darum sehr zu 
begrüßen, wenn sich die günstigen Berichte über die Behandlung mit subkutanen 
Magnesiumsulfatinjektionen bewahrheiten würden. 

Im zweiten Teil seiner Arbeit stellt Verf. die bisherigen statistischen Er¬ 
gebnisse zusammen. Er gibt 7 Tabellen. Bei den mit Serum behandelten Fällen 
zeigt sich schon deutlich ein Absinken der Mortalität. Die mit Magnesiumsulfat 
behandelten Fälle beweisen die außerordentliche Leistungsfähigkeit der Methode 
in der Hand eines sie beherrschenden Arztes. Kocher hat von 6 Fällen nur 
einen verloren, und diesen an einer Sinusthrombose. 

Die Anwendung der Magnesiumsulfatbehandlung soll keineswegs den Gebrauch 
des Heilserums ausschalten; sie ermöglicht höchstens die Verkleinerung der bisher 




zur erfolgreichen Behandlung benötigten großen Dosen, da es nun in erster Linie 
auf das Abfangen des freien und des weiterhin produzierten Toxins und nicht 
mehr auf eine Entgiftung des Nervensystems ankommt. Die Magnesiumsulfat- 
behandlung dürfte auch für die Kriegschirurgie von großem Wert sein, da die 
prophylaktische wie die therapeutische Serumbehandlung in einem modernen Kriege 
praktisch undurchführbar ist. Die Tabelle 6 befaßt sich mit der Karbolmethode. 
Die Tabelle 7 gibt eine vergleichende Statistik der Tetanusmortalität bei den 
verschiedenen Behandlungsmethoden. 
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.7) Die Magnesiumsulfatbeh&ndlun g des Tetanus im Tierexperiment, von 
Dr. Hermann Stadler und Dr. Walter Lehmann. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1914. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Um eine der Infektion am Menschen ähnliche Tierinfektion zu erzielen, 
wählten die Verff. folgenden Infektionsmodus: sie durchtränkten Schusterholzstifte 
mit einer 10 Tage alten Tetanusbooillonkultur, nahmen die Stifte her&ns und 
ließen sie trocknen. In eine dem Versuchstier durch Scherenschlag beigebrachte 
Hauttasche führten sie dann 1 / 2 , 1 j i oder l j 9 Stift ein. Einerseits durch die 
Größe des Stiftes, andererseits durch früheres oder späteres Herausnehmen des¬ 
selben 'wurde gewissermaßen die Inkubationszeit reguliert und die Infektion*» 
intensität abgestuft. Als Versuchstiere dienten Meerschweinchen. Sie gingen alle 
zugrunde, sowohl bei Magnesiumsulfatbehandlung allein wie in Kombination mit 
Antitoxin. Die Verff. erklären sich dieses auffallende negative Resultat, das nach 
ihrer Ansioht im Widerspruch zu den Resultaten beim Menschen steht, mit dem 
nicht einwandfreien Infektionsmodus, denn sie sahen, daß z. B. mit 1, 9 Stift in¬ 
fizierte Tiere früher und schwerer erkrankten als solche, die 1 / J Stift bekommen 
hatten. Sie glauben, daß bei geeigneteren Versuchstieren (Affen) und nach noch 
sorgfältigerer Pflege bessere Erfolge zu erzielen sein werden. 

8) Experimentelle and klinisohe Untersuchungen über die Pathogenese 
und Therapie des Starrkrampfes, von Carl Per min. (Mitteil. a. d. Grenz¬ 
gebieten d. Medizin, u. Chirurgie. XXVII. H. 1.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 
Auf Grund sehr exakter Tierexperimente kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß 
die lokale und universelle tonische Starre beim Tetanus auf einem Übergreifen 
des Toxins auf das Rückenmark .und den Hirnstamm beruht. Die anfallsweisen 
Krämpfe haben ihren Ursprung im Gehirn, während die bleibende Steifigkeit der 
Muskeln eine Folge sekundärer Veränderungen dieser selbst ist. Das Krankheits¬ 
bild des menschlichen Tetanus gleicht im wesentlichen dem, welches wir durch 
das Experiment kennen lernen. Die drei Kardinalsymptome der Erkrankung, der 
lokale Krampf, die universelle tonische Starre und die anfallsweise aul'tretend-n 
Krämpfe sind auch hier stark ausgesprochen. Daß beim Menschen der lokale 
Krampf so wenig ausgeprägt ist, beruht auf dem Umstande, daß hier die primäre 
Läsion selten die Muskulatur betrifft, so daß die lokale Wirkung des Toxics 
gegenüber den Erscheinungen nach der Resorption in den Hintergrund tritt. 

Therapeutisch hat sich dem Verf. das folgende Verfahren am besten bewährt: 
Wenn die Diagnose gestellt ist, wird möglichst schnell unter aseptischen Kautelen 
eine Lumbalpunktion vorgenommen und nach Entleerung von 16 bis 32 ccm Liquor 
werden 100 bzw. 200 A.-E. injiziert Läßt sich die Lumbalpunktion aus irgend 
einem Grunde nicht vornehmen, so wird daB Antitoxin in gleicher Menge intra¬ 
muskulär injiziert. Die primäre Wunde wird breit freigelegt, antiseptisch versorgt 
und eventuell drainiert. In den ersten 5 bis 6 Tagen werden täglich 100 bis 
200 A.-E. intraspinal oder intramuskulär injiziert, später genügen Injektionen in 
3 tägigen Intervallen bis zum Eintritt deutlicher Besserung. 

Intern wird • gleichzeitig nach Bedarf Chloralhydrat bzw. Morphium zur 
Koupierung der Krämpfe gegeben, wobei die Maximaldosis nicht überschritten 
werden sollte. Bei starker En pündlichkeit ist Dunkelzimmer erforderlich. Die 
Ernährung ist bei starkem Trismus unter Umständen nur mit einem durch eme 
Zahnlücke eingeführten Gummirohr zu bewerkstelligen. Gefahrdrohende und sehr 
häufige Anfälle erheischen eventuell eine leichte Äther- und Chloroformnarkose. 
9j Treatment of tetanus by the „rational" method of Ashhurst and John. 
The development of suppurative serum (aseptio) meningitis following 
the intraspinal injection of tetanus antitoxin; with report of a caae. 
by W. V. Brem. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 3. i 
Ref.: W. Misch. 
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Bei einem Fall von nach einer Fußball Verletzung an der Oberlippe auf¬ 
getretenem Tetanus waren naeh den Angaben von Ashhurst und John intra- 
neurale, intraspinale, intravenöse und subkutane Injektionen von insgesamt 
98 000 Tetanusantitoxineinheiten sowie Infiltration des die Wunde umgebenden 
Gewebes mit Antitoxin gemacht worden. 6 Stunden nach der ersten Injektion 
entwickelte sich eine Meningitis, die sich nach der mikroskopischen und kulturellen 
Untersuchung als eitrig, aber steril erwies. Der Patient erholte sioh auffallend 
schnell sowohl von dem Tetanus wie von der Meningitis. Diese schnelle Tetanus¬ 
heilung ermutigt sehr zur Benutzung der oben bezeichneten Methode, und das 
Auftreten von meningitischen Erscheinungen darf den Arzt nioht veranlassen, zu 
glauben, er hätte bei der intraspinalen Injektion etwa eine bakterielle Infektion 
gesetzt. 

10) Zur Behandlung des Tetanus mit Phenolininjektionen nach Baccelli, 

von M. Joffe. (St. Petersburger med. Zeitschrift. 1914. Nr. 4.) Ref;: Kurt 
Mendel. 

Traumatischer Tetanusfall; nach Antiioxinbebandlung Verschlimmerung, nach 
jeder Phenolinjektion Besserung ohne jegliche Intoxikationserscheinungen. Pat. 
erhielt im Laufe von 17 Tagen 2 mal tgl. 2 ccm 5°/ Q ige Karbollösung subkutan, 
also 0,2 g pro die und im ganzen 3,4 g reinen Phenols. 

11) A oase of tetanus treated with intraspinal injeotions of magnesium 

sulphate, by Letheby Tidy. (Brit. med. Journ. 1913. 24. Mai.) Ref.: 

E. Lehmann (Oeynhausen). 

Mitteilung eines günstig verlaufenden Falles von Tetanus bei einem 8jähr. 
Knaben nach 3 mal wiederholter introspinaler Injektion von Magnesium sulfuricum, 
nachdem vorher durch Lumbalpunktion 10 ccm Liquor entfernt worden war. Die 
Dosis für einen Erwachsenen würden 6 g einer 25°/ 0 igen Lösung sein. 

13) A oase of tetanus treated by intravenous injeotions of Paraldehyde 
and oopious injeotions of normal saline resulting in eure, by Oliver 
Atkey. (Lancet. 1913. 18. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Die Behandlung bestand in intravenöser Injektion von Paraldehyd und Äther, 
wovon je 5,0, in 150,0 physiologischer Kochsalzlösung gelöst, injiziert wurde. 
Nach bald eintretender tiefer Anästhesie wurden giößere Mengen Kochsalzlösung 
und dann nochmals die Paraldehyd-Ätherlösung injiziert, so daß Pat. in kurzer 
Zeit 2 Liter Flüssigkeit injiziert erhielt. Diese Injektionen wurden 8 Tage lang 
wiederholt. Heilung. Die Injektion von Paraldehyd habe den großen Vorzug, 
daß kurz nach der Erkrankung völlige Erschlaffung der Muskeln eintritt, und daß 
der betreffende Pat. dann in vorzüglicher Weise Nahrung zu sich nehmen kann. 

13) Beitrag zur Behandlung vom Tetanus mit Magnesium sulfuricum, von 

F. Mielke. (Therap f Monatsh. 1914. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tetanus. Magnesium sulfuricum, in 20°/ 0 iger LösuDg subkutan 
gegeben in Dosen von 3 g, hatte gute Wirkung. Im ganzen 24 Injektionen und 
61 g Magnesium sulfuricum. 

14) L’injection sous-araebnoidienne lombaire de sulfate de magnösie dans 
le traitement du tetanos, pur H. Vulliet. (Revue medic. de la Suisse 
romande. 1914. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Tetanus; der erste starb trotz Anwendung des Magnesiumsulfats, 
der zweite heilte unter Antitetanusserum und Chloral. Trotz des Mißerfolgs 
empfiehlt Verf. Magnesiumsulfat bei Tetanus, doch ist klinische oder Krankenhaus¬ 
behandlung notwendig, da die Tzacheotomie nicht selten erforderlich ist. 

16) Über die Behandlung des Tetanus mit Magnesiumbulfat, von Freiherr 
E. v. Redwitz. (Bruns* Beiträge zur klin. Chirurgie. LXXXVIII. 1914. 
H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt 4 Fälle von Tetanus mit, die mit Magnesiumsulfat behandelt 
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worden. Der Erfolg war nicht besonders befriedigend. Es war eine sympto¬ 
matische Wirkung nach einzelnen Injektionen vorhanden, jedoch konnte von einer 
kurativen Wirkung des Mittels in keiner Weise die Bede nein. 


Tabak Vergiftung. 

• 10) Tabakologia medizinal!«. ILHeft: Der Tabak in gewerbehygieniaoh er 
Beziehung, von Job. Bresler. (Halle, C. Marhold, 1913. 61 S.; vgl. d. 
Centr. 1913. S. 935.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Literatur über den Tabak in medizinischer Beziehung. 
Er zeigt, daß die Gesundheitsschädigungen, die vom Tabak an sich beim Tabak¬ 
gewerbe ausgehen, teilweise überschätzt werden, dafi aber die gewerbliche Tabak¬ 
schädigung noch gründlicher Untersuchung bedarf insbesondere sind Serum-, Blut-, 
Sekret- und Exkretuntersuchungen sowie pathologisch-anatomische Untersuchungen 
erwünscht. 

Hauptsache wird sein, weiterhin der Hygiene im Tabakgewerbe (in und 
außerhalb der Fabrik) sein Augenmerk zuzuwenden. 

17) Amnesias of tobaooo and of malarial origin, by P. Goodhart. (Journ. 

of the Amer. med. Assoc. LXL 1913. Nr. 26.) Bef.: W. Misch. 

Bericht zweier Fälle: In dem einen Fall wurde ein Professor, der ein leiden¬ 
schaftlicher Baucher besonders schwerer Zigarren war, plützlieh von Amnesie mit 
völliger Desorientiertheit und Verlust der früher erworbenen Kenntnisse befallen, 
ein Zustand, welcher 3 Wochen anhielt, um dann wieder ziemlich plötzlich in 
völlig normales Verhalten umzuschlagen. Die Behandlung hatte im wesentlichen 
in Tabakentziehung und Diät bestanden. Bei erneutem Abusus stellten sich 
später wieder einzelne Amnesieattacken ein. Ein anderer Fall von Amnesie wird 
bei einer Malaria berichtet; hier setzte die Amnesie 2 Tage vor den akuten 
Malariasymptomen ein und hielt bis nach dem Abklingen der Erkrankung mit 
wechselnder Stärke an. 

18) Ist das Rauohen sohädlichP Ein Brief an Paul Ehrlich von Prof. Dr. 

P. K. Pel. (Berliner klin. Woch. 1914. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt seine Erfahrungen über die Gefahren des Rauchens vom Stand> 

punkt des Klinikers kurz zusammen. Zunächst ist nach Verf. das Bauchen keines¬ 
falls als harmloses Vergnügen anzusehen. Es kommt dabei nicht allein das 
Quantum Tabak in Betracht, sondern auch eine eventuelle individuelle Empfindlich¬ 
keit für die Giftwirkung des Nikotins. Das gilt — wie vom Kaffee und Alkohol 
— auch für Nikotin. Weiter kommen in Betracht: 

1. Was man raucht, d. h. schwere oder leichte Tabake, feuehte oder trockene, 
frische oder alte Tabake. Im großen und ganzen sind Importen schwerer als 
einheimische Fabrikate. 

2. Wie man rauoht, ob schnell oder langsam, feucht oder trocken, mit oder 
ohne Gesundheitsspitze. 

3. Wo man raucht, in geschlossenen oder in gut ventilierten Räumen oder 
im Freien. 

4. Die Koinzidenz mit Mißbrauch anderer Gifte wie vor allem mit alkoho¬ 
lischen Getränken oder mit unvernünftiger Lebensführung, mit Sorge, Verdruß, 
nervöser Depression. Dabei wirkt schädlich die Summation der Reize bzw. eine 
größere Empfindlichkeit für Gifte. 

Durchschnittlich sah Verf. von drei einheimischen und einer Importzigarre 
pro Tag keine Störung. Alles zu verbieten, ist meist nicht nur unnötig, sondern 
auch unpraktisch. Nur Übertreibungen sind zu bekämpfen, normale Dosen unter¬ 
stützen das „jucunde“ im täglichen Leben, für das auch der Arzt bei seinen 
Patienten ein Ohr haben soll. 
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19) Experimentelle and klinische Beiträge zur ohronieohen Tabak¬ 
vergiftung , von Favarger. (Wiener klin. Wochensohr. 1914. Nr. 17.'' 

Bet: Pilcz (Wien). 

Verf. gelangt nach mühevollen Experimenten mit Nikotin, Pyridin, ätheri¬ 
schem Brenzöl an weißen Mäusen, Meerschweinchen, Kaninchen and Hunden zu¬ 
nächst zu der Anschauung, daß die ganze Frage des Nikotinismus nicht auf 
experimentellen, sondern nur auf klinischem Wege ihre Lösung finden wird. 

Eigene Erfahrung — Verf. teilt u. a. die Krankheitsgeschichten von 21 Fällen 
mit — lassen gewisse Unterschiede in der Symptomatologie erkennen, je nachdem 
Zigarren oder Zigaretten geraucht werden. Bei Zigarrenrauchern fiberwiegen die 
Herz-, bei Zigarettenrauchern die nervösen Erscheinungen. Der Nikotintremor 
z. B. ist seltener bei enteren, als bei letzteren. Die nervösen Störungen tragen 
bei enteren fiberwiegend depressorischen Typus, Stumpfsinn, zentrales Skotom, 
Farbenblindheit, Gesichtsfeldeinschränkung, Schwachsichtigkeit, Anosmie, Schwer¬ 
hörigkeit, Anorexie, Erlöschen der Libido, Gedächtnisschwäche, Sopor, Stupor. 
Bei Zigarettenrauchern sind Erregungszustände vorherrschend: aufgeregtes Wesen. 
Tremores, Schlafstörung, Zerstreutheit, „reizbare Schwäche". Die Vergiftungs- 
erscheinungen treten bei ihnen schon in relativ jüngeren Jahren auf. 

Verf. betont u. a. die individuell denkbar größten Unterschiede bezüglich 
der Nikotintoleranz. 

Andere Punkte dieser bemerkenswerten Studie interessieren weniger den 
Nenrologen, als den Internisten und Experimentalpathologen. 

20) Über die Beeinflussung des systolischen und diastolisohen Blutdruckes 

durch Tabakrauohen, von M. John. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther. 
XIV. 1913 H. 2.) Bef.: W. Misch. 

Das Bauchen von zwei mittelschweren Zigarren hat charakteristische Blut- 
druckscbwankungen in der Art zur Folge, daß noch während des Bauohens ein 
deutliches Ansteigen des diastolischen Blutdrnokes bei geringer Veränderung des 
systolischen Druckes erfolgt, was noch 2 Stunden nach Beendigung des Bauchens 
anhält. Offenbar übt das Nikotin auf die Gefäßwand einen Kontraktionsreiz aus; 
der Tonus der Gefäßwand wird erhöht, was durch Prüfung der Anspruchsfähig¬ 
keit der Gefäße während der Nikotinwirkung direkt erwiesen werden kann. Die 
Pulsfrequenz, die bisweilen herabgesetzt ist, zeigt meist lediglich anormale Schwan¬ 
kungen. Ganz analog wirken 8 bis 10 russische Zigaretten, bei denen jedoch ein 
deutlicher Unterschied zwischen der Wirkung leichter und schwerer Sorten be¬ 
obachtet werden kann. Dagegen haben 2 bis 4 nikotinarme Zigarren keinen 
sichtbaren Einfluß auf den Blutdruck. 8 bis 10 Zigarren oder 25 bis 30 Ziga¬ 
retten, über den ganzen Tag verteilt, zeigen deutlichen Einflaß auf den Blutdruck, 
obwohl derselbe wegen der zahlreichen anderen Einwirkungen des Tages nicht 
sehr charakteristisch hervortritt. Aus diesen Gefäßwirkungen des Tabakrauchens 
geht hervor, daß Nikotin Gefäßveränderungen im Sinne einer Atherosklerose 
hervorrufen kann, und daß bei Dyspragia angiosclerotica intermittens die gefäß¬ 
verengende Wirkung des Nikotins den Zustand verschlechtern oder direkt einen 
Anfall hervorrufen kann, weshalb bei diesen Zuständen absolute Enthaltsamkeit 
vom Bauchen vor allem vorgeschrieben werden muß. 


Bleivergiftung. 

21) Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei Bleivergiftung, von P. Boveri. 
(Biform. med. 1913. Nr. 31.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei Bleivergiftung zeigt sich als eins der ersten Zeichen eine erhebliche 
Drucksteigerung des Liquor, ferner oft vermehrter Eiweißgehalt desselben und 
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Zunahme (zuweilen auch Abnahme) der Leukozyten. Diese durch das Blei herror- 
gerufenen Veränderungen werden mit Zirkulationsstörungen erklärt. 

22) Bleivergiftungen durch die Wasserleitung, von A. Schwenkenbecher. 

(Münch, med. Wochenschr. 1914. Nr. 7.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ausgangspunkt der Untersuchungen des Verf.’s war die Erkrankung einer 

Frau, die außer den sonstigen Symptomen von Bleivergiftung, wie Bleisaum, ge* 
tüpfelten Erythrozyten, Bleisaum am Zahnfleisch usw. auch zunehmende Lähmung 
an beiden Armen aufwies. Bei 26 untersuchten Einwohnern des gleichen Dorfes 
hatten 12 sicher objektive Bleisymptome, 6 waren bleiverdächtig und nur 8 hatten 
keinerlei Symptome. Diese 8 waren sämtlich Kinder, Das kommt wohl daher, 
daß diese, namentlich die kleineren, viel weniger Wasser und Kaffee zu genießen 
pflegen, und auch daher, weil sie ihre Beschwerden nicht so einwandfrei darlegen 
können usw. „Fallhände“ seit 9 Jahren waren nur noch bei einer gleichfalls 
jchwer erkrankten Frau zu konstatieren. Im Trinkwasser wurde nach langem 
Ablaufen 6 mg, bei kürzerem bis zu 12,5 mg Blei festgestellt. Zulässiger Blei¬ 
gehalt eines Trinkwassers sind höchstens 0,3 bis 0,5. 

23) Über die Neurasthenie der Bieikranken, von Samson Hirsch. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1914. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 Fälle werden mitgeteilt. Ihnen ist gemeinsam: 1. die Möglichkeit lang¬ 
dauernder Bleieinwiikung und vorausgegangener typischer Bleivergiftung; 2. das 
stereotype Bild der psychogenen Klagen. 4 Patienten klagen ausdrücklich über 
heftige, langdauernde Kopfschmerzen. Von den übrigen Symptomen ist das 
morgendliche Erbrechen erwähnenswert; auch heftige Leibschmerzen gehören zu 
den am häufigsten vorgebrachten Beschwerden. Dazu kommt psychisch der 
depressive Stimmungszustand, die leichte Erregbarkeit und Schreckhaftigkeit und 
der schnelle Heilerfolg nach ganz kurz eingeleiteter indifferenter Therapie. Ob¬ 
jektiv entsprach in keinem Falle der Untersuchungsbefund den subjektiven Störungen. 
Außer Bleisaum, erhöhten Patellarreflexen, Tremor rnanuum und Dermographismus 
in einigen Fällen, fehlte jeder somatische Anhaltspunkt. 

Das häufige Nebeneinandervorkommen psychogener „neurasthenischer“ Sym¬ 
ptome und leichter oder schwerer Bleiintoxikation in den bekannten Bildern be¬ 
weist noch nicht die Existenz einer „saturninen Neurasthenie“ und erklärt ebenso 
wenig die Art der Störung, die vielleicht als eine toxische Zellveränderung im 
Großhirn mit „psychischen ‘ Symptomen aufzufassen sein dürfte. 

Die Neurasthenie der Bleikranken ist als eine psychische Manifestation der 
primären Bleiintoxikation (Dyskratie) abgrenzbar gegen das Bild der Encephalo- 
pathia saturnina. Eine Neurasthenia saturnins, die zu Encephalopathie geführt 
hätte, ist bisher einwandfrei nicht beobachtet worden. Die Neurasthenia saturnina 
ist von allen Erscheinungen des Saturnismus eine der häufigsten. Die Dürftigkeit 
der bisherigen Statistik und das Unspezifische des Krankheitsbildes, das die Dia¬ 
gnose sehr erschwert, hat die Bedeutung dieser Erkrankung bisher wenig hervor¬ 
treten lassen. Sie hat wahrscheinlich eine innigere Beziehung zur Allgemein- 
intoxikation als etwa die Bleikolik, die Arthralgie, die Amblyopie usw. 

24) Über Radialisparesen bei Bleiarbeitern, von H. Zondek. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1913. Nr. 43 u. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat in der I. medizinischen Klinik und Poliklinik der Charitö Blei¬ 
arbeiter untersucht; diese Bleiarbeiter stellten Fälle von Radialisparese dar, die 
sich in einer Insuffizienz der Dorsalfiexion im Unterarmhandgelenke dartat. In 
der Annahme, daß auch bei Arbeitern anderer Beschäftigungsarten, ja bei über¬ 
haupt nicht körperlich arbeitenden Leuten hier und da Beschränkungen in der 
Flexionsfähigkeit der Hände vo? kommen, untersuchte Verf. eine große Anzahl von 
Arbeitern wie Maurer, Steinklopfer, Zimraerleute, Schneider usw. und fand als 
Normalstellung des Unterarmhundgelenkes bei extremster Flexion einen Winkel 
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von etwa 110°. Daß das MinuR an Flexionsfäbigkeit bei Bleiarbeitern anf einem 
spezifischen Intoxikationszustande beruht, in dem Blei das schädliche Agens ist, 
beweisen die Fälle, in denen ältere Arbeiter, die ihr ganzes Leben in anderen 
Betrieben gearbeitet haben, aber erst kurze Zeit mit Blei beschäftigt sind, einen 
kleinen Unterarmbandwinkel haben gegenüber dem beträchtlich größeren Winkel 
weit jüngerer Arbeiter, die sohon längere Zeit in Bleibetrieben arbeiten. Ferner 
bestehen wesentliche Differenzen in dem Grade der Intoxikation bei den Männern, 
die beim Bleischmelzprozeß beschäftigt waren, gegenüber den Frauen, die nur mit 
dem fertigen Produkt zu tun hatten. Die Untersuchungen ergaben die Parese 
des N. radialis, die sich in einer hohe Grade erreichenden Beeinträchtigung der 
Dorsalflexion in den Handgelenken äußert, fast als das erste Symptom der Blei* 
intoxikation ohne vorhergegangene Koliken, Gelenkaffektionen usw., ferner ziemlioh 
weitgehende motorische Schwäche beim Händedruck trotz kräftiger Körperkonsti¬ 
tution und auffallendes Fehlen sämtlicher Ausfallserscheinungen bei der Arbeit 
trotz dieser Bewegungsbeschränkungen und Schwäche. 

26) Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Beziehungen zwisohen Blei¬ 
vergiftung und BfLokenmarksleiden (speziell spastisoher Spinalparalyse), 

von E. Sons. (Medizin. Klinik. 1913 Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Die Veröffentlichung des Veff.'s nimmt Bezug auf den von Eichhorst be¬ 
schriebenen Fall von spastischer Spinalparalyse, für den ätiologisch eine ohronische 
Bleivergiftung in Frage kommt. Der 37jährige Anstreicher hatte vor 16 Jahren 
schon eine rechtsseitige RadialiBlähmung durch Bleivergiftung, 4 Jahre später eine 
doppelseitige Radialislähmung sowie Koliken und Steifigkeit in den Beinen. Die 
Lähmung hat sich dann noch mehrfach wiederholt und zum Teil sehr lange an¬ 
gehalten. Seit einem Jahr Gehstörungen. Die Untersuchung ergibt neben einem 
Bleisaum Herzhypertrophie, stark erhöhten Blutdruck, spastisch-paretischen Gang, 
beiderseits Babinski usw. Wassermann ist negativ. Die Blutuntersuchung ergab 
basophile Körnelung der Erythrozyten. Auffallend war noch die stark positive 
Tuberkulinreaktion, die unerklärlich ist, da sich kein Herd — auch nicht ein 
Wirbelherd -— nachweisen ließ. Verf. denkt an einen ätiologischen Zusammen¬ 
hang von chronischer Bleivergiftung und spastischer Spinalparalyse. 

26) Über einen Fall von Meningitis saturnina, von E. Pate. (Münch, med. 
Wochensohr. 1913. Nr. 42.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Dos Krankheitsbild ist in der deutschen Literatur kaum beschrieben, dagegen 
in der französischen. Der Fall des Verf.'s betraf einen 20jährigen Arbeiter, der 
vorher an Bleikolik gelitten hatte und dann unter Erscheinungen einer ziemlich 
schweren Meningitis mit Fieber erkrankte. Der Druck der Lumbalflüssigkeit war 
ein sehr hoher, die Zellen Vermehrung im Liquor eine recht beträchtliche (fast 
ausschließlich Lymphozyten). Bleisaum am Zahnfleisch und Granula der Erythro¬ 
zyten bewiesen die Bleivergiftung. Pat. hatte auch eine beiderseitige Parotitis, 
wie dies mehrfach in den Krankengeschichten französischer Autoren erwähnt wird. 
Verf. empfiehlt bei Fällen von Bleivergiftung auch ohne meningitische Symptome 
eine Prüfung des Liquor cerebrospinalis. 

27) Stndii sull’ azlone del piombo. Asione del plombo sulla ecoltabilltä 
dei nervi motorl, per L. Dozzi. (Lo Sperimentale. LXV1. 1913.) Ref.: 
G. Perusini (Mailand). 

Durch Einwirkung einer Lösung von neutralem Bleiazetat kommt eine er- 
hebliohe und progressive Abnahme (bis zur völligen Aufhebung) der Erregbarkeit 
der motorischen Nerven zustande. Verf. nimmt an, daß das Blei sich mit der 
Nervensubstanz chemisch verbindet. 

28) Gift und Krankheit, naoh Beobachtungen an experimenteller, ohro- 
niioher Bleivergiftung, von Prof. W. Straub. (Münch, med. Woohenschr. 
1914. Nr. 1.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
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Yerf. hat die Versuchsergebnisse, über die er bereits berichtet hatte (vgl. <L 
Centr. 1910. S. 662), auf Grund weiterer Beobachtungen noch genauer formuliert: 
Bleikrankheit überhaupt entsteht, wenn Blei länger als ein bestimmtes Minimum 
von Zeit durch den Organismus fließt. Eine Katze z. B. stirbt an bulbärer Blei¬ 
krankheit, wenn sie von einem Bleistrom der Dichte 0,00004 g pro kg und Stunde 
60 Tage lang durchflossen wird. Damit sei zum ersten Male eine Annäherung 
an das Gesetz einer Systemerkrankung des zentralen Nervensystems gegeben. Das 
Resultat ist pharmakologisch insofern auch wichtig, als man über die Entstehung 
chronischer Vergiftung bisher so gut wie nichts wußte. Möglicherweise kommt 
auch dieser Mechanismus für die progressive Paralyse als einer chronischen Ver¬ 
giftung des zentralen Nervensystems mit Spirochätengift |in Betracht. 2 Verf 
schließt: Vielleicht aber liegt die Deutung der wohl nur scheinbaren Spezifität 
(hinsichtlich der Nervensymptome) in der Empfindlichkeit und Wehrlosigkeit des 
zentralen Nervensystems überhaupt, eines Organs, von dem bekannt ist, daß es 
selbst bo physiologische Schädigungen, wie Sauerstoffhunger, trotz relativ geringen 
Bedarfs schwer erträgt und das wenigstens bei höheren Organismen aus sich selbst 
heraus ein nur sehr geringes Regenerationsvermögen hat. 

29) Metallio poisons and tbe nervons .System, by G. A. Mol een. (Amer. 

Journ. of the medic. Sciences. CXLVI. 1913. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die Mitteilung von 6 Fällen von Blei-, Arsen- undjQueck- 
Silbervergiftung zieht Verf. folgende Schlüsse aus seinen Beobachtungen über die 
Wirkung der Metallgifte auf das Nervensystem: Es bestehen große Unterschiede 
in der individuellen Empfänglichkeit für alle Metallgifte. Bei den für die Metall¬ 
gifte empfindlichen Personen wird, wenn das Nervensystem an gegriffen Jwird, das 
periphere Nervensystem am meisten befallen, besonders die Extensoren. Bei der 
Bleivergiftung findet sich wahrscheinlich frühzeitig eine Lymphozytose in a der 
Zerebrospinalflüssigkeit. Nicht entzündliche Degenerationen irgend einer Partie 
des peripheren Nervensystems lassen als wahrscheinliche Ursache eine (Metall¬ 
vergiftung vermuten. Bei Fehlen von Arsenausscblägen oder des Bleisaumes sollen 
Urin, Blut und endlich künstliche Abszesse auf die Metalle hin untersucht werden, 
welch letzteres Verfahren diagnostisch wie therapeutisch sehr nützlich ist. Durch 
den positiven Ausfall der Wassermannreaktion wird eine Metall-(besonders Blei-) 
Vergiftung bei primären Nerven- oder Strangdegenerationen nicht ausgeschlossen. 


Paraldehydismus. 

30) Über Paraldehydismus, von Dr. Valentin Falthauser. (Zeitschrift f. d. 

gee. Neur. u. Psycb. XIX. H. 5.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

Ausführliche Übersicht über die, namentlich in bezug auf Beobachtungen am 
Menschen spärliche, Literatur der akuten und chronischen Paraldehydvergiftungen 
im Tierexperiment und beim MenscheD. 

Bei einem 45jährigen psychopathischen Schullehrer, der an ängstlichen 
Depressionen litt und über 4 Jahre, zuletzt 33 g pro die, Paraldebyd genommen 
hatte, was nach Ansicht des Verf.’s auf sein psychisches Allgemeinbefinden ver¬ 
schlechternd einwirkte, stellte sich 3 Tage nach einer plötzlichen Entziehung ein 
dem alkoholischen gleichendes, 9 Tage dauerndes Delirium ein. 

Verf. unterscheidet drei Verlaufstypen der psychischen Störungen bei Paral- 
dehydismus: 

1. Die Entwicklung einer allmählichen, partiellen Demenz mittleren Grades. 

2. Fälle, in denen sich nach einem Vorstadium ängstlicher Erregung und 
Unruhe, leichter Benommenheit, zuweilen auch Euphorie ein deliranter Zustand 
entwickelt, der dem Alkoholdelirium nahesteht. 
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3. Fälle, in denen nach einem Vorstadium oben gekennzeichneter Art Delirien 
und epileptische Anfälle anftreten. 

Die beiden letzteren Verlaufsarten treten immer als Abstinenzersoheinongen 
im zeitlichen Sinne auf. 


111« Aus den Gesellschaften. 

Berliner vereinigte ftrztllohe Gesellschaften. 

Sitzung vom 25. November 1914. 

Der Vorsitzende dieser Vereinigung, der sich auch die Gesellschaft f. Psychia¬ 
trie u. Nervenkrankheiten angeschlossen hat, spricht den Wunsch aus, daß die 
Tagespresse während der Kriegszeit von einer Publikation der Verhandlungen 
abstand nehmen möchte. 

Vor der Tagesordnung: Herr M. Rothmann: Demonstration zur Sympto¬ 
matologie der Stirnhirnsoh&sse. Eis werden drei Soldaten mit Verletzungen 
des Gehirns nach Schußverletzung des Ob frontale demonstriert. Fall I. Mitte 
September Einschuß oberhalb des linken Auges, Ausschuß oberhalb des linken 
Ohres, seitdem starke Benommenheit und schwere Sprachstörung. 15. Oktober 
Trepanation im Gebiet beider Wunden mit Entfernung von auf der Dura liegen¬ 
den Knochensplittern (Prof. Brentano). Allmählicher Rückgang der Be¬ 
nommenheit, Fortdauer der Sprachstörung. Jetzt leichte Parese im rechten 
Fazialis- und Hypoglossusgebiet — keine Lähmung, keine Apraxie der Extremitäten. 
Wortverständnis bis auf Spuren völlig erloschen. In der Spontanspraohe sinn¬ 
loses Aneinanderreihen richtiger Worte ohne Logorrhoe. Auch Nachsprechen fast 
völlig aufgehoben, Lesevermögen erloschen. Spontan- und Nachschreiben bis auf 
eigenen Namen schwer paragraphisch. Steregnostischer Sinn dabei erhalten. Keine 
SehBtörung. Diagnose: Läsion der ersten linken Schläfenwindung mit totaler 
sensorischer (Wern icke scher) Aphasie. — Fall II. Anfang September Schuß¬ 
verletzung durch Granatsplitter im Gebiet des untern linken Stirnhirns mit starker 
Knochendepression und Hirnpulsation 7 cm oberhalb des vorderen Ohrrandes. 
Leichte Hemiparese der rechtsseitigen Extremitäten mit Rechtsneigung des Kopfes, 
leichter rechtsseitiger Parese von Fazialis und Hypoglossus, geringer Schwäche im 
rechten motorischen Trigeminusgebiet und leichtem Tiefstand des rechten Stimm¬ 
bandes. In beiden Armen, rechts stärker als links, apraktische Störungen; Bäräny- 
sche Richtungsprüfung beiderseits normal; dagegen greift der rechte Arm beim 
Greifversuch (Rothmann) zu tief und zu weit nach vorn. Bei vollständig er¬ 
haltenem Wortverständnis ist die Spontansprache bis auf geringe Reste erloschen, 
das Nachsprechen etwas besser erhalten. Leseverständnis leidlich erhalten. Schreib¬ 
vermögen auch mit linker Hand fast völlig erloschen. Dabei Silbenzerlegen der 
Worte erhalten. Diagnose: Totale kortikale (Brocasche) motorische Aphasie in¬ 
folge von Zerstörung des linksseitigen Operculum und Fußes der 3. Stirnwindung. 
Prognose nicht ungünstig. — Fall III. 10. November Granatsplitter gegen die 
linke Stirnhälfte oberhalb des Auges. Keine Lähmung; Knochensplitter entfernt. 
Anfangs starke Gedächtnisschwäche, jetzt noch Verlangsamung der Antworten, 
keine Sprach- oder Schreibstörung. Ausgesprochene Gleichgewichtsstörung mit 
Neigung von Kopf, Rumpf und Extremitäten nach rechts. Beim Bär äny sehen 
Zeigeversuch Abweichung des rechten Arms nach rechts bzw. nach oben. Beim 
„Greifversuch“ greift der rechte Arm weit nach rechts an den Gegenständen vorbei 
und zu weit nach vorn. Keine Ataxie, keine Apraxie, keine Lagegefühlstörung. 
Stereognostischer Sinn normal. Auch der Kopf zeigt ausgesprochene Richtungs* 
ablenkung nach rechts. Diagnose: Läsion der zweiten linken Stirnwindung im 
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oberen Teil. Kückg&ng der Erscheinungen im weitgehenden Maße zu erwarten. 
Vortr. betont die Bedeutung des „GreifVersuchs 44 für die Diagnostik der Stirnhiro- 
bzw. Parietalhirnläsionen. Autoreferat 


IV. Vermischtes. 

Folgendes Zirkular ist uns in englischer Sprache zugegangen: 

Fortbildungsschule für Nervenheilkunde in Philadelphia. 

Die neurologischen Abteilungen des Philadelphia General Hospitals bieten ungewöhnlich 
günstige Umstände zur speziell fachärztlichen Einführung in das Gebiet der Nervenkrank¬ 
heiten, da diese Abteilungen an 400 Patienten umfassen, die alle Arten chronischer, funktio¬ 
neller und ps} r chopathischer Erkrankungen darbieten. Die Philadelphiaer Irrenanstalt, welche 
einen Teil des General Hospitals bildet und ebenda gelegen ist, bat über 2000 Patienten. 

Alle Mitglieder der neurologischen Sektion des Philadelphia General Hospitals sind mit 
der neurologischen Behandlung in anderen Krankenhäusern und Anstalten betrant; dadurch 
sind sie in den Stand gesetzt, ihre in dem Hospital ausgeübte Lehrtätigkeit zu vervoll¬ 
ständigen. Im Einvernehmen und mit Unterstützung des Direktors des Abteilung für öffent¬ 
liche Gesundheitspflege und Wohlfahrt, Dr. Richard H. Harte, hat der Vorstand der neuro¬ 
logischen Sektion eine Fortbildungsschule für Neurologie ins Leben gerufen. Die Zeit i-t 
diesem Schritt günstig. Infolge des furchtbaren Krieges in Europa werden voraussichtiicn 
mindestens 1 bis 2 Jahre vergehen, ehe sich amerikanische Studierende wieder die neuro¬ 
logischen Krankenhäuser und Arbeitsstätten in London, Paris, Wien, Berlin, Rom und anderen 
Mittelpunkten medizinischer Lehrtätigkeit zu Nutzen machen können. 

Der Lehrplan wird eingerichtet in vier Gruppen von je 6wöchentlicher Dauer; 1, 2. 

8 oder 4 von ihnen können von den Studierenden belegt werden Der erste 6 wöchentliche 
Kurs wird am Montag, den 7. Dezember 1914 beginnen und bis Ende Januar 1915 dauern. 
Die zweiten nud dritten Kurse werden im Februar, März, April und Mai stattfinden. Kurze 
Sonderkurse von 14 tägiger bis 3 wöchentlicher Dauer können für die Sommermonate Juni, 
Juli, August, September eingerichtet werden. Der Unterricht wird von den Mitgliedern des 
neurologischen Abteilungsvorstandes erteilt. 

Der Vorstand besteht aus 8 Mitgliedern, von denen 4 vom 1. August bis 1. Februar 
und 4 vom 1, Februar bis 1. August im Amt sind. Eine begrenzte Anzahl klinischer Vor¬ 
lesungen soll gehalten werden; doch in der Haoptsache wird der Unterricht im Rahmen von 
Abteilungsvisiten und Vorträgen gefaßt sein. Kurze Sonderkurse über Serologie, Pathologie. 
Neuro-Ophtalmologie und gerichtliche Nerven- und Irrenlehre werden im Anschluß an d e 
klinische Lehrtätigkeit geboten werden. Die Zeit der Studierenden wird vollkommen aus¬ 
gefüllt sein. 

Die Kosten jedes Zyklus, der alle dargebotenen Zweige umfaßt, beträgt 25 Dollars. 
Nur in Kursen, wie Serologie und Pathologie, werden Extrakosten entstehen, um die Spesen 
zu decken 

Der Lehrkörper setzt sich zusammen aus den folgenden Mitgliedern des neurologischen 
Vorstandes des Philadelphia General Hospitals: Dr. Charles K. Mills (1909 Chestnut Street). 
Dr. Charles W. Burr (1918 Spruce Street), Dr. William G. Spiller (1906 Chestnut Strem, 
Dr. James Hendrie Lloyd (116 South 21 st Street), Dr. Charles 8. Potts (2018 Chestnut Street), 
Dr. D. J. McCarthy (2025 Walnut Street), Dr. T. H. Weisenburg (2080 Chestnut Street). 
Dr. George E. Price (17U0 Walnut Street). 

Dr. Francis X. Dercum (1719 Walnut Street), konsultierender Nervenarzt am Hospital, 
ein früheres Vorstandsmitglied, hat seine Mitwirkung zugesagt. 

Auskunft erteilt Dr. Charles K. Mi 11 s-Philadelphia, 1909 Chestout Street. 

Dieses Rundschreiben unserer geschätzten Kollegen aus Philadelphia legt beredtes 
Zeugnis für den hohen Stand der Neurologie in Amerika ab, beweist aber anch, daß unsere 
amerikanischen Kollegen nicht zögern, die Konsequenzen aus diesem furchtbaren Weltenbrand 
zu ziehen. Der deutschen Neurologie muß diese Gründung einer großen neurologischen 
Schule in Philadelphia aber eine neue ernste Mahnung aeiu, nicht zu ruhen, bis ihr die ihr 
gebührende Stellung an Universitäten und Krankenhäusern eingeräumt ist, damit sie im 
wissenschaftlichen Kampfe ihre Position behaupten kann. M. Rothman n. 


Um Einsendung von Originalarbeiten (besonders auch Kriegserfahruugen) an Prof. Dr. 
Rothiuaun, Berlin W. Motzstraße 89, von Separatabdrücken und Antoreferaten au 
Dr. Tobias, Berlin W Am Karlsbad 2 wird gebeten. 
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Akromeg. 1159. 

Bartolotti: Encephalitis 543. i 
Basch, K. Thymus: 228. 

Bass: Friedreich sehe Ataxie 
106ti. I 

Basset: *795. 

Bassoe: Caissonkrankheit 453. 
Batten: Endogene Rücken¬ 
marksfasern 423. 

Bauch: *799. 

Baudouin: Radialislähm. u. 

Lucs 976. *1069. 

Bauer (Xeuenburü): Tul>erk. u. 

Neurosen 1002. 

— J.: Organabbauende Fer¬ 
mente bei endein. Kropf 
236. 

Schilddrüsenerkrank. 239. I 
*1069. 


Beck, A.: *603. 

Erregbarkeit der Kleinhirn¬ 
rinde 759. *1068. 

—: Acusticustum. u. mult. 
Sklerose 43. 

Mult. Skier., Schwangersch. 
u. Geburt 568. 

— P.: *1068. 

Becker, F. C.: Stoffwechsel bei 
geist. Arbeit 964. 

— Th.: *270. *800. 

— W. H.: *78. 

Interne Basedowbeh. 250. 
*271. 

Behandl. der Melanch. 586. 
*607. *800. 

— Walther: Mult. Sklerose 570. 

— (Herbom): *607. 

— (Weilmünster): *78. (128). 
Boerman: Himtum. 30. 

Beetz: Angeb. Beweglichkeit« - 

defekte 512. 

Befani: Geisteskran kh. u. 

Achondroplasie 586. 

Bohr, C.: *269. 

Lichtreflex der Pupille 700. 

— (Langenhagen): Faniil. Er¬ 

krank. des Zentralnerv. 
785. 

Boling: *799. 

Benario: Diabetes insipidus 
1131. 

Benda, C.: Rückenmarkschuß 
1264. 

— Th.: *606. 

Bender: *268. 
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Bender: Artcrioscl.cerebri 517. 
*796. 

Benedek: Spirochäten bei Para¬ 
lyse 56. 

Lipoiden im Paralytikerblut 
62. 

Noguchis Luetinreakt. bei 
Paralyse 64. *80. 

Foerstersche Oper. 540. *604. 

Benedikt: *76. 

Labyrinthäres Syndrom des 
verlang. Markes 768. 

Benninghaus: Paranoia sexu- 
alis 926. 

Benon: Asthen. Form der Para¬ 
lyse 66. *78. *272. *606. 

Epil. u. Astheno-Manie 637. 

Epilept. Demenz 638. *798. 

Chron. traumat. Asthenie 
1255. 

Bensch: Psychische Herzge¬ 
räusche 837. 

Berend: *78. 

Berg, A. A.: Geschw. des Gangl. 
Gasseri 46. 

— H.: *76. 

Tuberöse Sklerose u. Neuro¬ 
fibromatose 1039. *1069. 

— S.: *796. *1068. 

Berger, E.: *795. 

— H.: *79. *80. *606. 

Drohreflex 699. 

Famil. amaur. Idiotie 715. 

Paranoia 923. 

Bergeret: *1068. 

van der Bergh: Zirbeldrüsen- 
geschw. 1194. 

Bergl: *75. 

v. Bergmann: *269. *605. 

Nervensystem u. Magen 1097. 

Bergmark: Hirntumor 32. *76. 

Liquor bei tuberk. Mening. 
374. *1068. 

Bergson: *799. 

Berguer: *799. 

Beriel: Hirnpunktion u. Spiro¬ 
chäte bei Paralyse 21. 

Zyst. Transform. der Hirn¬ 
gliome 30. 

Myelit. dissem. syphil. 570. 

Arachnoid. Injekt. mit Se¬ 
rum von Syphilitikern bei 
Tabes u. Paralyse 612. 

Äußere Könierschicht bei 
Kleinhirnerkr. 761. 

Beritoff: *75. *1067. *1069. 

Berkeley: *800. 

Berliner, B.: *1071. 

— M.: *1070. 

Bernhardt, M.: *269. (862). 

Partielle Fazialisparalvsen 
968. (986). 

— P.: Berliner Familien pflege 
126. 
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Bemheim-Karrer: *1070. 

Bemouilli: Bromide 643. *800. 

Bernstein: *77. 

Syringomyelie 574. *604. 

Berry: Operat. bei Basedow 
259. 

Bertein: *269. 

Recklinghausen sehe Krankh. 
1037. 

Bertlich: Sinusthromb. beim 
Säugling 369. 

Bertolani: *795. 

Experim. Läsionen 1027. 

Bertolotti: *270. *797. 

Berze: *606. 

Bessere: *606. *798. 

Beumer: *1070. 

Bey: *272. 

Beyer, B.: Abderhaldens Di- 
alysierverfähren 190. *271. 

— H.: *79. 

Bianchi: Syphilis der Hypo¬ 
physe 1159. 

Bibergeil: *267. *606. 

Bickel: Blutkreislauf u. psy¬ 
chische Vorgänge 90.(142). 

Mult. Skier. 142. 

Funik. Myel. 142. 

Klinisch negat. Fälle von 
Aphasie 287. *607. *796. 

Biedl: *78. 

Innere Sekretion 229. 

v. Biehler: Poliomyel. in Polen 
115. 

Biesalski: *608. 

Bigelow: *79. 

Bikeles: Teilung von hinteren 
Wurzeln 483. 

Intramedull. Hinterwurzel¬ 
gebiet 484. 

Erregbarkeit der Kleinhirn- 
rinde 759. *795. *1067. 
*1068. 

Billström: *79. 

Progn. der traumat. Neurose 
1254. 

Bindewald: Rhinenceplialon 
von Elephas 693. 

Bing: (1060). (1063). (1064). 
(106S). 

Bingler: Neurasth. Kopf¬ 
schmerz, Schwindel, Mi¬ 
gräne u. Myalgie 619. 

Binswanger: *78. *799. 

Biondi: *77. 

Fuchsinophile Körperchen in 
Ganglien- u. Gliazellen966. 

Bircher: *78. *605. 

Foerstersche Oper. 1064. 

Birnbaum, K.: Konstitutions¬ 
begriff 186. *271. 

Kriminelle Eigenart der weib¬ 
lichen Psychopathen 390. 

Sexuelle Psychopathie 1055. 


; Biro: Neurasth. sex. u. latente 
| Tu berkul. 838. 

j Bisgaard: Eiweißuntersuch, des 
Liquor 459. 

Bittorf: Zystizerkenmenin z. 

368. *1069. 

Bjerre: *799. 

Blaauw: *78. 

Blackfan: *268. 
j Hydroceph. int. 579. 
Blackford: Basedowkropf- 
extrakt 243. *605. 
Blassberg: *1069. 

Le Blaye: Zerebrospinal- 
| mening. 379. 

| Blencke: Tabische Arthropa¬ 
thien 175. 

Bleuler: Traume 164. *271. 
j *607. *1071. 

| Bloch, M.: Lymphozyten des 
I Liquor 456. 

v. Blomberg: *1068. 
j Bloomfield: *270. 

' Blüher: *1071. 

, Blum, D.: *1068. 

'Blumenthal, A.: *1069. 
j Boas, H.: *271. 

1 Hämolysinreakt. im Liquor 
461. 

! Bode: *795. 

Bodenstein: *605. 

' Sedobrol 845. 

Boeckmann: *267. 

Pachymening. haemorrhac. 

I 361. 

i Boeke: *75. *1067. 
Boenninghaus: Mening. ventrio* 

| ser. acuta 383. *603. 

I Boer: *78. *267. *603. *1069. 

! Augensympt. bei Hvpophy 
I siserkr. 1156. 

Boeters: Chineonal 1165. 
Boettiger: (595). 

Myasthenie 1103. 

Subkortik. motor. Aphasie 
1103. (1134). 

Bogdanowitsch: Entbindung 
bei Lähm, des Rumpfes 
446. 

Boggs: *1069. 

Bogrowa: *1067. 

Böhm, M.: *608. 

Böhme, A.: Koordin. subkortik. 
Reflexe 661. 

v. Bokay: Diätet. Rolle des 
Jods 250. 

Chron. Hydroceph. int. 583. 
Bökelmann: Spinalnarkose bei 
Viszeralkrisen 174. 

Boks: *271. *605. 

Famil. kongem. ödem 719. 
Boldyreff: *76. 

Bolten: *604. *1069. 

Bonfiglio: *267. 
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Bonhocff er: (73). *272. (329). 

Verminderte Zurechnungs- 
fäh. 384. 

Chron. Rindenreiz, im Fa- 
zialisgebiet 474 u. 987. 
(475). *604. (729). (795). 
(861). (862). 

Kleinhirnwurm bei Del. trem. 
864. 

Zerebello-bulb. Symptomen- 
komplcx 986. (987). (991).* 

Psychogene Lähmungen 992. 
(993). 

Bonhomme: *1072. 

Bonnet: *76. 

Meningealblut. bei Geburt 
364. 

Bönniger: Kompressionsfrak¬ 
tur des 5. Lendenwirb. 333. 
(334). 

Bönning: Codeonal 192. 

Bonsmann: My( lomeningozele 
296. 

Boot: Myctonie 721. 

Borchard (Posen): Chirurg, der 
Wirbelsäulen verletz. 670. 
*796. 

Borchardt, L.: Nervenpolikli- 
nik der Charite 169. *271. 

Dipsomanie 587. 

Affekt, des oberen Halsmarks 
730 u. 863. (864). 

— M.: *77. *268. 

Intramedullärer Riicken- 
raarkstumor 449. 

Operat. von Kleinhirnge- 
schw. 762. (1263). 

Boring: *272. 

Bomhaupt: *78. 

Chirurg. Beh. der Epil. 650. 

Bornstein: *80. 

Böss: Sedobrol u. Epil. 644. 

Bossart : *605. 

Bostroem: Affektion der Leber 
u. des Gehirns 524. *604. 

Bouchaud: Othämatom 67. 

Bouche: *268. 

Bouiliard: *1068. 

Boulud: *1069. 

Liquor eines Akromegalikers 
1129. 

Bourguet: *797. 

Bourguignon: Thomson sehe 
Krankh. 720. *795. 

Boutet: Geistesstör. u. Schwan¬ 
gerschaft 1066. 

Bouttier: *604. 

Boveri: *1069. 

Liquor v bei Bleivergiftung 
1291. 

Bovet: *607. 

van Bowdijk: *797. 

Boxwell: *1071. 

Boyd: *270. *272. 
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Boyd: Lokalisation des Gehör - 
Zentrums 308. *1068. 

Bramwell, Myoton. atroph. 721. 
♦1070. 

Brandt, A.: Rechts- u. Links¬ 
händigkeit 293. 

— R.: Mult. Sklerose 569. 

Brassert: Selbstverstümmelung 
bei Paralyse 119. 

Bratz: (589). 

Braude: *76. 

Myasthenie 773. 

Brauer: (137). 

Brauner: Juven. Paral. 789. 

Bräutigam: *272. 

Valamin 845. 

Brav: Migräne 922. 

Brcgman: Mening. serosa 384. 

Brem: Tetanusbeh. 1288. 

Breslauer: *604. 

Bresler: *80. *270. 

Tabak 1290. 

Bret Schneider: Doppelseitiger 
Kleinhirn brückenwinkel¬ 
tu mor 43. 

Brieger: *605. 

Bewegungsbäder bei Ischias 
912. 

Brill: Piblokto oder Hysterie 
847. 

Brind: Riesenwuchs mit Atr. 
der Geschlecht sorg. 1190. 

Brissot: *1072. 

Broca: Chir. Beh. von Hirntum. 
144. 

Brodmann: Famil. Idiotie 994. 

Brouwer: *267. 

Anenzephalie 296. 

Kleinhirn der Vögel 757. 

Hemiatrophia neocerebella- 
ris 765. 


Bucklcy: Hvperthyreoidismus 
233. 

Bucura: *75. 

Geschlechtsunterschiede 469. 
Bufe: *270. 

Bujdosö: Diogenal 652. *800. 
Bukolt: Pupillendifferenz bei 
Lungenerkrank. 702. 
Bullock: *77. 

Experim. mult. Sklerose 568. 
Bundschuh: *80. 

Abderhalden sehe Diagnostik 
129. *607. (935). 
Bunnemann: *80. 
Schmerzproblem 346. 
Psychother. Dubois’ 406. 
Burchard: Sex. Infantil. 1056. 
Burr: *604. 

Burrow: *605. 

Busby: Gastrointestinaltrakt.- 
bei Epil. 628. 

Buscaino: *267. *799. 
Amöboide Zellen 901. 
Methylblaugranula 1028. 
Bushman: *79. 

Busse: Meningitisformen 1063. 
Butler: Subdur. Abszeß 381. 
Buys: *271. 

Buzzard: *269. 

Bychowski: Oberflächl. ge¬ 
legene Hirntum. 30. *76. 
Subdur. Hämatom 360. 
Röntgenbefund bei Jackson¬ 
scher Epil. 406. 

Chirurg. Behandl. der Lepto- 
mening. purul. 063. 
Byrnes: *269. *605. 
Cruralneuritis 1034. 


Brown: *603. *795. 

| Bruce: *606. *800. 

1 Bruck: *77. 
j Phcnakodin 923. 

| v. Prücke: *795. 

Brückner: Aleudrin 193. *272. 
j Hämolysinreakt. 879. *1072. 
Bruhn: *799. 

Der denkende Hund 827. 
Brun: Hirnchirurg. Erfahr. 
1061. 

| Bruno: *77. 

Ätiol. der Poliomyel. 106. 
Brunow: *1069. 

Bruns, L.: *268. (787). 
Rückenmarkstumor 787. 

I Spin. Kinderlähm. 788. 

— O.: Caudatumor 447. 
Brunton: *272. 

Brush: Myxödem 260. 
Brutzer: *77. 

Buchholz, A.: D’Arsonvali- 
. sation bei Tabes 182. 


CJables: Ischias behandln ng 911. 
j Cacciapuoti: *79. 

Cade: Gastr. Krisen 174. 
Cadwaiader: Intradurale An¬ 
ast om. bei Nervenlähm. 
977. 

van Calker: (792). 

| Caliigaris: *267. *798. 

Hvster. Anästhesie 850. 

Mac Callum: *270. 

! Calmette:Krotalin bei Epil.647. 
Camp: *271. 

Epilepsie 625. 

Epil. bei Heizern 638. 

Famil. Pseudohypertr. 719. 
Prognose der Hysterie 850. 
*1069. 

Campbell: *798. 

Camus: Rückenniarkshöhlen 
l 572. *604. *797. 

H y po j > hysise xs ti rp. 1129. 
Hvpophys. Polyurie 1129 u. 
1130. 
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Canavan: Bakterien in Blut u. 
Liquor 464. 

Canestrini: Poliomyel. beim 
Erwachsenen 108. *269. 
Carbone: Chemische Konstit. 
des Hirns bei Paralyse 64. 
Ätiol. der Pellagra 1045. 
Carmichael: Degener. der Thy- 
reoid. 229. *269. 

Mc Garrison: *797. 

Carstens: Nerven- u. gynäkol. 

Leiden 839. 

Mac Carthy: *795. 

Mc Caskey: Psychose bei 
Morb. Brightii 726. 
Caspari, W.: Beri-Beri 1048 
Cassel, H.: *800. 

— (Berlin): Poliomyelitis 115. 
*269. 

•Castelli: Pathogenese der gastr. 
Krisen 174. 

Rückenmarkstumor 444. 
Castex: *269. 

Reflex bei zerebell. Syndrom 
708. 

de Castro: Flankengang bei 
Hemiplegie 532. *605. 
Extens. der großen Zehe bei 
Muskelanstr. 707. 
Akromeg. u. Tabes 1158. 
Cazzamalli: Dem. praecox 323. 

Ätiol. der Pellagra 1045. 
Cedrangolo: Brown - S£quard- 
sche Lähm. 433. 

Coni: *267. 

Hirnerschütterung u. Sper¬ 
matogenese 505. *795. 
Chagas: Trypanosomiasis 538. 
Chambers: *80. 

Channing: *270. *272. 
Chanutina: *797. 

Landrvsche Paral. 1044. 
Charles:" *77. 

Migräne 921. 

Charon: *80. *267. 

Sein hysterique 849. 

Char pentier: K ri m inali tat 

Geisteskranker 386. *606. 
*799. 

Charvet: Larynx bei Bulbärpar. 
770. 

Cliaslin: Psychiatr. Nomenkla¬ 
tur 319. *607. 

Chatelin : Chirurgie des Zentral¬ 
nerv. 398. 

Chauvet: Hvpophys. Tnfant. 
1188. 

Chervin: Stottern 318. 
Chevallier: *797. 

Chiari: Herz bei Based. 1065. 
Chiarini: Neurit. hypertroph. 
1035. 

Chiray: *798. 

Chouiel: psyehol. d. Pferde 823. 


Christiansen: *797. 

Christinger: *271. 

Heredofamil. Erkr. 713. 

Chvostek: *605. 

Pathogen, des Based. 1225. 

Ciampoiini: Traumat. Neurosen 
1247. 

Ciarla: *76. 

Apraxie 314. 

Pachymening. haemorrhag. 
361. 

Ciausesco: Stoffwechsel bei 
period. Psych. 1052. 

Cier: Asthen. Form der Para¬ 
lyse 66. 

Cimbal: *270. 

Citelli: Hyster. Aphonie 848. 

Citron: *267. 

Ciuffini: Tumoren der Pia 
cerebr. 29. 

Parietalhirntumor 34. *268. 

Echinokokken des Rücken¬ 
marks 451. 

Hydroceph. int. mit Bulbär- 
sympt. 769. 

Claparede: *271. *606. *799. 

Elberfelder Pferde 824. 

Mannheimer Hund 825. 

Clark: *76. 

Übertrag, der Poliomyel. 106. 

Poliomyel. beim Hund 113. 
604.* *605. 

Hered. u. Epil. 627. 

Gastrointestinaltraktus bei 
Epil. 628. *796. *798. 

Torticollis 849. *1071. 

Clarke: Rückenmarkstumor 
446. *1067. *1068. 

Claude, H.: Himkarzinom 28. 
*76. 

Meningoencephalitis bei Ta¬ 
bes 170. 

Apraxie 313. 

Abwehrreflexe u. Sensib. bei 
Pottscher Krankh. 398. 

Intrakran. Drucksteigerung 
507. 

Sensibilitätsstör, bei Hirn¬ 
tumor 600. *1068. 

Mc Clelland: Goldreaktion 462. 

Clementi: *795. 

Cleret: *796. 

Climenko: Rückenmarkstumor 
443. 

Mc Clintock: Tetanusbehandl. 
1286. 

Clunct: Thvreoid. u. Basedow 
243. *797. 

duzet: Lähm, des M. extens. 
pnllicis 976. 

Cobb: *1070. *1072. 

Oculomotoriuslähmung nach 
Unfall 1253. 

Cocncn: *606. 
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| Coenen. Traumat. Rindeneptl. 
650. 

Coffey: *270. 

Cohen: *605. 

Cohn, Tobv (196). (331). (S60). 
(861).* 

Psychogene Ursprung von 
Lähm. 1264. 

Cohnheim: (201). 

Co Ha: Basedowpsychosen 24 v 
Collett: Juvenile Paral 
*272. *608 
Collie: *79. 

Collin: *1072. 

Collins: *77. 

Tabesbehandl. 179. *1071. 
Comby: Encephalitis l*eun 
Kind 542. 

Concetti: Littlesches Syndrom 
539. *1068. 

Conos: Mult. Skier, mit Hemij l. 

altem. 570. *004. 
Consiglio: Neurosen u. Psy¬ 
chosen im Kriege lv*. 
*271. 

Cope: Syringomyelie 570. 
Coppolino: *270. 

Corberi: Ergogramm bei gei-t. 
Arbeit 965. 

Cordes: Manie bei Himtuim r 

49. 

Coriat: Apraxie 316. 

Cornelius: *269. 

Kopfschm. u. Migräne 92* i. 
Cornell: Myxödem 2*iO. 

Corsön-White: *1070. 
Costantini: *268. *270. 

Cot: Schilddrüseninsuffiziei. 
260. 

Coulet: *1068. 

Courbon: *80. *267. 

Dem. praec. u. man. <b-p*. 

Irresein 325. *799. *vs<. 
Sein hysterique 849. *li>72. 
Courtney: *606. 

Psychoneurosen 855. *li*7<'_ 
Couteaud: Metastat. Hirn ab - 
szeß 51. 

Craemer: *271. 

Relig. Wahnbildung 920. 
Craig: *77. 

Syringomyelie 575. *1071. 
Cramer: Lähmung der Sohlen- 
rnusk. bei Verl, des N. til». 
1261. 

— (Cöln): *796. 

Creutzfeld: Hypophyse bei Di¬ 
phtherie 1133. 

Akromegalie 1158. 
deCrinis: Psvchoneurosen >.54. 

*1069. *1071. 

Crocq: *604. 

Crustalew: Innere Organe L* 
Based. 1226. 

Original from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 






1305 


Cuneo: Ammoniak. Intoxik. u. 
Epil. 628. 

Curschraann, H.: *78. 

Spasmophilie u. Epilepsie 
148. *605. 

Psychother. der Schlaflosig¬ 
keit 657. (663). 
Psychother. funktion. Magen¬ 
störungen 838. 

Thyreotox. Diarrhöen 1227. 
Cutting: *798. 

Cygielstrejch: *800. 

Verwirrtheit 857. 

Cyriax: *796. *800. 

Nervenfriktion 918. 
v. Czirer: *603. 
v. Czyhlarz: Röntgenol. Verh. 
des Magens bei gastr. 
Krisen 173. 


Dahlmann: *269. 

Fazialislähm. bei Spontan¬ 
geburten 967. 

Dalmas: *272. 

Sei bstv erst ümmlung nach 

Staroperation 586. 

Dalmeijer: *267. 

Dalziel: *269. 

Neuralgie des 12. Dorsal¬ 
nerven 907. 

Damaye: *80. *608. *1072. 

Dana *267. *268. 

Serologie bei Hemiplegie 
533. 

Dandy: *268. 

Hydrocephal. intern. 579. 

Daneo: Psychopathologie im 
Kriege 1053. 

Scorbutpsychosen 1198. 

Dansan: *797. 

Dardel: *800. 

Davidenkof *76. *271. 

Linsenkernsyndrom 523. 
*1068. 

Davidson: Schilddrüsenerkr. 
239. *270. 

Davies: Elektrother. bei Neu¬ 
ritis 1035. *1069. 

Davis: *79. *1071. 

Dearbom: *1071. 

Debr£: Massive Koagul. des 
Liquor 375. 

Antigonokokkenserum bei 
Mening. 378. 

Decker: *271. 

Dedichen: Kropf bei Basedow 
u. Myxödem 1213. 

Degallier: *1071. 

Degenkolb: *270. 

Blitzneurose 1250. 

Dejerine: Hinterstränge 167. 
*268. 


Dej erine: Wiederherstel 1. der 
Sprache bei motor.Aphasie 
301. 

Semiologie 978. *1067. 
Delachanal: Myelit. dissem. 
syphil. 570. 

Deiage: Zerebrospinalmening. 
379. 

Delfosse: *797. 

Unilater. Himnervenlähm. 
972. 

Delherm: Entartungsreaktion 
977. 

Delsman: *75. 

Demole: Normaler Liquor bei 
Paralyse 64. *606. *607. 
Sedobrol bei Epil. 644. *799. 
Weisssche Reakt. bei Psvch. | 
1197. 

Dench: *267. 

Otogene Mening. 382. 

Den&s: *606. 

Epil. u. Astheno-Manie 637. 
Denk: *798. *1070. 

Schußverletz, der Nerven 
1251. 

Denker: *76. *268. 

Otogone Mening. 380. *796. 
Denti: *604. 

Dcrcum: Nervensyphilis 66. 
*796. *797. 

Ischias behandl. 911. 

Derrien: *77. 

Liquor cerebrospin. 457. 
Descomps: Tu berkul. Mening. 
373. 

Desmarets: Radiektomie wegen 
Armschmerz 208. 

Dessloch: Kephalogramm 506. 
Heuchler; *607. 

Deutsch: Reflexkrämpfe der 
Meerschweinchen 624. 
*797. 

Deutschländer: (201). 

Devaux: Eitr. Mening. 1007. 
van Deventer: Behandl. der 
Deliranten außerhalb des 
Krankenhauses 336. 
Devine: *800. 

Dexler: *799. 

Dick: *78. 

Dide: Famil. Opticusatr. u. 

zerebell. Ataxie 716. 
Diesen: Kokkenträger bei Me¬ 
ningitis 369. *603. 

Dieterle: Endem. Kropf 240. 
Dietlein: Halbseitiger Riesen¬ 
wuchs 1190. 

Dimitz: Thalamustumoren 35. 
*76. 

Dind: *1070. 

Dinkelacker: *1071. 

Dixon: *269. 

Liquor cerebr. 427. *1068. 


Dobrochotow: Spast. Spinal¬ 
paralyse u. Friedreich 717. 

Dogiel: *603. 

Doinikow: *267. 

Döllken: Arsen u. Bakterien- 
präpar. bei Tabes 180. 

Mac Donald: *79. *607. 

Donath: *80. *269. *606. 

Sedobrol bei Epil. 644. 

Donner: *267. 

Döri: *797. 

Pellagra 1047. 

Dornblüth: Klin. Wörterbuch 
394. 

Douglas: *605. 

Dozzi: Blei u. Nervenerregbar¬ 
keit 1293. 

Dragomanow: Psych. Feminis¬ 
mus 1056. 

Draper: *1070. 

Drescher: *268. 

Stör, des Hunger- u. Durst¬ 
gefühls 1132. 

Dressier: Pupillarreaktion bei 
Dunkelaufenthalt 695. 

Dreyer: *604. 

Dreyfus, G. L.: Hirnerkr. durch 
Schwangerschaft 578. *796. 
*798. 

Isolierte Pupillenstörungen 
u. Liquor 865. 

Postdiphther. Polyneuritis 
1032. *1069. 

Dubois: Psychotherapie der 
Schlaflosigkeit 1280. 

Dubuisson *606. 

Ducastaing: Pneumokokken - 
mening. 377. 

Dück: *80. *607. *799. 

Ducuing, J. u. P.: Hydro- 
Syringomyelie 576. 
j Duge: *1069. 

Duhot: Hemibulbäres Svndroin 
768. 

Dumas: Liquordruck 465. *604. 

Dumont: Basedow, forme 
fruste 248. 

Dunan: Hypophyse 1127. 

Dunekor: *267. 

v. Düngern: *77. 

Dunker: Postdiphther. Lähm. 
1032. 

Dunlop: *607. 

Dupin: Schilddriiseninsuffiz. 
260. 

Dupouy: Halluzinose 942. 

Dupr6: *798. *1068. 

Durand: *269. 

Arachnoid. lnjekt. mit Se¬ 
rum von Syphilitikern bei 
Tabes u. Paral. 612. 

Ncuralg. des Plex. brach. 905. 

Dürck: *77. 

Syringomyelie u. Unfall 573. 
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Durupt: Kleinhimlokalisation 
208 u. 756. *268. *796. 
Dustin: *269. 

Amputationsneurom 1036. 
Dutoit: *76. *77. *268. 

Abduzcnslähm. nach Basis- 
fraktur 514. 

Oku). Erschein, der Fazialis- 
lähm. 970. 

Duverger: *268. 

Dynkin: Postdiphther. Lähm. 
525. 

Dzierzynsky: *271. 

Dystroph, periost. faniil. 719. 


Eaton: *606. 

Ebbinghaus: *799. 

Psychologie 978. 

Ebstein, E. (Elbing): *80. 

Schlaflosigkeit 193. 

— (Leipzig): Goethe u. die 
Aphasielehre 298. 

Eckstein: Selbstmord in Heil¬ 
anstalten 321. 

v. Economo: Progr. Paralyse 
55. 

Edinger, L.: *799. 

Phlebogene Schmerzen 914. 

Edwards: *605. 

Eggers: Röntgenstrahlen, Thy¬ 
mus u. Blut 255. 

Egidi: Aphasie nach Schädel¬ 
trauma 299. 

v. Ehrenwall: *1070. 

Ehrhardt: *78. 

Entsteh, der Epil. 627. 

Ehrmann: *1070. 

Eichelberg: *1068. 

Eichhorst: *77. 

Rückenmark bei Menschen- 
pocken 438. 

Mult. Skier, u. spast. Spinal¬ 
paralyse 570. *1068. 


Emerson: Tcmporoaphenoidal- 
abszeß 52. *271. 

Enderlen: (666). 

Engel, J.: *78. 

Hysterie 831. 

Engelen: *79. 

Neu-Bornyval 192. *1070. 
*1071. 

Engelmann: Phänomen bei 
Poliomyelitis 20. 

Engman: *79. 

Enriquez: Rückenmarkstumor 
444. *604. 

Eppelbaum: Psychol. der Dem. 
praec. 265. 

Eppenstein: Synergismus von 
Augenbeweg. 513. 

Epstein, H.: *605. 

Roob sambuci 916. 

Erb: Was wir erstreben 1170. 

Erdman: Caissonkrankheit 453. 

Erlenmeyer: Epilepvsiebehand- 
lung 641. 

Eschle: *270. 

Eskuchen: *798. 

Goldsolreaktion 1026. *1068. 

Esposel: Cenestopathien 841. 
*1070. 

Essers: *797. 

Operat. Beh. der Schulter¬ 
lähm. 974. 

Eulenburg, A.: *271. 

Kinder- u. Jugendselbst¬ 
morde 320. *798. 

Behandl. der sexualen Neur¬ 
asthenie 838. 

Euziere: *76. *77. 

Meningealblutung bei Geburt 
364. 

Liquor cerebrospin. 457. 

Eversole: *269. *270. 

Pupillen bei Tages- u. künstl. 
Licht 700. 

Ewald, P.: *79. (201). *1068. 

Ewing: *1070. 


Faris: *608. 

Farkas: Hydrot herapie 11*5. 
Mac Farlane: Venaescktion l«vi 
Hämorrhagie 537. * 604 . 

1 Farrell: Beh. der zerebralen 
Kinderlähmung 542. 
Faure-Beauheu: *270. 

Diab. insip. u. Infantil. 1132. 
Fauser: *79. 

Serologie in der Psychiatrie 
320. *607. 

Dysglanduläre Psychosen 
873. (936). 

Faust: Behandl. der Schlaf¬ 
losigkeit 655. 

Favarger: Chron. Tahakvervjft. 
1291. 

Favre: *271. 

Intermitt. Hinken 1048. 
Feamsides: *271. 

Federn: *800. 

Fehr: *78. 

Augen bei Neurofibrom;» t<-e 
1037. 

Feilchenfeld, H.: (727). 

Feiler: *1069. 

Feiling: *604. 

Bulbärkeme 76 L 
Feiss: *75. 

Fejer: *270. 

Felberbaum: Rückenmark.— 
tumor 443. 

Felstein: *606. 

j Faniil. Schädelhypertr. 718. 
FenogÜetto: *77. 
j Polyneur. gravid, u. Ba.-mL 
! 249. 

. Ferenczi: 79*. *271. *S4 n>. 

| Feniändez: *800. 

Ferrari: Scorbutpsych. 11“*. 
Le Fever: Augen der Neu¬ 
rotiker 835. 

! Fickler: Infant. Pseudobuihar- 
j paralyse 772. 

Fkandt: *795. 


Eicke: *269. 

Goldreakt. im Liquor 462. 

Eisath: Irrenärztl. Heilverfahr, 
u. Gesetzgebung in Öster¬ 
reich 385. *1072. 

v. Eiseisberg *76. (666). 

Eiselt: *78. 

Eisler: *78. *267. 

Nervensystem u. motorische 
Eunkt. des Magens 1096 
u. 1097. 

Eiders: Mann ohne Vorderarm 
430. *603. 

Elias: *603. 

Ellis: *79. 

Eisehnig: *604. 

ELsner: *1070. 

Emanuel: ( 126 ). 

Embden: (135). 


| IGibinyi: *604. 

1 Fabritius: Akute Myelitis u. 

spont. Hämatomyelie 435. 

( Fackenheim : Blut bei Epil. 663. 
Faivre: *798. 

Falc< «ne: Ta bische Arthropathie 
I 176. 

Falta: Erkrank, der Blutdrüsen 
! 231. 

I Falthauser: *79. 

| Puraldehydismus 1294. 

| Fankhauser: Somat. Grund- 
I läge der Dem. praec. 322. 

*607. 

Farani: Polyneur. gravid-rum 
i 1031. *1069. 


I Fildes: *271. *606. 

Fingerhut: Bewußtseins>t<r. 

während der Geburt 301. 
Finkelnburg: Bulbärpar. na h 
Stärkstromverl. 770. *7'.*i*. 
*1071. 

Refl. Pupillenstarre na» h 
Scbädeltrauma 1253. 
Finkeistein, H.: *1068. 

-— (Moskau): Wassermann - 
Reakt. 395. 

Finsterer: Pleurogene Reflexe 

711. 

Finzi: *796. 

Firth: *604. 

Pupille bei Geisteskr. 7«»]. 
*797. 

Fisch« r, H.: *603. *797. 

— J.: *603. *797. 
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FLchtr, J.: Seekrankh. u. 
Vagotonie 1124. 

— Ig.: Himerkr. 576. 

— Joh.: »79. 

— Max: Berufsgeheimnis u. 

Herausg. der Kranken¬ 
geschichte 134. *1071. 

— Oskar: Mening. Zystenbild. 

366. 

Forens. Bedeut, der histo- 
path. Unters, des Hirns 
384. *603. *608. 
Rückenm. b. Paral.940. (941). 

— (Breslau): *798. 

Fischl: *79. 

Herpes zoster 1041. 

Fisher: *79. *606. 

Traumat. Hyst. 1251. 

Fitz: *797. 

Flaschen: *1069. 

Flatau, G.: *800. 
Angstneurosen 850. 

— Th. S.: *78. 

Funktion. Stimmstör. 848. 

Fleischer: *1069. 

Hypophysistumor 1161. 
Fleischmann: *1068. 

Flesch: *605. 

Alkoholinj. bei Neuralg. 903. 
Flexner: *77. 

Mikroorganismus der Polio¬ 
myelitis 104. 

Poliomyelitis in Buffalo 110. 
Poliomyel. beim Hund 113. 
Serum beh. bei Zerebrospinal- 
mening. 370. *604. *796. 
Foä: *75. 

Bulbärzentrum 760. *1068. 
Foerster, O.: Kompensator. 
Übungsbeh. bei Tabes 183. 
Phylogenet. Moment in der 
spast. Lähmung 533. 

— R.: *271. 

Fofanow: N. depressor 1092. 
Foix: *77. 

Hirnsklerose 571. *603. 
Abwehrreflexe 709. 

Foley: Abderhalden sehe Fer¬ 
mente bei Basedow 602. 
Fonzo: *1069. 

Forsheim: Subarachnoideal- 
blutung 365. 

Förster: Spirochäten bei Para¬ 
lyse 70. *268. 
Rüekenmarkstumor 445. 
Infant, amaurot. Idiotie 477. 
Amusio 588. (589). *800. 

(942). (991). 
Pseudodemenz 992. 

Förster, Eduard: Neuromyo- 
sitis 736. 

— J.: *1067. 

Forst erling: Loitungsaphasie 
306. *604. 

Digitized by Gougle 


Foscarini: Primäre spinale 
Faserdegcner. 424. 

Spast. Diplegie mit Klein - 
himsyndrom 766. 
Fossataro: Unfallgesetz 1256. 
Fothergill: Neurastheniebe- 
handl. 844. *1070. 
Fraenkel, A.: (661). *1072. 

— E.: (203). *1068. (1135). 
Fragnito: *604. 

Pseudobulbärparal. 771. 
Fran^ais: Chir. Beh. von Him- 
tum. 144. 

Frank, E.: *1069. 

1 — Otto: Denkende Tiere 827. 

I *1071. 

Frankhauser: Luminal bei 
I Epil. 645. 

Frankl: *78. 

v. Frankl-Hochwart: *798. 

| Zirbeldrüse u. Psyche 879. 

! Franz, Ivory: *272. 
j Himfunktionen 504. 

1 — V.: *267. 

I Fraser: *80. 

I Poliomyelitis 112. 
j Liquor bei Poliomvel. 114. 
*796. 

j Frazer: Pellagra 1047. 

Frazier: Foerster sehe Oper, bei 
j gastr. Krisen 174. 

, Hypophysistumor 1162. 

I Frehse: Tuberkul. Meningitis 
j 372. 

I Freimark: Robespierre 68. 
Fremd: *607 (daselbst ver¬ 
sehentlich „Freund“ ge¬ 
druckt). 

Dialysierverfahren 724. 
Frenkel, Henri: *76. 

Aortenaneur. u. Tabes 171. 
Famil. Opticusaffekt. 715. 
Famil. Opticusatr. u. zerebcll. 
Ataxie 716. 

i Frenkel-Heiden: (70). (126). 
j Behandl. schwerster Formen 
| vonAtaxiel83.(475).(477). 

iFreschl: *799. 

! Freud: *799. 

| Freudenberg: *1070. 

Freund, H.: *1067. 

I v. Frey: *603. *799. 
j Frey: *79. 

Tabes 165. *208. *269. 

| Syringomyelie 574. 

i Brom- u. Jodkuren u. Kalk 

I 643. 

I Familiär-amaurot. Idiotie 
! 715. 

j Oblongatatuberkel 767. 

Frey er: *1071. 

Friedel: SteriliM'erung (Geistes¬ 
kranker 393. 

. Friedemann: *797. 


Friedemann: Pathogen, und 
Psychother. bei Basedow 
1223. 

Friedenreich: *604. 

Friedländer: Seekrankh. u. 
Vagotonie 1125. 

— A.: *78. *272. 

Schlaflos, u. Psychasthenie 

660. 

Pyrogenetische Mittel in der 
Psych. 784. 

— R.: *606. 

Friedmann, M.: *607. 

Zwangsideen 779. 

Friedrich: *271. *606. *798. 
Himschüsse im Kriege 1252. 

Aus den griech. Kriegslaza¬ 
retten 1258. 

Frink: *270. 

Frisco: Poliomyelitis 115. 
i Fritzmaurice-Kelly: Salvarsan 
| bei Paral. u. Tabes 120. 

Froehlich: Dial-Ciba 783. *800. 

*1071. 

Fröhlich: Hypophysensubstanz 
1126. 

Froin: Massiv gerinnender Li¬ 
quor 460. *604. 

Frommer: Graviditätspsycho¬ 
sen 858. *1072. 
i Fröschels: *268. 

Hörstummheit 308. *1071. 

Frost: Epidemiol. der Polio¬ 
myel. 107. 

j Frühwald: Bacillus fusiformis, 

Mening. u. Himabszeü383. 

Fry: Pupillensymptom 702. 

Fuchs: Versuchter Familien¬ 
mord einer Schwangeren 
391. 

— A.: *607. 

Dialysierverfähren 724. 

— Adolf: *606. 

— Emst: *77. 

Dystrophie der Hornhaut bei 

Tabes 170. 

— M.: Behandl. gastr. Krisen 

174. 

— R.: Abderhaldensches Ver¬ 

fahren 235. 

— W.: Epilepsie u. Luminal 

128. *798. 

Fühner: *605. 

Wirksame Bestandt. der 
Hypophyse 1126. 

Fülle: *268." 

Kleinhirnexstirpation 759. 

Fumarola: *78. 

Neurose der Telephonistinnen 
834. *1070. 

Funk: *78. *605. *797. 

Beri-Beri 1047. 

, y. Funke: Akuter Basedow 
248. 
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Fürnrohr: Arthropathie bei 
Syringom. 576. 

Fürntratt: *604. 
de Fursac: Belastung bei Para¬ 
lyse 58. 

Fuse: *267. 

Boden des 4. Ventrik. 566. 
*603. 


Ü alante: Erregbark. des Klein¬ 
hirns beim Hunde 758. 
*796. 

Galezowski: Syringomyelie 207. 

Gali: Strumitis posttvphosa u. 
Basedow 244. 

(iallerani *603. 

Gallus: Negativismus 327. 

Gamna: Okulopupill. Sym- 
pathicusbahnen 1090. 

Gamper: *79. 

Gans: *79. *1068. 

Ganter: *76. 

Gardner: Period.Lähmung 977. 

Garrison: *605. 

Pellagra 1044. 

di Gaspero: Psychopathol. Phä- 
nom. bei Hirntum. 48. *268. 

Gastinel: *1069. 

Gatti: *76. 

Zentrale Fazialislasionen 521. 

Oxyzephalie 567. 

Gaugele: Litt lese he Krankh. 
540. 

Krampfanfälle nach ortho- 
päd. Operat. 635. *798. 

Gaupp: Schlaflosigkeit 653. 
*800. 

Gavarre: *1071. *1072. 

Gayda: *1067. 

v. Gm za: Plexuslähm. 975. 
*1069. 

Gebb: Salvarsan bei Herpes 
zoster 1041. *1069. 

Geber: Spirochäten bei Para¬ 
lyse 56. *80. 

Geelvink: *267. 

Gehry: *271. 

van Gebuchten: Stirnhirn¬ 
tumor 33. 

Kückenmarkskompression 

432. 

Gemelli: *606. 

Genil-Perrin: Belastung bei 

Paralyse 58. *607. 

Gennerich: *1070. 

Gepp: Salvarsan bei Herpes 
zoster 1041. *1069. 

Gerhardt: Mennig, serosa bei 
Nasenerkr. 382. 

Gerngross: Sterilisation und 
Kastration 124. 

Gerstmann: *605. 


Gerstmann: Sympath. Hirn- j 
bahnen 1089. 

Gerulanos: Nerven verletz, der | 
periph. Nerven währ, der 1 
Balkankriege 672. *798. 
Gessncr: *271. [ 

Ghilarducei: Elektr. Erregbark. 

966. j 

Giannuli: *796. ' 

Gierlich: Eigenapparat des Co¬ 
nus termin. 931. | 

Giese, F.: *79. *271. 

Giesler: Psychose u. Geburt i 
141. | 

Gignoux: *605. j 

Otitische Abduzenslähm. 971.' 
Gilbert: Pseudotum. des Seh- i 
nerven 663. 

Gildemeister: *75. *79. j 

Giljarowski: Nebennierenhypo- 
plasie u. Idiotie 397. I 
Gilmour: *605. ! 

Giorgi: *1068. I 

Girstenberg: Heilpädagogische 
Praxis 832. i 

Glaser, Arthur-.Goldsolreaktion 
688 u. 748. I 

— W.: Zerebrales Fieber 526. 

*603. | 

Nerven verzweig, der Gefäß¬ 
wand 694. 

Innerv, der Gefäße 1092. 
Glynn: *270. 

Goethe: *1067. 

Goldberg, J.: *268. 

Lyssa mit Mening. 379. 

Gold berger: Wassermann - Re - 
akt. u. funktion.Nervenkr. 
828. 

Ruhebedürfnis u. funktion. 
Neurosen 842. 

Goldbladt: Messung d. Sehnen¬ 
reflexe 703. 

Goldblatt: Palliativoper, bei 
Stauungspapille 50. 
Goldscheider: Balneotherapie j 
193. *272. | 

Schlaflosigkeit 654. 

Goldstein, K.: *76. | 

Mvxidiotie 261. *268. 

Stör, der Grammatik 310. I 
Körperl. Stör, bei Dem. prae- ' 
eox 343. *605. 

Verstopf, der A. cerebelii 
post. inf. 770. 

Goldstein, L.: Aphasie und ! 
Apraxie 299. | 

— M.: Basedow u. Sklero¬ 

dermie 248. *270. *797. ; 

Goldzieher: *78. 

Zirbeldriiscngcschwulst 1194. 
Golla: *1067. 

Gomoiu: Myoplast. Bch. der 
Fuzialislähm. 970. 


Gönnet: *796. 

Goodale: Ausgang der Polio¬ 
myelitis 111. 

Goodhart: Amnesie nach Ta¬ 
bak u. Malaria 1290. 
Göppert: Foudroyant verlauf. 

Genickstarre 370. 

Gordon: *79. 

Spina bifida mit tulxrk. 
Mening. 375. 

Ventrikelblutung 526. *6*»5. 
Liquor bei Epil. 632. 
Kontralater. Oppenheim- q. 

Gordon-Reflex 70S. *797. 
Intraneurale Alkoholinj. 9*0. 
Göring: Sittlichkeitsverbm h. 
1057. 

Gorn, W.: Leptynol bei Psy¬ 
chosen 195. *272. 
Gorrieri: Blut bei Epil. 631. 
Blutdrüsen bei Psvcböser. 
1197. 

Gott: *1072. 

Gottlieb: Pharmakologie 978. 
♦1072. 

v. Grabe: (137). 

Grabley: *75. 

Grabs: Hemiatrophia faciW 
progr. 85 . 

Grace: *1069. 

Grafe: *1070. 
v. Graff: *605. 

Based. u. gynäk. Röntgen- 
ther. 1225. 

Bas. u. Genit. 1227. 
Graham: *605. 

Gradenigos Syndrom 972. 
Hypophysistumor 1162. 
Grahe: *796. *1068. 

Granat: Harnstoff im Liquor 
460. *604. *796. 

Gräper: *267. 

Graser: Nerveneinflüsse u. Nic- 
rensekr. 1097. 

Grassmann: *79. *606. 

Paroxysm. Tachykardie 8-38. 
Graves: Paralytikerblut 55. 

*76. *79. 

Gravier: *270. 

Graziadei: Fieber bei Basedow 
247. 

Green: *796. 

Greenwald: *606. 

Grcggio: Kleinhirnlokalisatit »n 
757. *796. 

Gregor: *79. *1071. 

Gregory: *79. 

Greidenberg: Internat. Kom 
mission fürs Studium der 
Paralyse 395. 

Grigorescu: Pathogenese der 
Epil. 630. *798. 

Grimaud: Mult. Skier. 570. 
Grimme: Eifersuchtswahn 7i»0 
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Grisslieh: Veronal 192. *272. 

Grober: *268. 

Bedrohl. Erkr. de« Rücken¬ 
marks 432. 

Beh. der Apoplexie 536. *604. 
*606. *608. 

Groham: *79. 

Grosz: *80. 

Gruber, C. M.: *76. 

Bulbärzentren 760. 

Gruber, K.: Denkende Tiere 
295. *607. *799. 

G rum nie: *797, 

Based., Myxöd., Kretinismus 

1222. 

Grün bäum: Sekundäre Mening. 
378. *603. 

Grund: Liquor bei Rauten - 
grubencysticercu8 41. 

Atroph. Myotonie 722. 

Grütter: Juvenile Paralyse 
789. 

v. Grützner: Schädel eines Hun¬ 
des 928. 

Kaninchen mit Bauchfenster 
928. 

Grzywo-Dabrowski: *800. 

Gudden: *800. 

Gudzent: Radioaktive Stoffo 
1167. 

Guidi: *75. *268. 

Linsenkemläsion 522. 

Sekund. Degener. 1028. 

Guiraud: *1072. 

Guleke: *270. 

Gümbel: Littlesche Krankh. 
540. 

Gundram: Poliomyel. in Cali- 
fomicn 111. 

Gunn: *76. 

Serumbeh. der Zerebrospi- 
nalmening. 370. 

Günzel: *78. 

Behandl. des Basedow 253. 
*270. 

Gurewitsch: *78. 

Epileptoide Zust. der Psycho¬ 
pathen 634. 

Guthrie: Napoleons Hypopi- 
tuarismus 1125. 

Gutman: (336). 

Gutzmann: *268. 

Synopt. Glieder, der Sprach- 
stör. 316. 

Gewöhnung u. Gewohnheit, 
Stör, der Stimme und 
Sprache 317. 

Guy-Laroche: Pachymening. 
haemorrh. 361. 


de Haan: *79. 

Haberda: *80. 
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v. Haberer: Thymektomie bei 
Basedow 666. (670). 
Thymus 1217. 
Thymusreduktion 1227. 

| Haberlin: *1071. 

• Haberman: *79. 

Psychoanalyse 830. 
v. Hacker: Cucuilarislähm. 973. 

! *1069. 

Hacker: Dissoz. Empfindungs¬ 
lähm. 567. 

I Haenel: EIberfelder Pferde 806. 
! Haenisch: Progr. Torsions- 
| spasmus 69. (70). 

Häggqvist: *75. *795. 
j Hahn, R.: Rautengrubencysti- 
' cercus 40. *76. *270. 

Svphilit. Epil. 633. 
Assoziationsversuche beiEpil. 
636. 

Haig: *1070. 

Hajos: *268. 

| Abnormes Bündel der Ob- 
longata 755. 

Halberstadt: Transitivismus 

187. *272. *606. *1071. 
*1072. 

Hall: Diffuse Sarkombild, im 
Zentralnerv. 27. 

| Hallervorden: Basedow 253. 

| Hysterische Psychose 853. 

! *1070. 

| Halliburton: *269. 
i Liquor cerebrospin. 427. 
j *1068. 

Halpern: *77. 

I Halphen: Acusticustumor 43. 
*268. 

jHamant: *605. . 

i Coeevgodynie 840. 

! Hamburger, F.: Schlafstör, im 
Kindesalter 833. *1071. 

*1072. 

Hampel: Delir, bei Gelenk- 
rheum. 858. 

Handmann: *604. 

Ptosis u. Catar. senil. 972. 
*1069. 

I v. Hansemann *606. 
i Harms: *1069. 

Hvpophysenganggeschwülste 
j IHR). 

| Harnack: *1072. 

Harris: Riickenmarkstumor 
i 445. 

Hypophysistumor 1162. 
Hart: Thvnms u. Basedow 
1215. ‘ 

Härtel: *605. 

Alkoholinj. ins Gangl. Gas- 
| seri 668. *797. 

Intrakran. Injektionsbeh. d. 
T ri L r e m i m lsneu ra 1 e 9< )4. 
Harzer: Myasthenie 774. 


Hasehe-Klünder: Degener. 
Hvst. u. Geschlechtsleben 
839. *1070. 

Hasebroek: *269. 

Haskovec: *798. 

Pulsaussetzen bei träum. 
Neurose 1249. 

I Hasserodt: *799. 

Hassin: Hisrtopathol. der Tabes 
1188. 

Hassmann: Familienmord 
durch Geisteskranke 391. 
*800. 

Hastings: *79. 

I Hatschek: Psychother. 1168. 
Hattiegan: *797. 

Pellagra 1047. 

Hattingberg: Schizophrenie 
j 999. *1071. 

Haubcr: Nukleinsäure bei Psy- 
| chosen 783. *800. 

! Hauck: Hirnblutung bei einem 
Hämophilen 525. 
j Hauenstein: *1071. 
Hauptmann (Freiburg): (128). 
(131). 

Frühluet. Mening. 131. (133) 
*796. 

Blutgerinnungszeit bei Psy¬ 
chosen 869. (933). (941). 
*1067. 

Haury: *608. 

Hausmann: *269. 

, Havashi: *795. *798. 

Head: *271. 

Hebold: Hämangiom der wei¬ 
chen Hirnhaut 365. *606. 
Tod im epil. Anfall 641. (993). 
Hedenius: Rückenmarkstumor 
446. 

I Hegar: *272. 

Taubstumme als Zeuge 394. 
Abnorme Behaarung bei 
weibl. Geisteskr. 999. 
Hegener: Himtrauma u. Vesti¬ 
bül. Sympt. 594. 

Hegler: Untertemper, bei Hy- 
pophvsenerkr. 596. 
Heidenhain: *78. 

Dämmerzust. 638. 

Heilbronner: Konstitution(‘lies 
Wachträumen 187. *271. 
*608. 796.* 

Selbstanklagen 1053. 

Heile: Chirurg. Behandl. des 
Hydroceph. 583. *603. 
Drainage nach der Bauch¬ 
höhle bei Hydroceph. 670. 
*797. 

| Operat. bei Ischias 912. 

Epidurale Raum 913. 

Heim: Ursache u. Bedingung 
68 . 

Nervenerregende Winde 852. 
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Heimann, E. A.: *797. 

Höhenschielen u. Stirnkopf¬ 
schmerz 919. 

Heine: Idiotie mit Adipositas 
125. *268. *799. 

Heineke: Wiederherstell, der 
Funkt, eines gelähmten 
Muskels 671. *800. 
Heinicke: Akromegalie 1158. 
Heinsius: Luminal 652. *800. 
Heinz: Diogenal 192. *272. 
Heise: Akut. Ekzem mit psych. 
Ätiologie 492. 

Heitz: Pupillen bei Tabes 171. 
Heller, Th.: *270. 

Hellmer: Phenakodin 923. 
Hellpach: Altem u. Kränkeln 
131. 

Elektrische Heilwerte 677. 
(793). 

Hollwig: *799. *800. 

Psychopath. Aberglauben 


Hemmeter: *270. 

Henderson: Idiopathischer 
Hirnabszeß 53. *79. *1067. 
Henneberg: (334). (474). (475). 
(864). (987). 

Henning: Enzephalitis 543. 

*604. *1071. 

Henrici: *76. 

Henschen: *272. 

Subdurales Geburtshämatom 
362. 

Rückenmarkstuinor 446. 
Resektion des N. obturator. 
453. (1062). 

Hensgen: *799. 

Hentig: *270. 

Hergens: *800. 

Biegsame Elektroden 1165. 
Herms: Übertrag, der Polio- 
myel. 106. 

Herold: Brandstiftung bei Hy st. 

u. Imbezill. 392. 

Heron: *80. 

Mendelismus 711. 

Herting: Histor. Studien 141. 
Hertzell: Übungsbehänd 1. bei 
Littlescher Krankh. 542. 
van Herwerden: *75. 
Herxheimor: *797. 

Herzfeld, A.: Coitus interrup- 
tus u. Ovarialgien 839. 
*1070. 

Herzog, F.: Neuralgie 915. 

— 1 G.: Rautengrubencysticer¬ 
cus 39. 

— Th.: Turrnschädel 567. *795. 
Hesnard: *1071. 

Hess, IC. (Görlitz): Verlangen 
der Minderjahr, bei Psy¬ 
chopathen 265. 

— .1.: Syringomyelie 135. 


Hess, J.: Fingerkontrakturen 
135. 

Arthropathie 137. (1103). 

— O. : *797. 

Hesse, R.: Faserverl. im Tract, 
opt. 515. 

Heubner, W.: *78. 

Heuyer: *1068. 

Heveroch: *80. *268. 

Amerisia 307. 

Lähm, des 3.—5. Hirnnerv 
378. *607. *1069. 

Hcvesi: Foerstersche Operat. 
540. *604. 

Hibben: Psych. Stör, bei Ge¬ 
schwistern 856. 
Hieronymus: *607. 

Hämolvt. Wirk, des Serums 
von Cleisteskr. 724. *1071. 
Higier: Syndrörue thaiamique 
522. * 

Linsenkemdegeneration 523. 
*604. *605. 

Epileptiforme Lähmungsanf. 

ohne Krampf 635. 
Landrysche Paralyse 1043. 
Hilario: *270. 

Hilbert: *1071. 

Hildebrand, H.: *272. 
Hildebrand, O.: (670). 

Hilffert: Dialysierverfahren 
878. 

Hillebrand: *271. 

Hillebrecht: Nichttraum. Ren¬ 
tenneurosen 1256. 

Hillel: *78. 

Akromegalie 1157. 
Hindelang: Phenoval 653. 
Hinrichsen: Freuds u. Adlers 
Theorien 829. *1072. 
v. Hippel: Palliativoper, bei 
Stauungspapille 50. 

Zvkl. Oculomotoriuserkrank. 
514. 

Hiramatsu: *1067. 

Hirsch, Max: Geburtenrück¬ 
gang 469. 

Hirsch, Rahel: *78. 

Thymin 253. 

— S.: *606. 

Neurasth. der Bleikranken 
1292. 

— (Halberstadt): Tabesbe- 

handl. 179. 

Hirschberg (Moskau): Wasser¬ 
mann-Reaktion 395. 
Hirschfeld, Hans: *1072. 
Dial-Ciba 1164. 

— L.: Endein. Kropf 240. 

— Magnus: HomosexuaÜtät 

470. *607. 

Sex. Infantilisinus 1056. 

— K., Kigrnreflex der großen 

Zehe 707. 
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Hirschlaff, L.: Doppelhändij*: 
Schrei bkünst ler 33*9. 
Ermüdungsmesser 476 u. 946. 
Hirt: *799. 

Hirtz: *78. 

Telephonophobie 834. 

Elekt -rodiagnos t ik 1035. 
Hnätek: *77. 

Ischias kyphotica 910. 

Hoag: *800. 

Hoche: (794). 

Hochsinger: Turmschadel 5**7. 
Nerv. Kinder u. Mütter rin: 
Fazialisphän. l(Hi5. 
Hochstetter: *267. 

Hodara: Urticaria factiti* >3**. 
Hoestennann: Rekurrier. P«»ly 
neuritis 1031. * 1069 . 
v. Hoffmann, G.: Ras«*nLv- 
giene in Nordamerika 124. 
Hoffmann, J.: Famil. um:!. 
Sklerose 568. 

Famil. spast. Spinalpar-l. 
717. 

— P.: *795. *1067. 

— R.: Anovarthvroidseruiii 

252. 

Hofmann, F. B.: Ermüdur,^- 
reaktionen 662. 

Myotonia congen. 720. 
Hofstätter: Epiglandoi SS». 
Hoke: Tic convuNif u. Fa/jalU- 
lähmung 967. *1069. 
d’Hollander: Optische Bahnen 
98. *267. 

Holle: *795. 

Hollingworth: *80. 

Hollos: Tuberkul. u. Ba><-d*iw 
242. 

Holmes: Endogene Rücken- 
marksfasern 423. *796. 
Homburger (130). *1070. 
Hom6n: Hirnabszesse 51. 
Honigmann: *799. 

Horion: *607. 

Horn: *606. 

Herzstör, nach Unfall 1257. 
Home: *77. 

Ischiasbch. im Mittelalter 
911. 

Homeij: *605. 

Homer: *75. 

Blutdruck des Menschen 
587. 

Horstmann: *1071. 

Horwitt: *77. 

Syringomyelie 574. 
Hosemann: *605. 

Schädeltrauma u. Lumbal¬ 
punktion 6t>8. 

Kopfschmerz nach Lumbal¬ 
anästhesie 672. 

Schilddrüse bei Based. 1218. 
Hoskins: *1070. 

Original from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 




1811 


Howard: Übertrag, der Polio* 
myel. 106. 

Howell: *797. 

Huber: Rückenmark bei spin. 

progr. Muskelatr. 117. 
Hübner: Handbuch der forens. 
Psych. 69. 

Triebe, Instinkte u. impuls. 
Handl. 141. 

Objektivier, von Beweg, u. 

sprachl. Äußer. 142. *272. 
Trugwahmehmungen 478. 
(479). 

Hueber: *800. 

Huestedde: Erschöpfungsdelir. 

bei perniz. Anämie 858. 
Hufschmidt: *796. 

Huggins: *608. 

Huismans: *1070. 

Hulanicka: *1067. 

Humbert: *267. 

Mening. carcinom. 367. 
Hummel: Ungewöhnl. Sekt ions- 
ergebn. 129. 

Hurry: *1070. 

Huääa: *268. 

Kleinhimtumor 762. 
Hussels: *80. 

Hutchings: Tetanusbehandl. 
1286. 

Huther: *799. 

Hutinel: *603. 

Huzar: *605. 

Ätiol. der Pellagra 1044. 


Inarros: *1070. 

Ingebrans: *269. 

Ingebrigtsen: *75. 

Mclntosh: *271. *606. 

Irons: *1070. 

Irwin: *270. 

Iscovesco: Lipoid der Hypo¬ 
physe 1127. 

Isenschmid: *1067. 

Nervensystem, Wärmeregul. 
u. Stoffwechsel 1097. 
Israelsohn: Motor. Rinden¬ 
gebiet 26. 

Itten: *1071. 

Blut bei Psychosen 1195. 
Ivey: *79. 

Iwamura: *270. 

Iwaschenzoff: *798. 


Jackson: *607. 

Leukozytose bei Psychosen 
1196. 

Jacobaeus: Schilddrüsenade¬ 

nom, Wirbelgeschwulst, 
Kompressionsmyelitis 439. 
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Jacobsohn, Leo: Klinik der 
Nervenkrankh. 68. *76. 

— Louis: (70). (331). (332). 

(474). 

Jacques: *1068. 

Jacquin: *608. 

Idiotie, Epil., Mikrozeph. 
943. 

Juven. Paral. 943. 
Jaederholm: *607. 

Jaeger, R.: *795. 

— (Konstanz): Typhus in 

Anstalten 133. 

Jaehne: *797. 

Herpes zoster oticus 1042. 
Jäger: Planimetr. Messungen 
am Großhirn 898. 
v. Jagi6: *76. 

IntrakraniePe Aneurysmen 
518. 

Jahnel: Wassermann im Liquor 
bei Mening. 130 u. 400. 
*272. 

Jakob, A.: *79. 

Spirochäten bei Paralyse 135. 
Enzephalomyel. u. multiple 
Skier. 590. (591). (593). 
*606. *798. 
v. Jaksch: *269. 

Himaneurysm. jugendlicher 
Individuen 517. 
Syringomyelie mit Verkalk, 
der Skelettmusk. 576. 
Jamin: Thyreosen u. Nephro- 
| sen 238. 

| Jancke: Rückenmarkstumor 
443. 

Janichewsky: *1069. 

Jansen, M.: *797. 

Januschke: Bromidwirk. u. 

Chloriddefizit 643. 
Jarkowski: Mening. cervic. 
hypertroph. 431. *606. 
*1068. 

Jarrett: *270. 

Jedlicka: *1070. 

Jekels: *79. 

Jelliffe: *271. *607. 

Jenckel: Cauda equina-Er¬ 
krank. 137. 

Jennicke: *606. 

Poliomyel. chron. nach Trau¬ 
ma 1255. , 

Jentsch: *800. 

Jerzyeki: Juvenile Tabes 168. 
Jess: *797. 

Kopfschmerz u. Auge 919. 
Jewett: *605. 

Jocqs: Ödematöse Neur. optica 
49. 

Jödicke: *80. 

j Psvch. u. Stomatologie 191. j 
j *270. " 

j Epilepsiebchandl. 642. - 


Jödicke: Zweckmäß. Form der 
Bromdarreichung 645. 
Joffe: *606. 

Tetanusbehandl. 1289. 

John: Tetanusbehandl. 1287. 

Blutdruck u. Tabak 1291. 
Johnson: *267. 
Röntgenstrahlen bei chron. 
Rückenmarkskrankh. 455. 
Jokl: *797. 

Roob sambuci 916. 

Jolly, Ph.: *79. *271. 
Leitfaden der Psychiatrie 
472. 

Jones: *79. 

Post-operat. Hemiplegie 525. 
*603. 

Landrysche Paralyse 1044. 
*1068. 

Jonnesco: *267. 

Josefson: *268. 

Jost: *797. 

Jouchtchenko: *799. 
Juliusburger: Dial-Ciba 652. 
*800. 

Jullien: Polyneuritis bei Tur- 
kos 1031. 

Jumenti6: Kleinhimbrücken- 
winkeltumor 44. *76. 
Meningealblutung 364. 
Progress. Gesichtsatrophie, 
Hemipar., Epil. 397. 
Mening. cervic. hypertroph. 
431. 

Rückenmarkstumor 444. 
*604. 

Jung: *271. *606. *607. 
Junger: ^*80. 

Junius: Deszendenz der Para¬ 
lytiker 58. 

Junkel: *269. 

Doppelseit. Plexuslähm. 975. 
Jurjewa: *267, 

Jurmann: *270. 

Nukleins. Natr, bei Paralyse 
394. (396). 

Differentialdiagn. der Hy¬ 
sterie 1151. 
Juschtschenko: *1072. 


Kafka: *76. *271. 
Entstehung, Zirkul. u. Funk¬ 
tion des Liq. cerebrospin. 
425. 

Eiweißreakt. des Liquor 458. 
Diagnost. Untersuch, des 
Blutes u. Liquor 461. *604. 
♦607. *796. *799. 
Abderhaldens Seroreakt. 875. 
(937). (1135). 

Kahane: *270. *799. 

Psychische Depression 830. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1312 


Kahlmeier: *1072. 

Kaiser: *77. 

Valamin 191. *272. 

Akzessoriuslähm. 972. *1072. 

Gelonida somnifera 1165. 

Kaliebe: *267. 

Sinusthrombose bei Based. 
u. Tabes 369. 

Kalischer, O.: Aneurysma dis- 
sec. der Aorta u. Para¬ 
plegie 727. (729). 

Kalladey: Gravidität u. Akro¬ 
megalie 1156. 

Kanngiesser: *271. 

Julisch-Claudische Dynastie 
1053. 

Kaplan: Spinale Acusticus- 
wurzel 97. 

Wassermann-feste Tabes 178. 

Goldreaktion 462. 

Käppis: Sensibil. der Bauch¬ 
höhle 1095. 

Karasawa: *78. 

Karbowski: *796. 

Karpas: *79. 

Karplus: *795. *1070. 

Karpow: Zeichnungen der 
Geisteskranken 266. 

Kastan: *607. 

Hirnrindenschädigung und 
Krampfdispos. 625. 

Abderhaldens Verfahren 873. 
(936). 

Kriminalität u. angeb. psych. 
Defekte 1055. *1072. 

Kauffmann, A. F.: *269. 

Korsakoff sehe Psychose 
1050. 

— E.: *267. 

Erkrank, des Zentralnerv, 
bei Anämie 437. 

Kaufmann (Angers): *77. 

Alkoholinj. ins Gangl. Gas¬ 
sen 905. 

Keeton: *605. 

Kehrer: *76. 

Amnestische Aphasie 304. 

Ätiol. der reflekt. Pupillen- 


v. Kern: Beurteil, krankh. 

Geisteszustände 1231. 
Kern, H.: *1068. 

Kerr: *796. 

Kerrison: *1068. 

Kesteven: *797. 

Mvalgie 916. 

Khautx: *797. 

Kieselbach: *1070. 

Kinberg: Strafverfahren in 
Schweden 386. 

M’Kinniss: Epilepsie 637. 
Kirby: *272. 

Katatonische Zustände u. 
man.-depr. Irresein 1052. 
Kirchberg: Wassermann im 
Liquor bei Paralyse 62. 
Psych. Stör, während Geburt 
190. *271. *795. 
Dialysierverfahren 876. 

Mac Kisack: Atyp. Basedow 
247. 

Kisch: *1069. 

Klammer: Mult. Skier, u. 
Unfall 568. 

v. Klebelsberg: Luminal 193. 
*272. 

Zysten der weichen Hirn¬ 
häute 366. *1072. 

Plötzl. Todesfälle bei Geistes¬ 
kranken 1198. 
Kleczkowski: *75. 

Klee: *267. *269. 

Splanchnicus u. Verdauung 
1096. 

Kleimineer: Pellagra 1045. 
Kleist: *604. 

Involutionsparanoia 925. 
Paranoide Erkr. 996. 
de Klejn: *269. 

Tonische „Halsreflexe“ 695. 
Klessens: *267. 

Klien: Zytolog. Unters, der 
Spinalfliissigk. 455. *604. 
Klieneberger: *270. 

Opticusatr. bei Hirnarter. 
516. *799. 

Kling: *77. 


starre 865. 

Keller, K.: Myasthenie 773. 
Zwangs- u. Beschäftigungs- 
neurose 834. 

— O.: Tuberöse Hirnsklerose 
165. *267. 

Kellner: (137). 

Kellogg: *797. 

Kempncr: (474). 

Hydropyrin 916. *1069. 
Based. u. .Jodbased. 1214. 
Krnnedv: Mvotonia atroph. 
722. *1068. 


Poliomyelitis 104. 
Epidemiol. der Poliomyel. 
107. *268. *604 *1068. 

! Klinker: Endem. Kropf 240. 

| Klinke: *«08. *1070. 

| Arbeitsentlohnung 1200. 

Oper, bei Based. 1220. 

I Klippel: *606. 

I Famil. Schädelhypertr. 718. 
: Klocman *1070. 

Klose, H.: Chirurg. Beh. des 
Basedow 257. *605. (667). 
Klots: Hypophysisgeschwulst 


Keilt: *272. 
Kerl: *797. 
v. Kern: *80. 


! 1190. 

j Klotz: *269. 

I Syringomyelie 574. 
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Knapp: Kückenmarkst umor 
445. *604. *800. 

Knauer: *603. *607. *608. 

Psych. Stör, nach Gelenk - 
rheum. 777. 

Toxisch-infekt. Psychose 8.57. 

Knepper: *1071. 

Knoch: 268*. 

Anämie mit Henlerschm:. 
im Hirn 507. 

Knöpfelm&cher: Hydmcepha- 
lie 582. 

Knox: *800. 

Kober: Spinale Komplikat. 
bei Gelenkxheumat. 43h. 

Kobylinskv: Psych. bei Typhus 
726. 

Koch, H.: Meuing. tubercul. 
373. 

— R.: Hypophyse bei Ihph- 
therie 1133. 

Kocher, Th.: Schilddnisen- 
transplantation 6üo (67ou 

v. Koehler: *606. 

Koehler, J.: *796. 

Koelichen: Encephalitis 542. 

Koffka: *607. 

Kohnstamm: Elarson bei Base 
dow 250. *270. 

Gegen Schlafmittel refrak¬ 
täre Schlaflosigkeit 657. 
*797. 

Schizothymie urd Zyklo¬ 
thymie 869. 

Nucl. salivator. 1136. 

Pathogenese u. Psychother. 
bei Basedow 1223. 

Kohrs: *606. 

Kolaczek: Traumat. Epü. 651. 

Kolb: *76. 

Thymus u. Abderhalden - 
sches Verfahren 235. 

Kollarits: Neurasth. u. Arbeits- 
unlust 842. 

Kolossow: *798. 

Kommereil; Begutachtung von 
traumat. Neurosen 1247. 

König, Hans: *608. *1070. 

Körbl: *76. 

Retrograde Embolie der A. 
fossae Sylvii 519. 

Korhsch: *76. 

Kieinhirnhypoplasie 765. 

Korczvnski: *604. *796. 

Korteweg: *606. *798. 

Koschella: *798. 

Koschewnikoff: Reflexe bei 
Myotonie 723. 

Kotzenberg: Transplantation 
von Schilddrüse 260. 

Kouindjy: *796. 

Kowitz: Pachy mening. hae- 
morrh. int. bei Nemrebor. 
362. *603. 
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Kozlowski: *606. 

Stoffwechsel bei Epil. 629. 
Krabbe: *76. 

Kraepelin: Progr. Paralyse: 53. 
(795). 

Krainsky: (265). 

Kramer: (196). *270. 

Heredodegeneration 589. 
Paralysis agitans-ähnl. Er¬ 
krankung 729. (730). 
Funktionelle Neurosen in der 
Poliklinik 828. (859). (861). 
Lähmung der Sohlenmusk. 
bei Verl, des N. tibialis 
1261. 

Krarup: *1072. 

Krasnogorski: *75. 

Großhirnrinde bei Kindern 
99. *799. 

Krasnuschkin: Abderhalden- 
sche Reakt. 397. 

Krasser: *608. 

Pathogenese der Epil. 630. j 
*798. 

Krassmöller: *1070. 

Kraupa: *269. 

Beilsches Phäqomen 970. 
Kraus, E. J.: *605. 

Vorderlappen der Hypo¬ 
physe 1133. . 

— F.: *78. 

Schilddrüse, Beischilddrüse, ! 
Himanhang 233. 

— K.: Alt erst hyreoidismus 

664. 

Krause, F.: Geschw. der Sch¬ 
und Vierhügelgegend 36. 
*268. ' | 
Mening. spin. ser. circum- I 
scripta 448. *604. | 

Kleinhimgeschw. 763. 

Krebs: Progressive Gesichts- | 
atrophie, Hemipar., Epil. 
397. 

Infant. Hemiplegie 602. 
Syphil. u. Neurasth. 828. 
Krecke: Strumektomie bei I 
Thyreosen 255. 

Kreibich: *75. 

Kreidl: *795. 

Kreiss: *1070. j 

Kretschmer: *798. 

Neuropathie des kindlichen 
Alters 831. 

Wahnbildung u. man.-depr. 
Svmptomkomplex 1051. 
*1072. 

Kretzmer: *78. 

Kreuser: *80. *271. 

Fürsorgezöglinge 389. *607. 
Geistesstörungen im höheren 
Lebensalter 781. *799. I 
Hebcphrenie u. Hysterie 847. 
Kroll: (987). " | 

XXX111. 
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Kronecker: *1067. 

Kronfeld: Serolog. Diagnostik 
125 (126). 
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Krüsmann: Psychosen bei In- 
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Löw: *800. 

Löwenfeld, L.: Sexualleben u. 

Nervenleiden 467. *607. 
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Mack: *798. 

Mackenzie: *606. 

Mannheimer Hund 825. 
Mackinnon: *79. 

Hemiplegie nach Lues 525. 
Macnamara: Landrysche Paral. 

u. Lues 1044. 
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361. 

Chirurgie des Zentralnerv. 

398. 

Hirnsklerose 571. *603. *604. 

*606. 

Abwehrreflexe 709. 

Marimon: Basedow 241. 

Marina: Ophthalmoplegie u. 

Myasth. 775. 

Marine: Kropf bei Fischen 228. 

*605. *1070. 

Marinesco: Spirochäten bei 
Paralyse 57. 

Altern 100. 

Spinalganglien 163. 

Tabes u. Hemiplegie 172. 

Basedow u. Sklerodermie 
248. *270. 

Spastische Paraplegie 436. 

*604. *796. *1067. 

Wesen u. Behandlung der 
progr. Paralyse 1234« 

Markull: *1067. ‘ 

Markus, O.: *272. 

Sarkomatose der Pia 367. 
de Märtel: Salvarsan bei Para¬ 
lyse 121. *272. 

Chirurgie des Zentralnerv. 

398. 

83* 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1316 


Martens: Psych. Stör, bei Base¬ 
dow 1224. 

Marthen: *607. 

Psychiatr. Korrigendenunter- 
such. 1199. 
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Paralyse 63. 

Marx, H.: Kleinhirn brücken - 
winkeltumor 45. 

Masini: *1072. 
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Influenzamening. 377. 
Moorhead: Juvenile Tabes 169. 
de Moraes: *796. 
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Therapie des prakt. Arztes 
784. *796. 

— Ernst: *800. 
Cäsarenwahnsinn 927. 

— Gerhard: *270. 

Leukozyten bei Epil. 631. 

— L. R.: Innerv, der Gefäße 

1092. 

Müller-Freienfels: *799. 

Müller-Schürch: Zürichisches 
Inspektorat f. Irrenpflege 
265. 

Müller (Rostock): (666). 

— (Waldbroel): Familien¬ 

pflege 141. 

Munger: *1070. 

Münzer: *78. 
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Münzer: Innere Sekretion u. 
Nervensystem 232. 

Innere Sekretion u. Abder¬ 
halden sches Verfahren 
236. *271. 

Dezentralisation psych. 

Krankheitserschein. 505. 
Psychische Anomalien der 
Epilept. 636. *795. 
Pubertas praecox 823. *1071. 
Murakami: *78. 
v. Muralt: *606. 

Murray: *270. 

Murri: Gedanken u. Vorschrif¬ 
ten 124. 

Muth: *800. 

Myerson: *77. *269. 

Pupillen bei Tages- u. künstl. 
Licht 700. 

Kontralat. Armperiostrefl. 
704. 


Nettleship: Farail. Psychose u. 

Augenkrankh. 716. 
Neuburger: *76. 

Geschichte der deutschen 
Himpathol. 507. 

Neuda: Quickesches ödem 736. 
Neue: Wassermann sehe Reak¬ 
tion 62. *606. 

Neuendorff: *76. 

Neuer: *799. 

Neumann, K. E.: Psychol. Be¬ 
obacht. im Felde 1243. 
Neumann (Karlsruhe): (129). 
Neustaedter: *799. 

Neve: Hämolysinreakt. im Li¬ 
quor 46L *606. *608. 
New: *796. 

Newmark: Stimhimtumor 31. 
*268. 

Rückenmarkstumor 446. 
*605. 


Kontralat. Oppenheim- u. 
Gordon-Reflex 708. *796. 
*797. *1072. 


Näcke: Endogene Faktor bei 
Paralyse 58. *272. j 

Nägelsbach: Blut bei Strumen ! 

245. | 

Nageotte: *75. 

Nagv: *1067. 

Naito: *1067. 

Nakamura: *795. 

Nanta: Hydro-Syringomyelie 
576. 

Nathan, M.: Adiposo - genit. 

Symptomenkomplex 142. 
v. Natzmer: Soziale Instinkte | 
der Ameisen 164. *271. 
Nazari: Neuritis hypertroph. 
1035. 

Mc Neal: *605. 

Pellagra 1044. 

zur Nedden: Pupillendiffer. inf. 

Hornhautnarben 1248. 

Nef: *79. 

Neiding: Rückenm. bei Ge- 
schw. der hinteren Schä¬ 
delgrube 37. 

Isolierte Lähm, des Trigemi¬ 
nus 615. 

Nelken: *800. 

Nelson: Poliomyelitis 114. 
Nemeöek: *799. 

Neminski: *75. i 

Nemminski: *267. 

Netouschek: *76. *78. ■ 

Blutung in den Conus medull. 1 
434. j 

Jackson sehe Epil. 640. 
Netter: Formes frustes von I 
Mening. cerebr. 370. *603. ] 


Hyster. Blindheit 847. 
Newton: Erschütterung des 
Rückenmarks 424. 
Nichols: *798. 

Nicolson: *80. 
v. Niessl-Mayendorf: *78. 
(196). (198). 

Wechselbez. zw. d. Hemisph. 
942. *1068. 

Nicuwenhuijse: *269. *605. 
*795. 

Tuberöse Himskler. u. Neuro- 
fibromatosis 1038. 

Herpes zoster 1040. 

Nikitin: *77. 

Amyotroph. Lateralsklerose 
451. 

Nissl: Bezieh, zwischen Klinik 
u. anatom. Befund 102. 
*267. (934). 

Nobel: Tumoren des 4. Ven¬ 
trikels 41. *76. 

Noehte: Tabesbehandlung 179. 
*268. 

Motor. Apraxie 315. 
Noguchi: *77. *80. 

Mikroorganismus der Polio¬ 
myelitis 104. 

Nogues: *1072. 

Noica: Tabes u. Hemiplegie 
172. 

Spast. Paraplegie 436. 
Kontralater. Refl. 704. 
Reflexe 706. *797. 

Neuritis puerperalis 976. 
Nolan: Epilepsie derKinder 641. 
Nonne: (199). *272. 

Tabes-Syphilisfrage 593. 
Isolierte reflektor. Pupillen- 
starro 611. 

Liquoruntersuch, und Pro¬ 
gnose von syphilogenen 
Pupillenstör. 864. *1071. 
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Nonne: Frühfall von Paralyse 

1074 . ( 1102 ). 

Nouet: *272. 

Verwirrtheit bei Arter. cer. 
857. 

Novak: *605. 

Bascd. u. Genitale 1227. 
Nove-Josserand: Lähm, des M. 

extens. pollicis 976. 
Nowikoff: Eingriffe an der 
Hypophyse 1189. 

Nun borg: *76. 

Epidurale Hämatome 360. 


Oberholzer: Shockwirkung bei 
Katatonie 326. *607. 

Erbgang u. Regoner. in einer 
Epilcpt ikerf am ilie 626. 
*1070. 

Oberndorf: *270. 

Obregia: Stoffwechsel bei perio¬ 
dischen Psych. 1052. *1071. 

Psych. bei Cholera 1198. 

Oczesalski: Kot brechen bei 
gastr. Krisen 173. *208. 
*269. 

Lyssa mit Mening. 379. 

Odier: *1070. 

Odobesco: *1069. 

Psycho-endokrines Syndrom 
1215. 

Oeconoraakis: Scli^ß verletz, 
periph. Nerven im Balkan - 
kriege 196 u. 486 . (196). 

Psych. Beob. aus dem Bal- 
kankriege 335. 

Oehlecker: Tabische Gelenk- 

crkrankungen 139. (204). 

*1069. 

Oehler: Basedowstruma 243. 

Oehrens: (137). 

Geller: Abderhaldens Verfahren 
319. 

Hämorrhag. Encephalitis 
543. 

Oettinger: *76. 

Pseudobulbärparalyse 771. 

Öhrwall: *267. 

Gldfield: *78. 

Gynäkol. Leiden u. Neur¬ 
asthenie 840. 

Oliverio: *800. 

Olivero: Aehvlia gastr. u. Polv- 
neuritis 1031. 

Olsen: Stoffwechsel bei geist. 
Arbeit 964. 

Oltramare: Salvarsan bei Tabes 
180. 

Onodi: *796. 

Oppenheim, II.: Geschw. der 
Seh- u. Vierhügelgegend 
36. (73). *77. 


Oppenheim, H.: Faziaiis bei 
Geschwülsten der hinteren 
Schädelgrubo 147 . (196). 

Cystische Form der mult. 
Sklerose 211 . *268. 

Diagnose des Rückenmarks- 
tumors 440. 

Mening. spin. ser. circum¬ 
scripta 448. 

Intramedull. Rückenmarks¬ 
tumor 449. *604. (729). 

Oper, von Kleinhirngeschw. 
762. *798. 

Geschwulst oper. am oberen 
Halsmark 982. (984). (987). 
(990). *1069. 

Myohypertrophia kymo- 
paralytica 1106 . 

Pseudosklerose 1202 . (1262). 

— R.: *604. *796. 

Orbison: *77. 

Strychnin bei Trigeminus¬ 
neuralgie 902. 

Kopfschmerz 920. 

Orr: *800. 

Infekt, des Zentralnerven¬ 
systems 1029. 

Orschansky: Sekundäre psych. 
Entartung 264. 

Orton: *272. 

Oseki: *76. 

Osgood: Übertragung der Polio¬ 
myelitis 105. 

Ossipow: *1070. 

Ossokin: *795. 

Ostankoff: *1072. 

Ostrop; Psych. bei Herz- u. 
Nierenleiden 726. 

Oswald: Karzinom der Schild¬ 
drüse 240. *270. *1070. 


Pachantoni: Diffuse Karzino- 
matose der weichen Hirn¬ 
häute 367. 

Pagenstecher: Akute Erblind, 
bei Hirnabszeß 51. *268. 

Paine: Remission b. Paral. 119. 

Palladino: *795. 

Palmen: Extradurale Intra- 
vertebralgeschw. 445. 

Pancrazio: *267. 

Pandolfi: *78. 

Pariski: *1068. 

Panyrek: *271. 

Onychophagie 1200. 

Papadato: Pachyrnening. cer- 
vic. hypertroph. 432. 

Papazolu: Abderhalden sches 
Verfahren 235. 

Paj)penheim: *80. 

Paraf: Massive Koagulation 
des Liquor 375. 


Paraf: Antigonokokkenserum 
bei Mening. 378. 

Parant: *272. *607. *008. 

Parhon: Serum der Manischen 
bei Melanch. 586. 

Abderhalden sehe Reakt. bei 
Myasth. 773. *1069. 

Psvcho-endokrines Svndn.»m 
1215. 

Pascal: *1072. 

Passot: *268. 

Asept. Mening. 380. 

Passow: *80. 

Psychosen u. Menstruation 
775. *799. 

Pastine: *77. *269. *<k>4. 

Kontralat. Zehenrefl. 707. 

Pate: Mening. saturnina 1293. 

Paterson: *76. 

Aplasie des Vorderhims 163. 

Patrick: Trigeminusneuralgie 
901. 

Patterson: Cerehr. Form «Fr 
pernic. Malaria 507. 

Paul-Boneour: Epik u. heredit. 
Lues 633. 

Pawlow: *75. 

Innere Hemmung bedingter 
Reflexe 695. 

Payr: (666). 

Peachell: Körperliche Erkr. u. 
ihr Einfluß auf die Psyche 
bei Geisteskr. 188. 

Pearce: *75. *1067. 

Antagonistische Nerven 1098. 

Pearson: Polunterbindung bei 
Hyperthyreoid. 255. *607. 

Pechere: *268. 

Serumbeh. bei Zerebrospinal- 
mening. 371. 

Pecus: Dermographie 836. 

Peiper: *1067. 

Pel: *79. *798. 

Ist Rauchen schädlich ? 1290. 

Pölissier: Brachiale Monoplegie 
nach Schädeltrauma 601. 

Infant. Hemiplegie 602. 

Pellacani: Stimhirngliom 31. 
*76. *268. *798* *800. 

Pelnär: *79. 

Dysarthrie mit Dvsgiaphie 
312. 

Brown-Sequardsche Läh¬ 
mung 433. 

Zentrale Schmerzen 510. 

Peltesohn: Geburtslahm. 974. 

Peltzer: Pupillenstörung 702. 

Pelz: Krankheitszustand im 
Wochenbett unter d< m 
Bilde ein. Hirntum.4S. *76. 

Aprakt. Agraphie 313. 

Perclmann: Färbung der Mark¬ 
fasern u. Nervenzellen 162. 
*267. *1070. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1319 


Peretti: Wahl des Aufenthalts¬ 
ortes 122. *272. 

Peritz: Spasmoohilie u. Epil. 
161 . (475). ‘ 

Permin: Tetanus 1288. 

Perrero *77. 

Polyneuritis gravid, u. Base¬ 
dow 249. 

Perugia: Motor. Aphasie u. 
Taubheit 300. 

Pesker: *607. 

Dialysierverf ähren 724. 

Peter, R.: *607. 

Peters: Psychologie u. Medizin 
68. *799. 

Petersen: *77. 

Petery: *271. 

Petioky: Anpassung an einseit. 
Vagusverlust 1125. 

Petit: Osteom der Dura 368. 

Pettavel: *797. 

Path. Anat. des Based. 1219. 

Pettersson: *604. 

Petzsch: Wassermannreakt. bei 
Epil. 633. *798. 

Pfänner: Spina bifida occulta 
454. *603. 

Pfeifer, B.: *795. *1067. 

Pfeifftr, H.: Psychoneurosen 
854. 

— J. A. F.: Landrysche Para¬ 
lyse 1043. 

Pfersdorff: *80. 

Paraphrenien 997. 

Pfister: *78. 

Wanderung im abnormen 
Bewußtseinszust. 639. 

Pflüger, Hans: Syphilogene 
Erkr. u .Alcohol. chron. 61. 

Pförringer: *79. 

v. Pfungen: *75. 

Mac Phail: Albumen im Liquor 
464. *607. 

Phillips: Addison sehe Krank¬ 
heit 263. 

Piazza: Manisch-depr. Irresein, 
Basedow, Friedreich 185. 

Pick, A.: *76. *267. 

Latente aphasische Erschei¬ 
nungen 305. 

Tuberk. Mening. 376. *607. 

Blinzelreflex u. Bellsches 
Phänomen 698. 

Erklärungswahn 781. 

Denkstörungen senil Demen¬ 
ter 782. *797. *799. 

Pupillenphänomen 944. 

Psychol. u. Psych. 978.*1068. 

Pietrzikowski: *79. 

Piffl: *604. 

Pigache: *605. 

Coccygodynie 840. 

Pighini: Chem. Hirnkonstitu- 
tion bei Paralyse 64. 
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Pighini: Pathologie der Epil. 
627. *1072. 

Pignot: *1068. 

Piki: *75. 

Pikier: *1071. 

Pilcz: *79. 

Nerven- u. Geisteskr. bei 
kathol. Priestern u. Non¬ 
nen 189. 

Paralysebeh. 394. *603. *607. 

Psych. bei inneren Krankh. 
776. *1072. 

Pincus: Neuritis opt. beiNeuro- 
fibromat. 1038. 

Pinel: Pathogenese der gastr. 
Krisen 174. 

Piotrowski: *78. 

Antagonist. Reflex 709. 

Piquemal: *272. 

v. Pirquet: *270. 

Pitfield: Mening. tuberc. 376. 

Pitres: *269. 

Hemispasmen im Gesicht 
968. 

Pitulescu: *1071. 

Cholerapsych. 1198. 

Pitzomo: *795. 

Placzek: *271. 

Seelenleben das Luftfahrers 
852. *1071. 

Unfall u. nervöse Folgen 
1256. 

Plaschkes: Syring. u. refl. Pu¬ 
pillenstarre 1066. 

Plaskuda: *80. 

Plate: *77. *78. (200). *796. 

Ischias u. Adipös, dolor. 911. 
(1134). 

Plaut: Dialysierverf ähren 877. 

(938). (940). 

Pletnew: 1070.* 

Based. u. Thyreoiditis 1219. 

Plotnikoff: *1072. 

Plummer: Einfacher u. Base¬ 
dowkropf 244. *270. *796. 

Podall: Prophylaxe der Geistes- 
krankh. 191. 

v. Podmaniczky: Arterioskl. 
der Kleinhirnrinde 765. 

Poensgen: Thymus, Schild¬ 
drüse u. Ivmphat. Svstem 
237. 

Poggio: Kleinhiminsuffizicnz 
766. 

Pollak: Sympathieus 1091. 

H a lssy m pa t hie us lä h ra. 1099. 

Pollock: Sympathieus 1091. 

! Pöllot: Flimmerskotom 923. 

Polvani: *267. 

Ponitz: *272. 

Frühkatatonie 325. 

I Ponton: *77. 

I Pope: Hydrotherapie bei nerv. 

| Erschöpfung 194. 


! Porak: *1068. 

Port: *272. *1069. 
van der Porten: *1070. 

! Porter: Hyperthyreoidismus 
j 255. *795. 

| Potel: Rückenmarkstumor 448. 

| Powers: Angioma cavern. des 
Gehirns 33. 

Gastrointestin. Stör. u. Epil. 
628. 

Poyer: *1071. 

Preissner: *606. 

Pfibram: Therapeutische No¬ 
tizen 783. 

Price: *77. *78. 

Famil. spin. Gliose 573. 
Psychische Epilepsie 637. 

| Prince: *272. 

! del Priore: Liquor cerebrospin. 
428. 

j Thyreoidin u. Brom bei Epil. 

| 645. 

Prochäzka: *269. 
i Ophthalmopl. Migräne 922. 

| Prym: Endotheliom der Dura 
! 366. *603. 

Przedborski: *76. 

| Ascaridiasis u. Mening. tu¬ 
berc. 374. 

I Przedpelska: *798. 

Puillet: Vorderarm Zeichen 703. 
Pujol: Pruritus bei Tabes u. 
Salvarsan 180. 

Pulawski: Brightsche Krankh. 

u. Basedow 238. 
Pürckhauer: *606. 
j Purjesz: *77. 

I Purser: *799. 

| Pussep: *268. (395). 
j Chirurg. Eingr. bei geist. 

Affekt. 396. (396). 
j Operat. Entfern, einer Zysto 
der Gland. pinealis 860 . 

! Operat. bei Hydroceph. in- 

j tem. 583. *796. *798. 
Putnam: *799. *1071. 

I Pychlau: Basedowbehandl. mit 
l Milch einer thyreoidektom. 
Frau 251. *270. 


j Quercy: Syringomyelie 575. 

I Epil. partialis continua 640. 
I Quix: *796. 


Kabinowitz: *1071. 
Rachmanow: *267. 
v. Rad: *268. *1071. 

. Radasch: Gehirn nach Elektro- 
| kution 505. 

I Rados: *604. 
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Radovici: *604. 

Raecke: Salvarsan bei Para¬ 
lyse 119. *272. 

Kindliche Kriminalität 387. 
Eifersucht»wahn bei Frauen 
391. *604. *608. 

Raff: *78. 

Blutdruck bei Alkoh. u. 
funktion. Neurosen 837. 
Raffo: *1072. 

Raimist: Rückenm. bei Gc- 
schw. der hinteren Schä- 
delgrul)e 37. *77. 

Hysterie 846. 

Spinale Ischias 910. 
Ramdohr: Kleinhirn brücken - 
winkeltumor 44. *268. 
Ramond: *269. 

Neuralgie des Plexus brach. 
905. 

Ranschburg: *79. *271. *606. 
♦607. 

Ransohoff: (129). 

Hexenglauben 134. (941). 
Ranson: *1067. 

Ranzi: *76. 

Rapp: *269. 

Ratner: *79. 

Rauch: Mening. tuberc. 376. 

Operat. Epilepsiebeh. 649. 
Rautenberg: Eiweißreakt. des 
Liquor 458. *604. 
Rautmann: Basedow 665. 
Rauzier: *268. 

Ravaut: *606. 

Raven: Kompressionssyndrom 
im Liquor 462. *1070. 
Rawitsch: Antidiphtherio- 
serum bei Zerebrospinal- 
mening. 371. 

Rebattu: *270. 

Reckzeh: Blut nach Schild¬ 
drüsenentfernung 246. 
Redard: *76. 

Behandl. der Litt loschen 
Krankh. 542. 

Redlich, E.: Rückbildungser¬ 
schein. bei Hirngeschw. 47. 
*76. *77. 

Wassermann bei Tabes 178. 
v. Redwitz: Tetanusbehandl. 
1289. 

Reed: *799. 

Regnard: Monoplegie kortik. 
Urspr. 508. 

Brachiale Monoplegie nach 
Schädeltrauma 601. 
Rohm: Lumbalpunktion 465. 
*604. 

— (Bremen-Ellen): Mcnstr. u. 
Körpergew. bei cliron. Psy¬ 
chosen 789. 

Reibmayr: *76. 

Intrakran. Aneurysmen 518. 


Reich, F.: (333). 

— J.: Lähmungstypus bei 
Rindenherden 509. 
Reichardt: *606. 

Hirnschwellung 1078 . 
Reichart: Fersenschmerzen 914. 
Reichel: *1072. 
j Reichmann, F.: *272. 
j Pupillenstör, bei Dem. praec. 
324. 

| Körperl. Stör, bei Dem. 

praec. 343 . 

I Reichmann, V.: Progn. u. Ther. 

! der Mening. 372. 

I Geheilt. Fall von tuberk. 

Mening. 376. 

Reilly: Radiektomie wegen 
Armschmerz 208. 
Antikörper im Liquor 428. 
Reimers: Otogener Himabszeß 
62. *268. 

Rein: Leitungsaphasie 306. 
*604. *1067. 

Reinhardt: Hirnaterienaneu- 
rysmen 518. 

Akromegalie 1158. 

Reinhold: *603. 
j Reischig: Mening. asept. nach 
j intranas. Eingr. 383. 

i Reiss: Vermind. Zurcchnungs- 
! fah. 735. 

! Remertz: *798. *1069. 
i Remond: *798. 

! Melancholie 1052. *1072. 
Rcpond: Musikal. Reproduk¬ 
tion bei der Schizophrenie 
j 323. 

Reusch: Exitus nach Lumbal- 
{ punktion 465. 

; v. Reuss: Köngen. Fazialis¬ 
parese 1066. 

Reverchon: *1068. 

! Reye: *268. *1068. 

| Reznicek: *268. 

Posthemipleg. Phänomene 
! 531. 

Rezza: Juvenile Paralyse 60. 

! Rhein: *76. 

| Hirnlähm, ohne anatom. Be- 
| fund 537. *1068. 

I Rheindorf: *1070. 

I Rhese: *796. *798. 

Ricca: Inversion des Radius- 
j refl. 704. 

I Richter, Hugo: Exper. Beri- 

Beri 1048. 

| — H.: *269. 

; Foerstersche Radikotomie 
! 541. 

Histogenese der Tabes 882 , 
i Riebes: *607. 
j Riebeth: *607. 

, Induz. Irresein 855. 

; Riggs: Juvenile Tabes 168. 
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Riggs: Serodiagn. bei Täte* 
u. Paral. 178. *269. 
Rignano: *79. 

Rigotti: Exper. Hvperthermie 
1027. 

Rinderspacher: *798. 

Lumbalpunkt, bei Kopf ver¬ 
letz. 1254. 

Riquier: *75. 

Rittershaus: Psvch. u. Pre.-<e 
135. (137)/ 

Hydrocephalie 582. (934), 
Aufmerksamkeitsschwan¬ 
kungen 994. 

Rixen: *608. 

Irrenanstaltsaufenthalt und 
Strafzeit 1057. 

Roasenda: Muskelatr. zerebr. 
Urspr. 510. *604. 
Gesichtsspasmen 969. 
Robertson: Progr. Paral. .VI. 

♦608. *1071. 

Robey: *271. 

Robinson: Himlokalisation 
538. 

Roccavilla: *77. 

Myehtis u. Thvmus per- 
sistens 439. *1069. 

Roch: Polvneur. nach Erkält. 
1034. ^ 

Rochon-Duvigneaud: Pupillen 
bei Tabes 171. 

Rockwell: *1072. 

Roderburg: *1072. 

Rodiet: *78. *272. 

Selbstverstümmlung nach 
Staroper. 586. 

Erreg, u. epil. Anfall 635. 

Diät bei Epil. 643. 
Milchfermente bei Epil. 643. 
*799. 

Roeder, H.: *270. 

Epilepsiebeh. 646. 

Roemer: *80. 

Dialysierverf ahren 130. (131). 
Landstreichertum 389. *607. 
*799. 

Roesen: *80. 

Heim weh verbrecheri nnen 
390. 

Roger: *77. 

Liquor bei tuberk. Mening. 
374. 

Liquor cerebrospin. 457. 
Rohde: *608. *797. 

Berufsnervos. der Volks - 
ßchullehrer 833. 

Hol: *78. 

Hypophys. Diabetes 1130. 
Hypophysistumor 1131. 

Roller: *799. 

Romagna-Manoia: Hemiplegie- 
Zeichen 527. *796. 

Roman: *268. 
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Roman: Hämangiom des 
Rückenmarks 447. 

Romeo: *605. 

Interkostalneuralg. 907. 
Römer: *79. (597). *605. 

Hypoph. u. Diab. insip. 1131. 
Römheld: Schlaflos, der Dys- 
peptiker 656. 

Rönne: Macula u. Corp. genic. 
ext. 515. *603. 

Hyster. Gesichtsfeiddefekt 
848. 

van Roojen: *78. 

Röper: Palliativtrepan. bei 
* Hirntumor 50. *268. *798. 
Röpert: Gelenkerkr. bei Tabes 
176. 

Rorschach: Zirbeldrüsen - 
geschw. 1194. 

Rose, C. W.: Alkaloide in den 
Blutdrüsen 1214. 

— F.: Thymus u. Basedow 258. 

*605. *796. 

— M.: *1067. 

— (Charkow): Pathogenese der 

Hypophyse 396. 
Rosebrugh: *798. 

Rosenau: *77. 

Rosenbach: (264). 

* Irrenfürsorge in der russisch. 

Armee 335. 

Rosenberg, F.: *604. 

— J.:.*270. *606. 

Pikrastol 646. i 

— O.: *267. | 

Pachymening. haemorrhag. 

im Kindosalter 363. 
Rosenblath: Zystizerken- 
mening. 368. 

Encephalitis 543. *603. 
Rosenbloom *270. 

Hypopituitarismus 1188. 
Rosenbluth: *269. *270. 
Kinderneurosen 832. 
Fazialisiähm. nach Trauma 
968. 

Rosenfeld, M.: (130). 

Man.-depr. Irresein u. körperl. 

Erkr. 584. j 

Nystagm. bei Pseudobulbär - 
par. 772. *796. 

Vestibül. Nystagm. 932. (935). 
Rhythm. Gefühl 995. 
Rosenheim, O.: *267. *603. 
Rosental, St.: Schädelkapazi¬ 
tätsbestimmung 129 (130). 
Schädelkapazi täts bestimm. 

bei Katatonie 738 u. 809 . 
Dialysierverfahren 878. (939). 
*1072. 

Hirnschwellung 1085 . 
Rosenthal, H.: Hypophysen- I 
tumor 1191. j 

Ross: *76. | 
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Ross: Influenzamening. 377. 
*797. 

Rossi: *75. *76. 

Kleinhirn u. motor. Groß¬ 
hirnrinde 758. 

Rössle: *1069. 

Hypophyse nach Kastration 
1133. 

Rossolimo: *271. 

Roth: *797. *1070. 

— P. B.: Poliomyel. 111. *268. 
Rothfeld: *78. 

Liquor bei Vergiftungen 803 . 
Dystrophia adiposogenitalis 
1192. 

Röthig: Nachfärb, bei Weigert- 
Pal-Präparaten 219 . 
Rothmann, M.: Bäränyscher 
Zeigeversuch 3 u. 71. (71). 
(74). (199). *268. (330). 
(332). 

! Restitutions Vorgänge bei zen¬ 

tralen Lähmungen 534. 
*604. (728). (730). (861). 
(862). (863). (864). (984). 
(986). (990). (992). 
Rindenexstirp. des Kleinhirn¬ 
wurms 863 u. 1010. 

Krieg u. Neurologie 1245 . 
Schädelschüsse 1260. 
Tetanuskulturen 1261.(1261). 

(1262). (1263). (1264). 
Stirnhirnschüsse 1295. 
Rothstein: *78. 

Rotstadt: Chirurgie d. Rücken¬ 
markstumoren 449. 
Roubier: Thyreoidea u. Kalk- 
stoffwechsel 228. 
Roubinovitch: *267. 

Hydroceph. int. 581. *603. 
Rouiilard: Abwehrrefl. u. Sen- 
sib. bei Pottscher Krankh. 
398. 

Sensibilitätsstör, bei Hirn¬ 
tumor 600. 

Roussy: Thyreoid. bei Basedow 
243. 

Pachymengitis haemor- 
rhagica 361. 

Rückenmarkshöhlen 572. 

*603. *604. *797. 
Hypophysisexstirp. 1129. 
Hypophys. Polyurie 1129 u. 
1130. 

Roux *796. 

Roveda: Hirncysticercus 41. 
Rows: *799. *800. 

Infektion des Zentralnerven - 
syst. 1029. 

Rozies: Mal perforant 177. | 

Rübel: Hemianop. Ringskotom j 
515. 

Rubinato: Pellagra u. Addison ! 
1047. i 


Rubino: Behandl. des Basedow 
252. 

Malaria u. Mening. 379. 

Rudolph: Hirngewicht, Hirn¬ 
volumen u. Schädelkapazi¬ 
tät 506. *603. 

Ruggieri: *77. 

Friedreichsche Krankheit 
184. 

Rülf: *79. 

Halluzinationen 478. (479). 

Famil. Rindenkrampf 716. 
*799. 

Rumpel: Pseudosklerose 571. 

Rumpf: *1071. 

Arterioskler. u. Unfall 1253. 

Runge: Pupillenuntersuch. 701. 
*1072. 

Runkich: *1068. 

Rupp: Exstirp. von Hypo- 
physengeschw. 1189. 

Rupprecht: *272. *798. 

Ruscaino: *795. 

Russell: Hirntumor 35. *1068. 

Ruttin: *77. 

Ruptur in den Seitenventr. 
u. akute Mening. 583. 

Polyneuritis cerebr. 1033. 

Rybakow: *272. 

Cyklophrenie 1051. 

Ryerson: Chirurgie der Polio¬ 
myel. 116. 

Ryland *796. 

•Ryther: *796. 


Saathoff: Thyreose u. Tuber¬ 
kulose 242. 

Sabourin: *605. 

Based. u. Tuberk. 1228. 
Sachs, B.: Geschw. des Gangl. 

Gassori 46. 

Sacristän: *270. 

Stoffwechs. bei Epil. 628. 
Sadger: *799. *1070. 

Sadikoff: *605. 

Saenger, A.: (136). 

Neurologie des Auges 204. 
Eunuchoidismus 206 u. 870. 
Myotonie 592. 

Myelitis nach Benzolvergift. 
592. (597). 

Akromeg. und Späteunuchoi¬ 
dismus 597. 

Raynauds Gangrän 598. 
*1069. (1103). 

Saffiotti: *271. 

Sagel: *1072. 

Saint-Martin: Aortenaneurys¬ 
ma u. Tabes 171. 

Sainton: *78. 

Phobie bei einem Priester 
834. 
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Sainton: Hvpophys. Diabetes 
1130. 

Hyp°phy slst u m or 1131. 

Sala: Gangl. ciliare 097. 
Salecker: Infantilismus 202. 
*270. 

Salin: Antikörper im Liquor 
428. 

Scdobrol 045. *798. 
v. Salis: Jodbehandl. bei Base¬ 
dow u. Hypothyreose 240. 
*270. 

Salkowski: Phosphatide im 
Hirn 65. 

Salmon: Thrombose der Bul¬ 
bärar terie 709. 

Salomon, E.: Motor. Aphasie 
mit Agrammatismus 332. 
(333). *004. 

— H.: Bauchmuskellähm, bei 

Diabetes 1005. 

— (Berlin): *1072. 

Phenoval 1163. 

Salvatore: Blut bei Basedow 
245. *270. 

Samberger: *795. 

Juck gef ühl 965. 

Sand: Endotheliom der Menin¬ 
gen 366. 

Sander: (589). 

Sanford: Basedow kröpf cxtrakt 
243. *005. 

Sanz: *272. 

Saphra: *799. 

v. Sarbo: Substernale Strumen 
245. 

Pupillenuntersuchung 339 . 
* 1008 . 

Sarvonat: Thyreoidea u. Kalk¬ 
stoffwechsel 228. 

Sauer: *270. *1008. 

Saunders: *004. 

Sauvage: *798. 

Sauve: *1069. 

Savage: *272. *1071. 

Savill: *608. 

Savini, E.: Eamil. amaur. Idio¬ 
tie 714. 

»Savini-Castano: Famil. amaur. 

Idiotie 714. 

Le Savoureux: *798. 

Sawyer: Übertrag, der Polio- ! 

myel. 100. I 

Scala: Atiol. der Pellagra 1045. ' 
Schaefer, F.: *270. ! 

Sehaeffer: Sensibilitätsstör, bei | 
Hirntumor 000. j 

Schäfer (Hamburg): (792). 

Gesichertes Haus 1000. ! 

Schaffer: *208. *271. 

Fibrillenbau der Kleinhirn- I 
rinde 701. | 

Sehaller : f K leinhirnerkrank.700. j 
Schanz: *004. I 


Scharling: Tuberöse Hirn¬ 
sklerose 165. *267. 
Schamke: *271. 

Enuresis u. Spina bifida 453. 
*798. 

Salvarsan bei Paralyse 929. 
*1070. 

van der Scheer: Haematoma 
subdurale 300. *603. 
Osteoinalaeie u. Psychosen 
1231. 

Schellong: *798. 

Neurasthenie-Diagnose nach 
objekt. Merkmalen 835. 
Sehiber: *76. 

Schiboni: Narbenbildung im 
Rückenmark 436. 

Schick: Famil. spin. Muskel- 
dystr. 118. 

Schiefferdecker: *77. 

Hohlen im Rückenmark 572. 
Schilder: *271. 

Störungen der Geschmacks¬ 
empfindung 521. 

Schilling: *1072. 
v. Schilling-Siengalewicz: Li¬ 
quor bei Vergiftungen 803 « 
Schiütz: *606. 

Schippers: Poliomyel. in den 
Niederlanden 112. 
Schumacher.: *270. 

Sehkaff: *1067. 

Schlagintweit: *1067. 

Schlapp: *1072. 

Schleinzcr: Tabische Knochen¬ 
brüche 175. 

Schlesinger, Erich: (727). 
Pupillenmeßapparat 863. 
*1069. 

— Hermann: *78. *79. 
Schädelhyperostosen und 

Himgeschw. 82 . 

Reflexe an den unt. Extrem. 

bei alten Leuten 705. 
Akromeg. u. Syringomyelie 
1065. 

Frühakromegalie 1157. 
Schlimpert: Physiol. der Hypo¬ 
physe 1128. 

Schloffer: Tumoren an der 
Schädelbasis 47. *76. 
Operat .Beh.des Basedow 256. 
Schmautzer: Polymyositis 917. 
Schmelz: Meningen bei chron. 

Rückenmarksaffekt. 359. 
Schmidt, A.: Muskelrheumat. 
917. 

Schmidt, Hans R.: Dura Verkal¬ 
kung 388. *603. 

— Willi: *607. 

— (Freiburg): Adrenalin bei 

Dem. praec. 129. 
Katatonie u. innere Sekretion 
869. 


Schmücking: *79. 

Starkstromverletz. 1256. 
Schnee: Therapie des Basedow 
252. 

Schneider, E. H.: Operation l*-i 
Basedow 257. * 270 . 

— K.: *78. *607. *798. 
Schnitzler: *1067. 

Schnyder: *80. *797. 

Schob: Friedreich-ähnliche 

Krankheitsbilder bei here- 
dit. Lues 185. 

Schocnhals: Lues-Paralvsefr» sje 
61. *80. 

Scholomowitsch: Erblichkeit 

u. Entartungszeichen r>ei 
Geisteskr. u. Normalen 
336. 

Scholz, L.: *271. 

Dio Gesche Gottfried 473. 
*797. 

Nervös 828. 

Schönfeld, A.: Himgewicht 1x4 
Geisteskr. 725. *799. 
Schönholzer: *797. 

Hypophysistumor 1160. 
Schoonheid: *269. 

Multiple Neurofibrome lo3S. 
Schott: *78. 

Sedobrol bei Epil. 644. *79*. 
Schott eli us: Hellseher 101. 

*271. *1071. 

Schottmüller: (1135). 

Schreiber, G.: *268. 

Schröder, M.: *1072. 

— P.: Vordere Zentralwind. 

bei Pyramidenläsion 452. 
*604. *1068. 

Dialysiermeth. in der P>vch. 
1196. 

Schrottenbach: *795. *1071. 
Vasovegetat. Funkt, und 
Zwischenhin* 1093. 
Schrumpf: Schlaf Insigk. im 

Hochgebirge 6tk>. 
Schubart: *605. 

„Nervenschwäche * im ärztl. 
Zeugnis 843. 

Schulhof: *607. *799. 

Intelligenz 822. *1070. 
Schüller: Schädel hyperost * »sen 
u. Himgeschw ulst 82 . 
Schulmanu: Kleinhirnhrücken- 
winkeltumor 42. *76. 
Schultes: Zwillingspsychosen 
856. 

Schulthess: (1063). (1064). 
Schultz, J. H.: *607. 

Blut untersuch, in der Psvch. 
1229. 

Schultze, Fr.: Akute Meningitis 

866 . 

— W. H.: *1070. 

Sehuppius: *608. 
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Sehuppius: Pseudodemenz 

1054. | 

Schürer: Postdiphther. Poly- ] 
neur. 1032. *1069. 

Schurig: Ischiasbehandl. 911. 
Schuster, P.: (70). *79. 
Abortive Formen der Tabe 3 
166. (196). 

Apoplektiform entstandener 
Wackeltremor 330. (331). 
(334). (476). (860). (861). 
Gehäufte» postdiphther. Läh¬ 
mungen 862 u. 89L (862). 
(991). (1263). 

— (Chemnitz): *79. 

Schütte: Erkrankung des Ge¬ 
hirns u. der Leber 523. 

Schwabe: *606. 

Urea bromin bei Epil. 645. 
Schwaer: *1069. 

Schwartz, A.: *75. 

— Th.: *270. j 

Schwarz, E.: Dialvsierverfahrcn 

729. ~ i 

— Eduard *77. *269. j 

XantochromiedesLiquor462. ! 

— O.: *798. ! 

Nervöse Pollakiurie 841. i 

Schweighofer: *800. ! 

Schwenkenbecher: Bleivergift. I 
durch Wasserleitung 1292. 
Schwerdt: *606. 

Seelert: *270. 

Geheilter Tetanus 476. j 
Progr. Torsionsspasmus 988. ' 
*1070. 

Seemann: *77. 

Segawa: *797. ! 

Polyneuritis u. Beri-Beri I 
1048. I 

Seglas: *80. *607. I 

Sehrt: *605. 

Seiler: *268. | 

Agraphie beim Linkshänder | 
311. , 

Selberg: Jacksonsche Krämpfe ' 
33. *76. 

Selig: *795. i 

Selka: RÖntgenol. Verhalten 
des Magens bei gastr. 
Krisen 173. 1 

Senge: *76. 

Mening. purul. u. Encephal. 
nach Lumbalanästhesie | 

371. 

Sepp: *1070. | 

Serejsky: Hippursäure bei Pa¬ 
ralyse 64. 

Sergi: *271. *795. | 

Serieux: Geisteskr. von Ma- 1 
rokko 397. 

Serko: Rückenmarksgeschwül- j 
ste 441. *604. *606. 
Serobianz: *270. 
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Serobianz: Epileptikerblut632. 
Serog: *77. 

Pseudoneuralgie 915. 

Sewall: *1067. 

Seyler: Periph. Fazialislähm. 
967. 

Seymour: *79. 

Halsrippe 974. 

S6zary: *1068. 

Zirbcldrüsengeschw. 1195. 
Shanahan: Staathche Instit. f. 

Schwachsinnige 1163. 
Sharp: *76. *77. 

Poliomyelitis in Buffalo 110. 
Diagnose der Poliomyel. 112. 
Hered. u. Epil. 627. 

Sharpe: Behandl. der zerebr. 

Kinderlähm. 542. *1068. 
Shaw: *1070. 

Sheldon: *603. 

Sherman: Rückenmarksturnor 
446. 

Sherrington: *267. 

Shields: Trigeminusneuralgie 
901. 

Shimazono: *798. 

Shukow: *80. 

Tuberkulin bei Paralyse 120. 
Shumway: Beiderscit. Abdu- 
zenslähm. 971 u. 1254. 
Sicard: Syringomyelie 207. 
Radiektomie wegen Arm- 
schmerz 208. 

Sichel: Progr. Paral. bei den 
Juden 54. *272. 

Siebelt: *80. 

Sichert: *269. *608. 

Bulbäre Erkrank. 768. *797. 
Allgemeine Neurosen 827. 
Siegrist: Nervöses Fieber bei 
Tabes 172. *269. 

Siemens: (936). *1072. 
Siemerling: *267. 

Mening. nach follikul. An¬ 
gina 378. *604. *799. 
Gynäkol. u. Psych. 1197. 
Sigg: *1071. 

Senile Psychosen 1197. 

Siler: Pellagra 1044. 

Silfvast: Geschw. der Gehirn¬ 
basis 45. 

Silvan: Hämatomyelie 434. 
Simehowiez: Alzheimersehe 
Krankh. 697. *799. 
Simerka: Atmungsstör. bei 
A pople Nie 533. 

Simmonds: *605. *797. 

Syphil. Erkr. der Hypophyse 


Simons: Elektr. Erregbark, der 
Zentralwind. 505. 

Period. Oculomotoriuslähm. 
922. 

Raynaud oder Endarter. ob- 
lit. oder Embolie 984. 
(986). 

Simonsohn: *80. 

Valamin 192. 

Simpson: *795. 

Sims: *75. 

Sinclair-Tousey: Strahlen bell. 

des Basedow 254. 

Singer, Douglas: *1072. 

— Grete: Thyreo-parathyreo- 

thym. System u. Abder¬ 
haldens Verfahren 237. 
*605. 

— Kurt: Augenmuskellähm. 

516. 

Sinnhuber: *77. 

Ischias u. Hüftgclenkerkr. 
909. 

Sioli, F.: Spirochäten bei Paral. 

140. (479). (934). 

Sittig: Mening. ohne makro- 
skop. Befund 371. *796. 
Sjöbring: *271. 

Skodowski: Encephalitis 542. 
Skutetzky: *79. 

Myotonia congen. 721. 
Sloan: *606. 

Sluder: *269. 

Keilbeinhöhle u. N. III—VI 
919. 

Smith: *80. 

Epilepsie bei Kindern 641. 
*798. *1067. 

Smoler: *605. 

Zyst. Hypophysen t u mor 
1189. 

Smyly: *800. 

Sneed: Angeb. Opticusteilung 
an Schädelbasis 293. *603. 
Snessareff: *268. 

Chron. Meningoeneephal .577. 
Snowden: *1069. 

Söderbergh: Wassermann-Re- 
akt. bei Alkaptonurie 24. 
*76. *77. 

Lokaldiagn. von Rücken¬ 
mark sgesehwillsten 44 3. 
Brachiokrurale Monoplegie 
509. *604. *1068. 
Solmsen: Sekundäre Mening. 

378. *603. 

Solomon: *607. 

Solowiejezyk: *796. 


1159. j Somerville: *1069. 

Hvpophysisschwund 1161. J Sommer: (129). *603. *608. 
Thymus bei Basedow 1226. , Schädelabnormit. 1199. 
Simon, W. V.: Kropfkom- 1 Somogyi: Vagoton. Pupilion¬ 
mission 1221. j phänomen 1124. 

Simons: *76. *79. , Sonne: *1070. 
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Sonne: Antithyreoidin bei 
Basedow 1220. 

Sonnek: Friedreichsche Ataxie 
184. 

Sonnenkalb: *271. 

Sons: *270. 

Blei vergift, u. Rückenmarks - 
leiden 1293. 

Soper: Harnstoff im Liquor 
460* *604. *796. 

Sorapure: *1069. 

Sosnowik: Parietalhirntumor 
34. 

Souques: Basedow 244. 
Brown-Sequard 434. 
Meningomvelitis 439. 

Herpes u. Fazialislähm. 1042. 
*1069. 

Hypophys. Infantil. 1188. 
Southard: *76. *80. *270. 
Bakterien in Blut u. Liquor 
464. 

Encephalitis 542. 

Normale Hirne bei Psycho¬ 
pathen 725. 

Soutter: *796. 

de Souza: Extens. der großen 
Zehe bei Muskeianstreng. 
707. 

Spal: Hirnabszeß bei Bronchi- 
ektasie 51. *1067. 

Spät: *268. 

Zellenbefund bei Mening. 376. 
*1071. 

Specht: *79. 

Sperber: Bösart. Geschw. der 
periph. Nerven 1036. 
Spiecker: *1070. 

Spielmever: *795. *1067. 
Spüler:‘*271. *604. 

Spitzka: Gehirn nach Elektro- 
kution 505. 

Spitzy: *269. 

Spooner: *798. 

Sprawson: *604. 

Famü. Kleinhirnataxie 766. 
Stadler: *606. 

N. depressor 1092. 
Magnesiumsulfat bei Tetanus 
1287 u. 1288. 

Stanford: Dichte des Liquor 

464. 

Stanojevits: Lumbalpunktion 

465. 

Stansfield: *608. 

Starck: Operat. bei Basedow 
664. 

Blut bei Basedow 927. 
Stargardt: (202). 

Starlinger: Große der Irren¬ 
anstalten 1200. 
v. Stauffenborg *603. 

Stearns: *270. 

Stedman: *608. 


Stein, E.: *799. 

— F. W.: *603. 

Mehrkemige Ganglienzellen 

696. 

— J. F.: Oxyzephalie 567. 

— W.: *608. 

Steindorff: *76. 

Isol. Lähm, des Obliq. inf. 
971. 

Steiner: *79. 

Spinalflüss. von Syphilit. 132. 
Experim. Syph. des Zentral- 
nervensyst. bei Kaninchen 
546 . *603. *606. (941). 
Irrenhaus Pforzheim 1200. 
Steinmeier: *1068. 
de Stella: Trigeminusdurch- 
schneidung 905. 

Stelzner: *607. 

Stemmer: *800. 

I Stempel: *79. 
j Stendell: *797. 

I Hypophysis 1126. 

! Stenger: *798. 

j Stephan, R. :Abderhaldens Ver- 
I fahren 319. 
i Stephenson, Infektion des Zen¬ 
tralnervensystems 1029. 
*1071. 

■ Sterba: *76. 

Sterling: *77. *78. *79. *269. 
Rachit. Zwergwuchs mit 
hyster. Psych. 854. 
Abduzenslähm. 971. 

Stern, Artur: Schußverl. des 
Thalamus opt. 683 u. 727. 

— Erich: Pathogenese der My- 
! asthenie 409 . 

| — Felix: *1068. 

| Dial-Ciba 1164. 

I — H.: *270. *797. 
j — R.: *1069. 

— W.: *1071. 

Sternberg, W.: *97. 

Erbrechon bei Tabes 173. 

— Willy: Aponal 193. *272. 

I Stertz: *604. *796. (935). *1068. 

J Stetten: *270. 

1 Hypopituitarismus 1188. 

Stevenin: Pneumokokken- 
I meningitis 377. 

, Stewart: *270. *271. *798. 
*1070. 

I Hyster. Monoplegie nach 
elektr. Unf. 1250. 

I Stevert hal: *78. *270. *272. 
' *798. 

Stieda: Hirnchirurgie 50. *268. 

Balkenstich 669. 

Stiefler: *606. *799. 

Stier: *78. *272. (336). 

Epil. in der Armee 639. 
Juvenile Paralysis agitans 
862. (863). 
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! Stöcker, W.: *605. *607. 

Narkolepsie 639. 

Zwangs vorstell. 778. *1068. 

Augensympt. bei Basedow 
1228. 

Stoeckenius: *607. 

Stoerk: Thymusbestrahl. bei 
Basedow 1065. 

Stoffel: *797. *800. 

Stokes: *796. 

Stoland: *605. 

Storch: Aussageversuchc 583. 

Strandberg: *267. 

Stransky: Hirn- u. Meningeal- 
venen 27. 

Thalamustumoren 35. *76. 
*799. 

Strasburger: Thermische Reize 
u. Himvolumen 537. 

Strasser-Eppelbaum: *798. 

Straub: Giftu. Krankheit 1293. 

Strauch: *605. *798. 

Imitationskrankh. der Kin¬ 
der 831. 

Sträussler: Haftpsychosen 466. 

Streissler: Schußverl. des Sm. 
cavern. 668. 

Strohl: *269. 

Reflexes d’automat. medull. 
709. 

Strohmayer: *1072. 

Strümpell: *604. 

Stübel: *603. 

Stursberg: *606. 

Unfallneurosen 1255. 

Stuurman: *267. 

Subotio: Irrengesetze in Ser¬ 
bien 385. 

Subotitsch: Geistesstör, im 
Balkankriege 335. *799. 

Suchoff: Epil. mit Athetose 
641. 

Sudeek: *1070. 

Basedow 1216. 

Sussmann *78. 

Elarson bei Epil. 647. 

Sutherland: *76. 

Aplasie des Vorderhirns 103. 

Sweet: Hypophvsisexstirpation 
1129. 

Swift: *77. *79. 

Reflexe 706. 

Symes: *1067. 

Symmers: *78. 

Thyreoidea bei Chondro- 
dystr. foet. 259. 

Szabö: Karvonensche Reakt. 
bei Lues u. Paralyse 63. 

Liquor bei Geisteskr. 1196. 

Szecsi: *269. 

Zytolog. Unters, der Lumbal - 
flüssigk. 456. *604. 

Szedl&k: „Heilungen“ der Dem. 
praec. 327. 
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Szedläk: Lumbalpunktion 845. j 
Szöllös: Operation bei Basedow j 
257. 

Sztanojevits: *77. 

Wemickesche Tastlähmung 
511 . 

Psychische Stör, nach Stran¬ 
gulation 852. 
v. Szüts: *795. 

Regener. u. Zentralnerven¬ 
system 1028. | 


Takashima: Hered.-famil. 
Opticusatrophie 715. 

T&marin: *79. 

Arteriosklerot. Psychosen 
188. 

Tanberg: *797. 

Tanemura: *267. 

Tannen bäum: *607. 

Tanzi: *607. 

Taptas: *605. 

Alkoholinj. ins Gangl. Gas¬ 
sen 905. 

Tatär: Spirochäten bei Para¬ 
lyse 56. *80. 

Taubert: *1071. 

Tausk: *79. 

Tavlor: Arthropathien u. Ta- 

" bes 176. *269. 

Ischiasbehandl. 912. 

Hypophysistumor 1161. 

Tedeschi: *605. 

Teixeira-Mendes: Vorderarm¬ 
zeichen 703. *797. 

Telford: *79. 

Telle: *272. 

Terrien: Stauungspapille bei 
Hirngcschw. 49. 

Tetzner: *79. 

Tezner: *78. 

Tonus des sympath. Nerven- 
syst. beim Säugling 1100. 

Thabuis: *78. 

Liquor bei Epil. 633. 

Thalhcim: *272. 

Theobald: Abwehrferment¬ 
reaktion bei Paralyse 61. 

Abderhaldens Serodiagnose 
in der Psych. 190. *271. 

Thiem: *268. *606. 

Thieme: Amputationsneurome 
1036. 

Thierfelder: *603. 

Thies: Vegetatives Nerven¬ 
system 1100. 

Thomas, E.: Fixierung der 
Hypophyse 1126. 

— W. S.: Experiment. Hydro- 
ceph. 580. *603. 

Thomayer: Kleinhimtum. 764. 

Thomson: *79. 

Digitized by Gougle 


Thomson: Traumat. Neurasth. 
1250. 

Thömer: *603. 

Thoraval: Polyneur. cerebr. 
1034. *1069. 

Thumm: Magnesiumsulfat 646. 
*800. 

Tidy: Tetanusbehandl. 1289. 
Tietze: Kropf Operation 259. 
*1068. 

Tigerstedt: *267. 

Tileston: Patellarklonus 706. 
Tilmann: (670). 

Timme: *795. 

Tinel: Pachymen. cervic. hyper¬ 
troph. 432. 

Tintemann: Stickstoffausschei- 
dung bei Epil. 629. *798. 
Tisserand: Jcdbasedow 250. 
Titius: *799. 

Többen: Motor. Aphasie nach 
Schädeltrauma 299. 
Neuralgie des Plex. brach. 
906. 

Tobias: Interkostalneuralgie 
906. *1069. 

Todde: *271. *799. 

Todt: *268. 

Sensor. Aphasie 307. 
Toeplitz: *800. 

Togami: Stoffwechsel bei Psy¬ 
chosen 1230. 

Tomaczewski: Spirochäten bei 
Paralyse 70. *800. 
Tomaschny: *1072. 

Pflegcrunterricht 1168. 
Tommasi: *795. 

Tooth: *796. 

Török: Sehädelumfang u. gei¬ 
stige Entw. 900. 
van der Torren *1068. 
Toulouse: *1071. 

Tramer: *603. 

Traugott: Hirnerkrank. durch 
Schwangerschaft 578. *796. 
♦797. 

Migräne 921. 

Traum 979. 

Treiber: Tuberkulin bei Dem. 

praec. 327. 

Trembur: *79. 

Enuresis nocturna 454. *606. 
Tremmel: *1069. 
Trendelenburg: Hirnphvsiol. 

898. *1067. 

Trepsat: *272. 

Trerotoli: *269. 

Tretjakoff: *75. 

Tribe: *1067. 

Triebenstein: *797. 

Trinei: Chromaffines kardio- 
zervik. System 1091. 
Troell: Augensympt. bei Base¬ 
dow 245. *605. *1070. 


| Trömner: *77. *80. 

( Caudaequina-Erkr. 137.(203), 
j Tab. Bulbärpar. 205. 

| Spontanfraktur unklarer 

spin. Genese 206. *798. 
Anschluß-Handapparat 1024 * 
( 1102 ). 

Paral. agit. 1133. (1135). 
Trotter: Oper, bei Basedow 257. 
Trowbridge: Salvarsan bei Pa¬ 
ralyse 120. 

I Trumpp: Poliomyel. bei Ge¬ 
schwistern 106. 

| Tschalussow: N. depressor 1092. 
Tsehechowitsch: *77. 

| Tschermak: *795. 
i Tschirjew: Quecksilber u. Sal- 
j varsan bei Tabes 179. *267. 
Tucker: Trigeminusneuralgie 
902. 

Tullio: *1068. 

Tupa: Serum der Manischen 
bei Melanch. 586. 

Turan: *797. 

Herzneurose 837. 

Periph. Urs. des neuralg. 
Zust. 914. *1009. 

Turby: *269. 
j Turnbull: *1068. 

Turner: *76. 

I Strahlen beh. des Basedow 

254. *796. 

! Tutyschkin: Spina bifida 163 

u. 220. 

I Krimin. Verantwortlichkeit 

I 266. (336). 

| Innersekretor. Störungen bei 
i Geisteskr. 397. 

Tylor: Encephal. Infektion bei 
Otitis 381. 


Uffenheimer: Poliomyel. in 
Bayern 109. *269. 

Uhlenhuth: (941). 

Uhlmann: *1072. 

Uhthoff: *76. 

Ulrich, A.: *270. *1070. 

Umber: Fettsucht u. innere 
Sekretion 233. 

Undeutsch: Gaswechsel bei 
Basedow 250. 

Ungar: *1070. 

Ungtr: (1263). 
i Unna: *269. *797. 
j Urechia: Stoffwechsel bei perio¬ 
dischen Psych. 1052. 

Urstein: Spätpsychosen kata- 
| toner Art 325. 

j Usener: Urotropin u. Hydro- 
ceplmlus 582. 

| Usse: *270. *797. 

! Ustvedt: Kokken träger bei 
I Meiling. 369. *603. 
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Vahram: *797. 

.van Vaikcnburg: *267. *603. 
*795. *1067. 

Vallon: *606. *798. 

Vas: Sehnenreflexe im Säug¬ 
lings- ti. Kindesalter 705. 

Vaucher: *270. 

Diab. insip. u. Infantil. 1132. 

Vavrouch: * 1069. 

Veaudeau: Rückenmarkstumor 
448. 

Vedrani: Juvenile Paralyse 60. 

Veiel: Arteriitis obliterans 1049. 

Veit: *270. 

Operat. Epilepsiebeh. 650. 

Veith: *800. 

Galvanisation 1165. 

van Velzen: Psychoenzephale 
Studien 263. 

Venza: *271. *1071. 

Respirator. Neurosen trau¬ 
mat. Urspr. 1249. 

Veraguth: (1063). 

Verdi: Kleinhirntumor 763. 

v. Veress: Karvonensche Reakt. 
bei Lues u. Paralyse 63. 

Vernes: Lymphozyten des Li¬ 
quor 456. 

Hyperalbuminose im Liquor 
460. 

Vor net: *80. 

Verse: *270. 

Vertos: Sinnestäuschungen bei 
Paralyse 66. 

Verworn: *75. 

Reziproke Innervation 899. 

Vidoni: Aortitis bei Paralyse 
67. *1072. 

Villaret: Tuberkul. Mening. 373. 

Vischer: Traumat. subduralo 
Blutungen 1248. 

Vitrv: *80.^ 

Vix: *1069. 

Voelckel: Rechtshändigkeit b. 
Säugling 294. 

Vogel, A.: Jodbehandlung bei 
Based. und Hypothyreose 
246. *270. 

— K.: *797. 

Vogt: Psychotherapie 1167. 

Voisin: Pneumokokkenmening. 
377. 

Voivenel: *798. 

Volland: *606. 

Histologie bei Epil. 625. 

Vollmer: Induz. Irresein 855. 

Völseh: *1068. 

Vorkastner: Wassermann sehe 
Reaktion 02. *796. 

Dem. praeeox. u. Ej>il. 1000. 

Voss, G.: *605. 

Vulliet: *798. 

Tetanusbehandl. 1289. 

Vulpius: *605. *796. 
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Vulpiin: Knochenoperat. bei 
Vorderarmlähmung 975. 
*1069. 


^Wachsmann: Tuberkulin bei 
Paralyse 120. I 

Wachsmuth: *270. I 

Hysteriediagnose 847. 

Wada: *78. j 

Korsakoffsehc Psvch. in Ja¬ 
pan 1049. 

Wagner, K.: *798. 

Röntgenbeh. der Ovarien u. 
Based. 1222. 

Wagner v. Jauregg: *78. *80. 
Staphvlokokkenvakzine bei j 
Paral. 121. 

Chirurg. Beh. des Hypo¬ 
thyreoidismus 262. | 

Gutachten der Wiener med. 
Fakult. 392. *606. *608. 

Wahl: *799. 

Walbaum: Hirnreizung u. Hy¬ 
perthermie 505. *795. 

Wallace: *78. , 

Thyreoidea bei Chondrodyst. | 
foet. 259. *606. 

Traumat. Neurosen 1250. | 

Wallgren: Histol. der Polio- ; 
mvel. 108. 

Wallin: *79. 

Walshe: *270. 

Epil. Psychose 637. 

Walter, F. K.: *605. 

Schilddrüse bei Based. 1218. 

Walton: Arteriosklerose und 
Involutionspsvchosen 584. 
*605. 

Psvchoneurosen 855. 

Walzel: *76. 

Projektilentfern, aus d. Ge¬ 
gend desGangl. Gasseri 520. 

Wanke: *607. 

Warburg: *271. (479). 

Warrington: Intrakran, seröse 
Ergüsse 582. 

Wartena: *605. 

Wassing: Ausführwege der Hy¬ 
po phvse 1129. 

Adenom der Hypophyse 
1191. 

Waterhouse: Cysticercus cellu¬ 
losae im Zentralnerven¬ 
system 38. 

Watermann: Epil. u. Migräne 
634. *798. 

Watertown: *271. | 

Watkins: Orthopäd. Behandl. ; 

der Poliomyel. 116. i 

Watson: *80. * 1 

Chinin u. Urea - Hydroehlor. b. 

H vperthvreoid. 228. *270. ' 
Epil. u. Makrozephalie 626. | 


Dekompression bei Epil. 649. 
Wattenberg: *608. 

Webb: *004. 

Weber, Arthur: *78. 
Tetanusbehandl. 1286. 

— L. W.: *800. 
Selbstbestimmung des Auf¬ 
enthaltsortes 1163. 

— Rob.: Lesezentrum 311. 

— (Chemnitz): *600. 
Wechselmann: *1071. *1072. 
Weed: *1067. 

Weeener: *607. 

Wehrli: *1069. 

Hypophysistumor 1190. 
Weichardt: *603. 

Parenteral entstehende Ei- 
weißspaltprodukte 1226. 
Weicksel: *1069. 

Dystr. adiposo-genit. 1192. 
Weigelin: *605. 

Weil: *798. 

Bulbuskompr. bei nerv. 
Sympt. 848. *1072. 

Weiler, K.: Unfall u. Paralvse 
58. *80. *271. 

Mord im epil. Dämraerzust. 
638. 

Weinberg, A.: *604. 
Wcinländer: *268. 

Apoplexie nach Lumbal¬ 
punktion bei Urämie 526. 
Weispfenning: *1070. 

Weiss, B.: (137). 

Weissenbaeh: *76. 

Typhusmening. 379. 
Weissfeld: *799. 

Weitz: *796. 

Welcker: *78. 

Weltmann: Cholesterinnsch- 
weis im Blutserum 177. 
Welton: *1071. 

Weity: Nervenpfropf, bei Fa- 
zialislähm. 970. 
Wenderowiö: *77. 

Amyotroph. Lateralskler. 
451. 

Wentges: *797. 

Wenzel: *1068. 

Wernecke: *1072. 

Dial-Ciba 1164. 

Werner, H.: *1070. 

Based. bei Beri-Beri 1218. 
Wertheim-Salomonson: *1067. 

Vcrkürzungsreflexe 1180 . 
Wert her: *1071. 

Westphal, A.: Aphasie 140. 
Bulbär paral. 141. 

Mult. Skier, mit psvch. Stör. 
141. 

Paral. agit. mit psvch. Stör. 
141. 

Objektivier, von Beweg, u. 
.sprach!. Äußer. 142. 
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Westphal. K.: *797. 

Nerv. Entsteh, peptischer 
Ulcera 1097. 

Wetzel: *80. 

Geliebtenmörder 391. 

Wexberg: *799. 

Wevert: *607. 

Weygandt: *79. (202). (264). 

Anstaltsgröße 335. 

Syphilis u. Nervenkr. 395. 
(396). *607. (793). *798. 
*799. *800. 

Dauerbad 846. *1071. (1103). 

Wheelon: *1070. 

White: Urin bei Paralyse 65. 
*80. *272. 

Whitney: Endothel, im Stirn- 
him 31. 

Wickel: *80. 

Irrenanstalten 191. 

Wickman: Poliomyelitis 104. 

Wictoroff: (335). (336). 

Wiebrecht: *1070. 

Wiedemann: *77. 

Wiehl: Encephalopathia sa- 
tum. 479. 

Wiersma: *75. *607. 

Retrograde Amnesie 850. 

Wiggers: *1067. 

Wiglesworth: *270. 

Epil. u. Makrozephalie 626. 

Wildmer: Ermüdung 851. 

Wile: Spirochäten bei Paralyse 
56. *798. 

Wilhelm: *1072. 

Williams: *77. 

Tiefensensibilität bei Tabes 
172. 

Hämorrhag. Pigment, der 
Pia 365. 

Etat vermoulu 506. 

Willige: *800. 

Wllmanns: *80. 

Geliebtenmörder 391. *607. 

Vermind. Zurechnungsfäh. 
732. (794). 

Wilson: Kropf 240. *270. 

Rückenmark bei perniz. An¬ 
ämie 438. *797. 

Pellagra 1045. *1072. 

Wimmer: Diffuse Sarkombild, 
im Zentralnerv. 27. 

Traumat. Rückenmarks- 
läsion 432. 

Winkler: *77. 

Postero-medialo Sakralbün¬ 
del 423. 

Wlnnick: Pneumokokkenme¬ 
ningitis 377. 

Wlthington: Pneumonische He¬ 
miplegie 524. *604. 

Wittek: Rinderhvpophysel 128. 

Wittermann: *79. 

Familienforschung 128 u.713. 


van Woerkom: *77. 

Famil. Spasmus 716. *796. 
*799. 

Wohlgemuth: Untersuch, dos 
Temperatursinns 566. 
Wohlwill: *267. 

Kinderhirne mit Erweichung 
in der Rinde 590. (591). 
Entwicklungsstör, des Hirns 
u. Epil. 592. (593). 
Isolierte reflektor. Pupillen¬ 
starre 611. 

Amöboide Glia 900. *1067. 
Wolbach: Subdurale Lipoma- 
tose des Rückenmarks 431. 
Wolf, Ed.: Franz von Ritgen 
68 . 

— Fr.: Herpes gangraen. bei 

Hyst. 850. 

Wolf er: *795. *796. 

Fehlender Ausgleich der 
Schädelmaße 900. 

Wolff, Georg: *78. 
Tetanusbehandl. 1286. 

— H.: Atemzentrum u. Gifte 

759. 

— Rudolf: *77. 

Areflexie der Kornea 699. 

— S.: *267. 

Pneumokokkenmening. 377. 
Wolffheim: Erziehliche Beein¬ 
flussung kranker Kinder 
832. 

Wolfheim: Alcudrin 193. . 
Wellenberg: *608. 

Minderzurechnungsfähige 
790. *800. 

Woltär: *1068. *1071. 

Unfallneurose 1248. 

Woods: *270. 

Epilepsie u. Zeugung im 
Rausch 634. 

Wulzen: *1069. 

W 7 underlich: *797. 

Verletz, des N. medianus 976. 


Yagita: *1067. 
Yamakawa: *75. 
Yawger: *1070. 
Yerkes: *271. 
Young: *797. 
Ischias 909. 


Za.de: *799. 

Denkende Tiere 827. 
Zagorowsky: *603. 

Nervensystem u. Zucker- 
krankh. 1095. 

Zaharescu: Neuritis puerper. 
976. 

Zalm: *76. *78. 

Valamin 191. *272. 


Zahn: Arbeitsfäh. bei nerv. 
Zust. 842. *1072. 

Gelonida somnifera 1165. 
Zalewska-Ploska: Zweiteilung 
des Rückenmarks 430. 
Zalia: *77. *80. 

Periph. Nerven bei Paral., 
Pellagra u. Dem. sen. 118. 
*799. 

Neuritis ascendens 1030. 
♦1067. 

Zaloziecki: Permeabilität der 
Meningen 359. 
Eiweißgehalt des Liquor 457. 
Zanelli: Hirntumor 34. *78. 

*268. *605. 

Neurose der Telephonistin¬ 
nen 834. *1070. 

Zange: Rhinogene Mening. 383. 
*795. 

Zappert: Fehldiagnosen bei Po- 
liomyel. 113. *268. (1065). 
Zbyszewski: *795. *1067. 
Zergiebel: *79. 

Zeuner: *1072. 

Phenoval: 1163. 

Ziegel: Basedow, Sklerod. u. 

posit. Wassermann 249. 
Ziegler: Spätformen der progr. 

Muskelatrophie 117. 
Ziehen: *75. 

Erkenntnistheorie 294. 
Fürsorgeerziehung 388. 
Mikroskop. Anatomie des 
Gehirns 566. *607. 
Behänd!, psychopath. Kon¬ 
stitut. 1199. 

Ziemke: Geisteskranke Ver¬ 
brecher 386. 

Zimkin: Intelligenzbesserung 
bei Paralyse nach Salvar- 

san 885. 

Zimmermann: *269. *607. 
*1068. 

Zingerle: Störungen der Wahr¬ 
nehm. des eigenen Körpers 
512. *796. 

Zipperlen: *604. 

Ziveri: *80. *603. 

Presbyophrenie 697. 

Zondek: *78. 

Radialisparcsen bei Blei¬ 
arbeitern 1292. 

Zsakö: Epil. Dämmerzust. 638. 
Zuccari: Man.-depr. Irresein u. 

Achondroplasie 585. 
Zuelchaiir:Dial-Ciba 653.* 1072. 
Zuelzer: *77. 

Neuralgie 907. 
v. Zumbusch: *797. 

Herpes zoster 1041. 

Zundel: Infantilismus 262. 
*270. 

Zwillinger: *604. 
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IV. Sachregister. 

(Die mit * bezeichnten Zahlen bedeuten: Literaturverzeichnis.) 


A bderhalden sehe Reaktion 

129. 130(2). 190(2). 235(4). 
236. 237. 319. 320. 397. 

479. 723 (2). 724(2). 729. 873 
bis 878. 933 bis 939. 1196. 
1226. — bei Paralyse 61. — 
bei Basedow 235 (4). 602. — 
bei endem. Kropf 236. — 
bei Myasthenie 773. — bei 
Epilepsie 876. 

Abduzenslähmung u. Keilbein- 
höhle 919. — nach Schädel¬ 
basisfraktur 514. 1254. — 
bei Chlorose 50. — reflektor. 
u. otit. Urspr. 971. — oti- 
tische 971. 972 (2). — beider¬ 
seitige nach Trauma 971. 

Aberglauben, psychopath. 959. 

Abwehrreflexe 709(2). 711. | 

Accessoriusliihmung 972. 

Achillesschnenrcflex bei Kin¬ 
dern 705. — bei alten Leuten 
705. 

Achondroplasie 983. — u. 

Psychose 585. 586. 

Acusticustumor, s. Kleinhirn- 
. bri i c k en wi n k elgosch w u Ist. 

Acusticuswurzel, spinale 97. 

Addison sehe Krankheit 263. 

— u. Pellagra 1047. 

Adduktorenkontraktur 453. 

Adiadochokinesis 765. 

Adipositas cerebri 142. — 

s. auch Dystroph, adiposo- 
genit. — u. Idiotie 125. 

Adipositas dolorosa u. Ischias¬ 
schmerz 911. 

Adrenalin u. Pupille 674. — 
bei Dem. praec. 129. 

Agnosie 503. 

Agrammatismus 310. 332. 

Agraphic 311. 312. — aprak- 
tische 313. 

Akinesie, metaparalyt. psycho¬ 
gene 859. 1008. 1264. 

Akromegalie *78. *270. *605. 
*797. *1069. 1156 bis 1159. 
1191. —s. auch Hypophysis¬ 
geschwulst. — Verlaufs¬ 
formen 1157. — Friihakro- 
inegalie 1157. — Liquor u. 
Glykosurie 1129. — u. Sy¬ 
ringomyelie 1065. — u. 

Tabes 1158. — u. Spät¬ 
eunuchoid. 597. — u. Zirbel¬ 
drüse 1159. — u. Schwanger¬ 
schaft 1156(2). — mit Ge- 
lenkverändcr. 667. — Ope- 
ration 667. 

Akzessoriuslähmung 972. 


Aleudrin 193 (2). 

: Alkaptonurie 24. 

Alkohol u. Epil. 633. — bei 
i Ermüdung 851. 

1 Alkoholismus *79. *270. *606. 

*798. *1070. — Blutdruck 
, 837. — u. syphilogene Er- 

I krank. 61. 

Alloästhesic 429. 

Altern HX). 131. 
Altersthyreoidismus 664. 
Alzheimer sehe Krankheit, s. 

Presbyophrenie. 

Amaurose, s. Blindheit. 
Amaurotische Idiotie, s. Eamil. 

amaurot. Idiotie. 

Ambidexter 330. 

Ameisen, sozialer Instinkt 164. 
Amerisia 307. 

Amnesie 141. —retrograde 850. 

— posteklamptische 851. 
Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

Amöboide Glia 900. 901. 
Amputationsneurom 1036 (2). j 
Amusie 277. 588. 

Amyotonio, s. Myatonia congen. 
Anämie u. Zentralnervens. 437. 
507. — u. Rückenmark 438. 

— pemiz. u. Erschöpfungs¬ 
delir 858. 

Anatomie *75. *267. *603. *795. 
*1067. — mikroskop. des Ge¬ 
hirns 566. — klinische der 
Nerven Zentren 785. 
Aneiicephalie 296. 

Aneurysmen, intrakranielle 
518(2). — im Hirn jugendl. 
Individ. 517. — der Aorta 
mit Paraplegie 727. 

Angioma cavernosum im Hirn 
33 (2). 

Angioneurotisches Ödem, s. 

unter Ödem. 

Angstneu rose 850. 

Anidrosis, s. Schweißanomal. 
Ankylosierende Entzünd, der 
Wirbels., s. Spondylose rhi- ' 
zom. 

Anschluß-Handapparat 1024. 
Anstalt, s. Irrenanstalten. 
Antagonistische Nerven 1098. | 
Antagonistischer Reflex 709. I 
Aortenerkrankung bei Tabes 
171. 

Aphasie *76. *268. *604. *796. | 
*1068. 197 bis 199. 298 bis 
307. 503. — Goethe u. die | 
Aphasielehre 298. — Klinisch 
negative Fälle 287. — der 


Polyglotten 376. -— bei Stim- 
hirntumor 31. — bei Hiro- 
anämie 507. — Lesen u. 

Schreiben Aphasischer 306. 
— Latente aphasische Stö- 
| rungen 305. — Lutungs- 

aphasie 306. — amr.es ti¬ 

sche 304. — motorische 
140. 298. 299. 332. — tia, h 
Trauma 299 (2). — u. Taub¬ 
heit 300. — subkortikale 
1103. — Wiederherstellung 
der Sprache 301. — sen¬ 
sorische 140. 299. — beim 
Linkser 299. — Sprach- uni 
| Schreibstörungen 307. 

Aponal 193. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hae- 
rnorrh. cerebr. 

Apraxie 140. 298. 299. 313. 
314. 315. 503. — u. Agraphie 
313. — in der Psychiatrie 316. 
Area striata 1004. 
Arbeitsentlohnung 1200. 

Arsen Vergiftung, Liquor NlT 
Arteria cerebelli post. mfer. 7X 
Arteria fossae Svlvii, Embolie 
519. 

Arteriosklerose u. Augen muskel¬ 
lähm. 516. — u. Unfall 1253. 

— des Hirns u. Opticus¬ 

atrophie 516. — LÖwysches 
Phänomen 517. — u. Psy¬ 
chosen 188. 857. — In- 

volutionspsyeh. 584. 

Arthropathie u. Trauma 137. 
139. — s. auch unter Tab«. 

— bei Syringom. 576 (2). 
j Ascaridiasis 373. 

j Astereognosie 511. 6u0. 
Asthenie, traumat. 1255. 
Ataxie bei Fohlen 165. 
Atemzentrum u. Gifte 759. — 
bei Apoplexie 533. 

Athetoso u. Epil. 641. 
Aufenthaltsort-, Wahl desselben 
122(2). 1163. 

Aufmerksamkeitsschwa r ik un- 
gen 994. 

Augenbewegungen, Synergis¬ 
mus derselben 513. 
Augenmuskellähmungen 205. 

514(3). 516. 

Aussageversuche 5S3. 

Babinski scher Reflex 529. 707. 

— als Mitbewegung 707. — 
kontra Lateraler 707. — bei 
kortik. Hemipleg. 30. 
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Balkenstich 669. — bei Stau¬ 
ungspapille 50. 

Balneotherapie 193. 194. 195. 
350. 743. 818. 893. 961. — 
der Psychosen 1166. 
Baräny scher Zeige versuch 3. 
71 bis 75. 764. 

Basedowsche Krankheit *78. 
*270. *605. *797. *1069. 238 
bis 259. 1213 bis 1228. — 
Gaswechsel 250. — Jod¬ 
basedow 250. 1214. — 

Psycho-endokrines Syndrom 
1215. — in Strumagegend 

1213. — Pathogenese 241. 
244. 251. 665. 1223. 1225. 

— tu berkul. Urspr. 242 (2) 

1214. — Schilddrüse 1218. 
1219. 1221. 1222. — Thymus 
258. 666.1215. 1217. 1226. — 
Röntgenbeh. der Ovarien 
1222. 1225. — Abderhalden - 
sches Verfahren 235 (4). 602. 

— u. Beri-Beri 1218. — 

nach Typhus 244. — Sym¬ 
ptomatologie: Atypische 
Fälle 247. —Forraes frustes 
247. 248. 1224. 1228. 

— Akute Form 248. — 
Augensymptome 245. 1228. 
— Struma 240. 243 (3). 

244(4). 1213. — substernale 
Struma 245. — Herzerschein. 
1065. — Blut 245 (2). 246 (2). 
927. — Fieber 247. — Diar¬ 
rhoe 1227. — u. Genitale 246. 

1227. — u. Sklerodermie 248. 
249. —u. Polyneuritis 2-19.— 
u. Tuberkulose 242 (2). 1214. 

1228. — u. Nephrose 238 (2). 

— Psychose 248. 1215. 

1224 (2). — u. man.-depr. 
Irres, u. Friedreich 185. — 
Patholog. Anatomiel216. 
1219. — Sinusthrombose bei 
Basedow 369. — Innere Or¬ 
gane 1226. — Therapie 250 
bis 259. — Psychother. 1223. 
— Interne Beh. 250. 252. — 
Elarson 250. — Jodarme Er¬ 
nährung 250. — Thvreoidin 
251. — Milch einer thyreo- 
dektom. Frau 251. — Anti- 
thyreoidin 1220. — u. Pan¬ 
kreon 252. — Anovarthyreo- 
idserum 252. — Thvmin 253. 
— Thymusbestrahlung 1065. 
— Aderlaß 783. — Salvarsan 
249. — Leducsche Ströme 
253. — Elektrother. 254. — 
Röntgenbeh. 254 (4). 1228.— 
Chirurg. Behandlung253. 
664. — Strumektomie 255. 
256. 257(4). 259(3). 1218. 
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1220. — Thymektomie 258. 

| 666. 1227. — Polunterbind. 

der Schilddrüse 255. — In- 
j jekt. von kochendem Wasser 
| 255. 

Bauchfenster beim Kaninchen 
j 928. 

Bauchmuskellähm. 911. — bei 
Diabetes 1065. 
j Bechterewscher Kern 97. 
Behaarung, abnorme bei weibl. 

Geisteskr. 999. 
Belagerungsneurose 835. 
Bellsches Phänomen 969. 970. 
i Beri-Beri *77. *269. *605. *797. 

| *1069. 1047 (2). 1048 (3). — 

u. Basedow 1218. 

Bernhardt sehe Krankheit, s. 

Meralgia paraesthet. 
Berufsgeheimnis u. Herausgabe 
der Krankengeschichte 134. 
Beschäftigungsneurose 834. 
Bewegungen, Objektivierung 
derselben 142. 

Bewegungsvorsteilungen 101. 
Bewußtsein, Störungen des¬ 
selben während der Geburt 
391. 

Binet-Simon sehe Intelligenz¬ 
prüfung 479. 

Bleivergiftung 1291 bis 1294. — 
u. Meningitis 1293. — u. 
Enzephalopath. 479. —Neur¬ 
ast h. 1292. —Radialisparese 

1292. -— Rückenmarksleiden 

1293. — Liquor 803. 1291. — 
u. Errcgb. der motor. Nerven 
1293. — durch Wasserleitung 
1292. 

Blicklähmung, assoziierte seitl. 
1104. 

Blindheit, akute bei Hirnab¬ 
szeß 51. 

Blinzelreflex 698 (2). 
Blitzneuroso 1250. 

Blut, hämolyt. Wirk, des Blut¬ 
serums bei Geisteskr. 724. — 
bei Epil. 631 (2). 632. — bei 
Psychosen 1195. 1196. 
Blutdruck 587. — u. psveh. 
Vorgänge 90. — bei Alkohol, 
u. funktion. Neurosen 837. 

— bei Psychosen 191. 
Blutdrüsen 229. 231. 232(2). 

233 (3). — Alkaloide 1214. 

— u. Abderhaldensches Ver¬ 
fahren 235 (4). 236. 237. — 
u. Basedow 1214. — Psy- 

| chosen 130. 397. 1197. — u. 

Hypophyse 1127. — Psycho - 
| endokrines Syndrom 1215. 
i Blutkreislauf u. psychische Vor- 
| gärige 90. 

i Blutleere, künstl. u. Lähm. 977. 


Brandstiftung bei Hysterie u. 

Imbezillität 392. 

Brocasche W T indung, s. unter 
Aphasie. 

Brom 643 (3). 645 (3). 
Bromural 651. 

Brown-Sequardscher Sympto- 
menkomplex 433 (3). 434 (2). 
— mit syringomyel. Dissoz. 
434. — Veränd. der Tiefen- 
sensib. 434. 

Brücke, s. Pons. 
Bulbärparalyse *76. *268. *604. 
*796. *1068. 141. — nach 
Starkstromverl. 770. — ta- 
bische 205. 

Bulbärzentren 759. — vasomo- 
tor. 760. — u. Muskelübung 
760. -— Kerne 761. — Larynx 
770. — u. Säurevergift. 759. 
— Speichelzentr. 761. 
Bulbuserkrankungen, s.. Me- 
dulla oblongata. 
Bulbuskompression bei nervös. 
Erkrank. 848. 


Caissonkrankheit 453 (2). 

Calcaneodynie 914. 

Careinom dos Gehirns 28. — 
der Schilddrüse 229. 

Cäsarenwahnsinn 927. 

Cauda equina, Erkrankungen 
448. — Verletzung 137. — 
Tumor 138.447(2). — Echino¬ 
kokken 451. — bei Spina 
bifida 153 u. 220. 

Cenestopathie 841. 

Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li¬ 
quor cerebrospin. 

Chineonal 1165. 

Chirurgie bei geist. Affekt. 396. 

— bei Paral. 395. — des 
Zentralnervensyst. 398. 

Cholera u. Psychosen 1198. 

Cholesterin im Blut 177. 

Chondrodystroph, foetaiis u. 
Schilddrüse 259. 

Chorea *78. *270. *606. *798. 

*1070. — minor, graphische 
Registrier, der Bewegung»- 
stör. 849. 

Chromaffines System bei d. 
Wirbeltieren iü91. 

Claudication intermitteilte, s. 
Intermitt. Hinken. 

Cöccygodynie 840. 

Codeonal 192. 

Coitus interruptus 839. 

Coma u. kalor. Nystagmus 871. 

Cömmotio cerebri, s. Hirner¬ 
schütterung. 

Conus termiimlis 931. — Blu¬ 
tung 434. — bei Spina bifida 
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153 u. 220. — Läsion nach 
Stovaineinspritz. 435. 

Corpus callosum, s. Balken. 

— genicul. extern. 515. — 
mamill. 1193. — quadri¬ 
er ein., Geschwülste daselbst 
36. 

Crampi 1106. 

Crotalin 647 (2). 

Cruralneuralgie 908. — Neu¬ 
ritis 1034. 

Cucullarislähmung 973. 
Cysticerkus, s. Zystizerkus. 
Cytodiagnose, s. Liquor cere- 
brospin. 

Dämmerzustand 638 (3). 639. 
Dauerbad bei Psychosen u. 
Neurosen 846. 

Degeneration, sekund. 1028 (2). 

— der Nervenfasern und 
Markscheide 403. 

Degenerationszeichen 1200. 
Deiters sehe Kern 97. 

Delirium, Behänd], der Deli¬ 
ranten 336. — acutum bei j 
Gelenkrheumatismus 858. — 1 
tremens: Marklager des ) 
Kleinhirnwurms 864. j 

Dementia praecox *80. *272. ! 
*607. *800. *1072. 322 bis ' 
327. 1101. — Psychologie 
265. — u. psych. Persönlichk. 

323. — u. Entartung 264. — j 
u. Syphilis 942. — körperl. ! 
Stör. 343. — Somatische j 
Grundlage 322. — Pupillen 

324. — Musikal. Reproduk¬ 
tion 323. — Adrenalin¬ 

versuche 129. — Sphvg- 
manometrische Versuche323. 
— Plethysmograph. Unters, j 
324. — u. man.-depr. Irre¬ 
sein 325. — u. Hysterie 847. 

— u. Epilepsie 1000. — 
„Heilungen“ 327. — Tuber¬ 
kulin 327. 

Dementia senilis, Denkstörung. 

7H2. — periph. Nerven 118. 
Demenz, ungewohnt. Sektions- 
ergebn. dabei 129. — epi¬ 
leptische 638. 

Depression 8.30. 

Derenm sehe Krankheit, s. Adi¬ 
positas dolor. 

Dermograpliie 835. 836 (2). 
Dezentralisation, psveholog. 

Krankheitserschein. 505. 

I habetes. Bauchmuskellähm. 
1005. — u. Nervensystem 
1095. — u. Infant ilismus 

1152. — hvpophvs. 1129(3). 
1130(3). i 131(3). 


Dial-Ciba 563. 652. 653. 783. 
1164(3). 

Dialysiermethode, s. Abder¬ 
halden sehe Reaktion. 
Diaschisis 501. 

Diathermie 1166. 

Diogenal 192 (2). 652 (2). 
Diphtherie u. Hemiplegie 
525 (2). — u. Polyneuritis 
1032. — u. Nervenlähmung 
I 862. 891. 1032. — u. psych. 

| Alteration 1032. — Hypo- 
I physe 1133. 

■ Dipsomanie u. Spinalerkrank. 

1 588. 

Dissozialität Jugendlicher 388. 
Dissoziiert« Empfindungslähm. 
567. 

Drucksteigerung, intrakranielle 
507. 

Drüsen mit innerer Sekretion, 
8. Blutdrüsen. 

! Dupuytren sehe Kontraktur, s. 
Kontraktur. 

Dura mater, s. auch Hämatom 
der Dura. — Psammom 29. 
— Endotheliom 366. — Ver¬ 
kalkung 368. — Osteome 368. 

— traumat. subdurale Blu¬ 
tungen 1248. 

Dysarthrie 312. 

Dysbasia angioeclerot., s. Inter- 
mitt. Hinken. 

Dysbasia lordotica progr., s. 

Dystonia muse. deform. 
Dysglanduläre Psychosen 873. 
Dysgraphie 312. 

Dysostose, famil. 718. 
Dvsphasien, funktionelle 318. 
Dvstonia musc. deform ans 69. 
988. 

Dystrophia adiposo-genit. 142. 
206. 396. 1188. 1191 (2) 

1192(2). 

Dystrophia musc. progr. *79. 
‘*271. *606. *799. — fami¬ 
liäre Pseudohypertrophie719. 

— famil. spinale 118. 
Dystrophia periostalis hyper- 

plastica 719. 

Echinococcus d. Rückenmarks 
u. der Cauda 451. 
Eifersuchtswahn 790. — bei | 
Frauen 391. 

Ekzem mit psych. Ätiologie 
492. 

Elarson bei Basedow 250. — 
bei Epilepsie 647 (2). 
Elberfelder Pferde 805. 824. 
Elektrische Unfälle u. hvster. 
Monoplegie 1250. — nervöse 
Unfallfolgen 1256. 


Elektroden, Schutzschild 1024. 

— biegsame 1165. 

' Elektrodiagnostik 966. 1035. 
Elektrokution 505. 

I Elektrotherapie 677. 845 (2). — 
bei Neuritis 1035. — bei 
I Basedow 253. 254. 

| Elephant, Rhinenzeph&lon des- 
| selben 693. 

Embolie, retrograde in der Art. 

fossae Sylvii 519. 
Encephalitis *76. *268. *603. 
*796. *1068. 542(3). 543 (4). 
— Histologie 429. — Pathol. 
•543. — bei Kindern 542(3). 

— u. Otitis 381. — nach 
P&nophthalmie 543. — hä- 
morrhag. 543. — nach Lum¬ 
balanästhesie 371. — der 
Keraregion 768. — in Klein- 

I him u. Bulbus 986. — der 
i Corp. mamill. 1193. — chro¬ 
nische 474. 987. 
Encephalomalacie 590. 
Encephalomyelitis u. multiple 
! Sklerose 590. 
Encephalopathia saturn. 479. 
Entartung, sekundäre psychi¬ 
sche 264. — u. Dementia 
praecox 264. — u. Erblich¬ 
keit 336. 

Entartungsreaktion 977. 
Enthirnungsstarre 1098. 
Entwicklungskorrelationen am 
Großhirn 99. 

Enuresis, Röntgenolog. u. zv* 
stoskop. Befunde 454. — u. 
Spina bifida occulta 453. 
Ependymitis granularis 544. 
Epidur&ler Raum 913. 
Epiglandol 880. 

Epilepsie *78. *270. *606. *798. 
*1070. 624 bis 651. — par¬ 
tielle 397. — in der Armee 
639. — bei Heizern 638. — 
u. Mikrozeph. 943. — u. Ent¬ 
wicklungsstör. dos < iehims 
592. — u. zerebr. Kinder - 
lähm. 627. — u. Dvstr. adip.- 
gen. 1192. — u. Spismophilic 
148. 151. — u. Athetose 641. 

— u. Psychopathie 634. — 
u. Astheno-manie 637. — u. 
Dem. praec. 1000. — Patho¬ 
genese u. Ätiologie 630(2). 
— Erbgang u. Regeneration 
626. — Entstehung der Epil. 
627 (2). 628. — gastrointestin. 
Stör. 628(2). — amoniakal. 
Intoxik. 628. — u. Syphilis 
633. — u. herodit. Lues 633. 

— u. Wassermannreakt. 633. 

— u. Alkohol 633. — u. 
Trauma 650(2). 651(2). — 
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u. Migräne 634. — u. Er¬ 
regungen 635. — u. Affekt¬ 
störungen 635. — u. ortho- 
päd. Oper. 635. — Patholog. 
Anatomie 625. 626. — 
Histologie 625. — Hirn eines 
makrozeph&l. Epilept. 626. 
— Symptomatologie: As¬ 
soziation» versuche 636. — 
Stoffwechsel 628. 629 (2). — 
Serodiagnostik 631. — Blut 
631. 663. —Abderhaldensche 
Reakt. 876. — Leukozyten 
631. — Restkohlenstoff im 
Blut 632. — Liquor 632. 633. 
— Epileptiforme Lähmungs- 
anf. ohne Krampf 635. — 
Epilepsie part. continua 640. 
— Dämmerzustand 638 (3). 
— Poriomanie 639.— Narko¬ 
lepsie 639. — Psychische Ano¬ 
malien 636. 637 (3). — De¬ 
menz 638. — Tod im epilept. 
Anfall 641. — Diagnose 
634. 641 (2). — Therapie i 
641 (3). 642. — Brom 643 (3). 
Sedobrol 644(4). 645. — 
Ureabromin 645. — Opium- 
Brom 645. — Luminal 128. 
645. — Luminal + Brom 

645. — Thyreoidin u. Brom¬ 
kali 645. — Episan 646. — 
Pikrastol 646. — Magnesium¬ 
sulfat 646. — Calo. lact. 783. 
— Atropin 646. — Elarson 
647. — Diät 643. — Milch¬ 
fermente 643. — Aderlaß 646. 
— Crotalin 647 (2). — Ver¬ 
engerung der Karotiden 647. 
— Balkenstich 669. — Chi¬ 
rurgische Behandlung 648. 
649 (3). 650 (4). 651 (2). 

Episan 646. 

Epithelkörperchen, s. Gland. 
parathyr. u. Tetanie. 

Ereuthophobie, s. Errötungs- : 
furcht. 

Ergogramm u. geist. Arbeit 965. 

Erkenntnistheorie 294. 

Erklärungswahn 781. 

Ermüdung 851. 

Ermüdungsmesser 476. 946. 

Ermüdungsreaktionen 662. 

Erregbarkeit, elektrische u. 
Nervenläs. 966.— n.Blei 1293. 

Erschöpfungsdelir u. perniz. 
Anämie 858. 

Etat vermoulu der Hirnrinde 
506. 

Eunuchoide 206. 870. — u. 
Akroraeg. 597. 

Experimente an Nervenzentren 
1027. 


Familiäre amaurotische Idiotie 
994. — Ätiol. u. Pathogenese 

714. — Anatomie 477. 714. 

715. —infantile Form 715.— 
juvenile Form 715. 

Familiäre Krankheiten *79. 
*271. *606. *799. *1071. — 
mit Idiotie 785. — Schädel¬ 
hypertrophie 718. — Opticus - 
atrophie 715(2). 716. — 
Rindenkrampf 716. — spaet. 
Paraplegie 716.717. — Famil. 
spin. Muskeldystr. 118. — 
Pseudohypertr. 719. — Dys¬ 
trophia periostalis hyper- 
plast. 719. — Pubertäts- 
dysostose 718. — ödem 719. 

Familienforschung 128. 711. 
712. 713. 

Familienmord einer Schwange¬ 
ren 391. — durch Geistes¬ 
kranke 391. 

Familienpflege, Berliner 126. — 
in Waldbroel 141. 

Färbemethode 162. 163. 219. 

Fascic. centroparietalis 1001. 

Fazialiskrampf 967. 968. 969. 
— chron. 474. 987. 

Fazialislähmung bei Spontan¬ 
geburten 967. — kongenitale 
1066. — zentrale 520. — bei 
Geschwülsten der hinteren 
Schädelgrube 13. 147. 422. — 
periphere 967 (4). — u. Tic 
convulsif 967. — u. Herpes 
zoster 1042. — ocul. Er¬ 
schein. 970. — rheumatische 
967. — partielle 968 (2). — 
u. Hemispasmen 968. 969. — 
mit erhalt, elektr. Erregbark. 
859. — Bellsches Phänomen 
969. 970. — Prognose 970. — 
Nervenpfropfung 970. — 

Myoplast. Bchandl. 970 (2). 

Fazialisphänomen bei nerv. 
Kindern u. Müttern 1065. 

Feminismus, psych. 1056. 

Fersenschmerz 914. 

Fettsucht u. innere Sekretion 
233. 

Fieber bei Tabes 172. — zere¬ 
brales 526. 

Flankengang bei Hemiplegie 
532. 

Flimmerskotora u. lokale Syn¬ 
kope an Händen 923. 

Foerstersche Operation, Anato¬ 
mie u. Physiologie 541. — bei j 
Tabes 174 (3). 175 (2). — bei j 
spast. Zust. 1064. — bei j 
| Littlescher Krankh. 540 (2). j 
, 542. — wegen Brachialgie 

208 . 


Extensor pollicis-Lähmung 976. 
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Folie k deux 926. 


Forensische Psychiatrie *80. 
*272. *608. *800. *1072. 

384 u. ff. — Lehrbuch 69. 
Freiluftkuren 1167. 

Freudsche Lehre 829. 830 (3). 
1057. 1223. 

Friedreichsche Krankheit *77. 
*269. *604. *796. *1069. 183. 
184 (3). 185 (2). 766. 1066. — 
Rückenmark 183. — mit 
man.-depr. Irres, u. Based. 
185. — bei heredit. Lues 185. 
— u. spast. Spinalparal. 717. 
Fuchsinophile Körperchen 966. 
Funktioneile Psychosen *80. 
*272. *607. *800. — des 
Rückbildungsalters 853. 
Fürsorgeerziehung 388. 389. 
Fürsorgezöglinge 388. 389. 
Fußrückenreflex 529. 706. 


CI alvanisation größerer Körper¬ 
partien 1165. 

Ganglienzellen, fuchsinophile 
Körperchen 966. — mehr- 
kernige 696. 

Ganglion Gasseri, Projektilent- 
feraung dasalbst 520. — Ge¬ 
schwulst 46. — Alkoholinjek¬ 
tion 668. 

Gangrän, symmetr., s. Ray¬ 
naud sehe Krankh. 

Gastrische Krisen, s. unter 
Tabes. 

Geburt, Bewußtseinsstör, wäh¬ 
rend derselben 391. — bei 
Rumpflähmung 446. 

Geburtenrückgang 468. 469. 

Geburtslähmung 974. 975. 

Gefängnispsychose 393. 

Gefäße, Innervation 1092. 

Gefäßwand, Nerven Verzwei¬ 
gungen 694. 

Gehirn, s. Hirn. 

Geißelbäder 350. 

Geistesformen 67. 

Gelenkrheumatismus u. Deli¬ 
rium 858. 

Gelenksinn 600. 

Geliebten mörder 391. 

Gelonida somnifera 1165(2). 

Genialität u. Himmantel 1116. 

Gesche Gottfried 473. 

Geschichte der deutschen Hirn- 
pathol. 507. 

Geschlechtsunterschiede 469. 

Geschmack bei Lävsionen der 
inneren Kapsel u. des Thala¬ 
mus 521. 

Gesichertes Haus 1000. 

Geständnisse, pathol. 1053. 

Gewöhnung 317. 

Gifte, s. Vergiftungen. 
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Glandula parathyreoidea, s. 
auch Tetanie, Spasmophilie, 
Pathologie 233. — pinealis, I 
Geschwulst 1194(3). 1195. j 
— Entfernung einer Zyste 
560. — u. Psyche 879. — 
Zirbeldrüsen präparat „Epi- 
glandol“ 880. — u. Akro¬ 
megalie 1159. — Schwanger¬ 
schaf tsveränd. 1193. —thy- | 
reoidea, s. auch Struma u. j 
Basedow. — bei Fischen 228. 
— Transplantation 666. — 
u. Schwangerschaft 237.1228. 

— u. Mineralstoffwechsel , 
228. — u. Blutbildung 228. . 

— u. Thymus 237. — Kar¬ 

zinom 229. 240. — metastat. | 
Tumoren 28. 439. — Patho¬ 
logie 233. 244. — bei Chon- ! 
drodyst. foetalis 259. j 

Glia, fuchsinophile Körperchen ' 
966. — Methyl bla ugranula 
1028. — amöboide 900. 901. 
Goldsolreaktion 688 u. 748. 
1026. 

Gordon scher Reflex, kontra- 
lateraler 708. I 

Gradenigos Syndrom 971 (2). 

972 (2). i 

Greisenalter, s. Senium. 
Großhirn, Entwicklungskorre- j 
lationen 99. — Planimetr. 
Messungen 898. — Physiol. ! 
898. * | 

Großhirnrinde, motorische 26. | 
— Arbeit derselben bei Kin- | 
dem 99. — u. Krampf dispo- 
sition 625. — Etat vermoulu 
506. — u. Monoplegie 508. 
509. — Lähmungstypus 509. j 
535. 

Gutachten der Wiener Fakultät i 
392. j 

Gynäkologie u. Psych. 1197. ! 

Gyrus angularis 314. — supra- | 
margin. 311. 314. ’ 

I 

Haft u. Psychosen 466. | 

Halbseitenläsion, s. Brown- 
Sequardsehe Lähmung. 
Halluzinationen 478. | 

llalluzinose 942. 

Halsrippen 974. | 

Hämangiom der weichen Hirn¬ 
haut 365. 

Hämatom der Dura 360 (3). 

362. 364 (2). 365. 

Hämatomyelio 434 (2). 435. 
Hämolvsinreaktion im Liquor 
46,1 (2). 879. 

Hämolytische Wirkung des 
Blutserums (Jei^teskr. 724. 
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Hämophilie u. Himblut. 525. 

Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Hautreflexe bei alten Leuten 
705. — bei Myotonie 723. 

Hebephrenie, s. Dementia 
praec. 

Heilpädagogik 832. 

Heimwehverbrecherinnen 390. 

HelLsehen 101. 

Hemianästhesie, infant. zerebr. 
600. 

Hemianopsie, unvollständ. dop- 
pelseit. 515. — Tractus- 

Hemianopsie 683. — bei An¬ 
ämie 507. 

Hemiatrophia faciei 85. 397. — 
neocerebellaris 765. 

Hemikranie, s. Migräne. 

Hemiplegie *76. *268. *604. 
*796. *1068. — kleine Zei¬ 
chen derselben 527. 530. — 
u. Pneumonie 524. — u. 
Diphtherie 525 (2). — u. 
Syphilis 525. — nach Ope¬ 
ration 525. — kortikale u. 
Babinski 30. — sich allmähl. 
entwick. bei Hirn tum. 35. — 
u. rault. Skier. 570. — u. 
Tabes 172. — Serologie 533. 
— Lidreflex 532. — Post- 
hemipleg. Phänomene 531. 
— Flankengang 532. — 

Hallux valgus 532. — At¬ 
mungsstörung 533. — Mus¬ 
kelatrophie 533. 

Hereditäre Ataxie, s. Fried¬ 
reich sehe Krankh. 

Heredität 128. — s. auch Fami¬ 
liäre Krankh. — u. Entar¬ 
tung 336. — u. Psychosen 
713. 716. 

Heredodegeneration 590. 713. 

Herpes zoster *77. *269. *605. 
*797. *1069. 1039. — Patho¬ 
logische Anat. 1040. — mit 
Rückenmarksveränd. 1041. 
— bei Hysterie 850. — bei 
Leucaemia lymphat. 1041. — 
bei Nierenerkrank. 1042. — 
nach Trauma 859. — oph- 
thftlmicus 1041. — oticus 
1042. — u. Fazialislähm. 
1042. — Salvarsanbehandl. 
1041. 

Herzneurose, objekt. Svmpt. 
837. — psychische Herz¬ 
geräusche 837. — paroxysm. 
Tachykardie 838. — nach 
Unfall 1257. 

Hexenglauben 134. 

H intere Wurzeln, Durchschneid, 
derselben, s. Foerstcrsche 
Operation. — u. entsprech. 


Rückcnmarks»ogment 483.— 
lntermedull. Hinterwurzel- 

I gebiet 484. 

, Hirn, mikroskop. An&tomieötiü. 

1 — Physiol. 898. — Volumen 

u. Übung geist. Kräfte 870.— 

| Blutversorgung 537. — Zir- 
kul. u. Psychoneurosen S.V>. 

— Drucksteiger ung 507. — 
bei durch Elektrizität hin 
gericht Verbr. 505. — bei 
Anämie 437. 507. — hei 
Malaria 507. — bei Psycho^* 
725(2). 

Hirnabszeß *268. *604. *796. 
*1068. 51 (5). 52 (2). 53. 3*1. 

— akute Erblindung 51. — 
nach Pharynx verletz. 383. — 
metastat. Abszeß 51. — 
idiopathischer 53. — Ln 
Bronchiektasie 51 (2). — im 
Scheitclhirn 51. — im Seklä- 
fenlappen 52 (2). 

Hirnarterien, s. Hirngefäße. 

Hirnbasis, Geschwulst daselb>t 
45. 46. 

Hirnblutung, s. auch Hemi¬ 
plegie. — bei Hämophilie 

525. — bei Urämie nach 
Lumbalpunkt. 526. — in 
Ventrikel 526. — u. Fieber 

526. — Entstehung u. Hh 
lung 543. — Behandlung 536. 
Venaesektion 5.37. 

Hirnchirurgie, s. unter Hirn- 
geschwulst. 

Himembolie, retrograde 519. — 
Behandlung 536. 

Himerschütterung u. Sporma¬ 
togenese 505. — u. Dämmer¬ 
zustände 1258. 

HimforschungsiiLstitute 162. 

Himgeschwulst *76. *268. * 6 * 34 . 
*796. *1068. 27 bis 50. - 
bei Kindern 143. — u. 

Schädcihy perost ose 82. — 
Stauungsjmpille 49. — Rück¬ 
bildungserscheinungen 47. — 
Angioma caveru. 33(2). — 
Sarkom 27. — Adern mm re i- 
nom 35. — Carcinom 28. — 
Gliom 30. 31. 41. 42. - 
Cysticerkcn 38 bis 41. 789. — 
oberflächlich gelegene 30. — 
ohne Hirntumorsympt. 30. — 
unter dem Bilde des Hydr<« . 
int. 46. — Bild eines Hirn 
tumors im Wochenbett 48. - 
im Stimhim 30. 31 (3). 32. 

33 (3). 34. 50. — im Seheitcl- 
him 34 (3). — in hinterer 
Schädelgrube. Fa/.ialis dal ei 
13. 147. 422. — Rückenmark 
dabei 37. — iin Thalamus 35. 
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36. — in Vierhügelgegend 36. 

— im 4. Ventrikel 39 bis 42. , 

— an Hirnbasis 45. 46. — | 
in Ganglion Gasseri 46. — 
s. Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
geschwulst. — Stör, des Ge- i 
lenksinns u. Astereogn. 600. 
— Psychische Störungen 48. I 
— Manie 49. — Chirurgische ; 
Behandlung 31. 32. 50 (2). j 
144. 398. 1061. — Palliativ- | 
trepanation 50. 

Hirn ge wicht, Hirn voluuien u. 
»Schädclkapaz. 506 (2). — 

bei Geisteskranken 725. 

Himhemisphären, Wechselbe¬ 
zieh. zwischen beiden 942. 

Hirnlokalisation 500. 504. 538. I 
— Musik. Talent 163. 

Hirnmantel u. Genialität 1116. j 

Hirnnervenlähmung, fortschrei¬ 
tende 378. — einseitige 972. 

Hirnpunktion zur Untersuch, 
des Trepon. bei Paralyse 21. 

Himschüsse 1252. 1260. 1295. 

Himschwellung 1078. 1085. — 
bei Katatonie 738. 809. 

Hirnsklerose tuberöse u. Neuro¬ 
fibromatose 1038. 1039. 

Hirntuberkel, s. Himgeschw. 

Himventrikel, s. Ventrikel. 

Hirnvolumen u. Schädelkapaz. 
506 (2). — u. thermische 
Reize 537. . 

Historische Studien 141. 

Hochfrequenzströme 1166. — 
bei Fersenschmerz 914. 

Hodenneuralgie 908. | 

Homosexualität 470. j 

Hörstummheit 308. 

Hörzentrum 308. 

Hund, der denkende 825 (2). j 
827 (3). 

Hungergefühl bei Hirnkrankh. 
1132. 

Hydraulische Massage 743. 818. 
893. | 

Hydrocephalus.experimenteller 
580. — Atiol. u. »Symptom. | 
580. — intern. 579. 581. 
582 (2). 583. — u. cyst. j 

Hirntumor 46. — u. bulbüre 
»Sympt. 769. — Hirnrinde 
296. — u. Schwangerschaft j 
578. — u. Dystr. adiposo- | 
genit. 1192. — Nebennieren 1 
bei Hydroc. congen. 578. — 
Verlang». Resorption des Li¬ 
quor 582. — Transparenz- i 
untersuch. 583. — Behandl. 
des Hydroc. int. hei Kindern 
583. — Chirurg. Behandl. 
5S3. — Drainage nach der 
Bauchhöhle 670. j 
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Hydropyrin-Grifa 916. 
Hydrotherapie 193. 194. 195. 

Hyperidrosis, s. Schwitzen. 

Hyperthermie 505. 1027. 
Hyperthyreoidismus u. Mineral¬ 
stoffwechsel 228. — u. Ner¬ 
vensystem 233. — bei Kar¬ 
zinom der Schilddrüse 240. — 
Injekt. von Chinin u. Urea 
228. — Injekt. von kochend. 
Wasser 255. — Polunter¬ 
bindung der Schilddrüse 255. 
Hvpoglossus,Kernlähmung 521. 
Hypophysis, s. auch Akro¬ 
megalie 233.— Rinderhypo¬ 
physe 1128. — Exstirpation 
1129(3). — Vergleich Anat. 
1126. — Phys. 1128. — 
Pharmakol. 1126 (2). — Phy- 
siol. des Lobus ant. 1127. 
1133. — u. Wachstum 1127. 

— u. andere Blutdrüsen 1127. 

— u. Wärmeregul. 1128. — 
Ausführwege 1129.— Lebens¬ 
frische Fixierung 1126. — 
Pathogenese 396. — Erkr. 
derselben bei Napoleon 1125. 

— u. Prostata 586. — u. 
Untertemperatur 596. — u. 
Polyurie 1129 (3) .1130 (3).— 
u. Glykosurie 1129. 1130(2). 
1131 (3). 1132. — u. Infan¬ 
til is raus 1132. 1188. — u. 
Hunger- u. Durstgefühl 1132. 

— nach Kastration 1133. — 

bei Diphtherie 1133. — 

Augensymptome bei Hypo- 
physiserkrank. 1156(2). — 
»Syphil. Erkr. 1159(2). — 
Hvpophvsisschwund 1161. — 
Geschwulst 1133. 1160(3). 
1161 (3). 1162 (3). 1188. 

1189(3). 1190(2). 1191 (2).— 
u. Infantil, u. Diabetes 1131. 

— u. Infantil. 1188(3). 
Hypopit uarismus 1188. — Na¬ 
poleons 1125. 

Hypothyreoidismus239(2). 260. 

— s. auch Myxödem. — 
Blutbild 246. — in dem 
Heere 260. — Chirurg. Be¬ 
handl. 262. 

Hysterie *78. *270. *605. *797. 
*1070. — beim Kind 831. — 
bei Soldaten 843. — bei 
Eskimos 847. — u. Ge¬ 

schlechtsleben 839. — Ent¬ 
stehung hyster. Sympt. 846. 
— Blindheit 847. — Ge¬ 
sichtsfeld 848. — Aphonie 
84S (2). — Stottern 849. — 
Bewegungsstör. 849. — Läh¬ 
mung 992. — Herpes zoster 
850. — Sein hvster. 849. — 


Anästhesie 850. — Mono¬ 
plegie nach elektr. Trauma 
1250. — Psychose 853. — 
u. i achit. Zw T ergw r uchs 854. — 
Pseudo-Pott 9 7. — oder 
Piblokto 847. — Differential- 
diagn. 1151. — Differential- 
diagn. zur Hebcphrcnie 847. 

— Fehldiagnose 847. — u. 
progr. Torsionsspasmus 988. 

— Prognose 850. — ß. auch 
'Freudsch'* Lehre. — Brand¬ 
stiftung 392. 

Idiotie *80. *271. *607. *800. 

*1072. — u. Mikrozeph. 943. 

— u. Nebennierenhypoplasie 
397. — mit starker Adi¬ 
positas 125. — mit famil. 

Erkr. des Zentralnervensyst. 

785. — Balkenstich 669. — 
Staatliche Institut. 1163. 

Imbecillitas *80. *271. *607. 

*800. *1072. — Brandstif¬ 
tung 392. 

Imitationskrankheiten der Kin¬ 
der 831. 

Impotenz 468. — Behandlung 

417. 

Impulsive Handlungen 141. 
Induktionskrankheiten d. Kin¬ 
der 831. 

Induziertes Irresein 855 (2). 
Infantilismus 262 (2). — sexuel¬ 
ler 1056. — u. Diab. insip. 

1132. 

Infektion des Zentralnerven¬ 
systems 1029. 

Infektionspsvchosen *80. *272. 

857. 858(2). 

Innere »Sekretion 229. 231. 

232 (2). 233(3). — u. Ab¬ 
derhalden sehes Verfahren 
235(4). 236. 237. 

Innervation, reziproke 899. — 
doppelte quergestreifter Mus¬ 
keln 1140. 

Tnselgegend, Herde daselbst 
197. 

Instinkt 68. 141. — der 

Ameisen 164. 

Intelligenz 822. 900 (2). — 

Prüfung denselben 479. 885. 

— u. Hirnvolumen 870. 
Interkostalneuralg. 906. 907 (3). 
Intormittier. Hinken 1048.1049. 
Intoxikation, s. Vergiftung. 
Intoxikationspsychosen *80. 

*272. *608. *800. 857. 

Inversion des Radiumreflexes 
704. 

Involutionspsychosen u. Ar- 
terioskler. 584. 
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Irrenanstalt 191. — Größe der¬ 
selben 335. 1200. — Aufent¬ 
halt daselbst u. Strafzeit 
1057. — Arbeitsentlohnung 
1200. — Pforzheim 1200. 

Irrengesetz in Österreich 385.— 
in Serbien 385. — in Schwe¬ 
den 386. — in Preußen 393. 

Irrenpflege in Zürich 265. — 
in der russischen Armee 336. 

Ischias *77. *269. *605. *797. 
909 bis 913. — vom ortho- 
])äd. Standpunkt 909. — u. 
Hüftgelenkserkr. 909. — u. 
Kyphose 910. — spinale 

Ischias 910. — u. Adipös, 
dolor. 9Ü. — u. Bauch¬ 
muskellähm. 911. — Behand¬ 
lung 911 (4). 912(4). — im 
Mittelalter 911. — Chinin 
911. — Bewegungsbäder 912. 
Ringer sehe Lösung 912. — 
Operation 912(2). 


Jackson sehe Epilepsie 640. — 
familiäre 716. — Röntgen¬ 
befund 406. 

Jod, diätet. Rolle desselben 
250. 

Jodbasedow' 250. 

Juekgefiihl 965. 

Jugendfürsorge, s. Fürsorge- 
zöglimre. 

Jugendirresein, s. Dem. praec. 

Julisch-C'ländische Dynastie 
1053. 


Karvonensche Reaktion 63. 
Kastration, s. Sterilisierung. 
Katatonie, Hirnschwellung 738. 
809. — u. innere Sekretion 
869. — u. man.-depr. Irre¬ 
sein 1052. — Krühkatatonie 


Kinderlähmung, spinale, s. 
Poliomyelitis anterior. — 
zerebrale *76. Ö40. 600. 
602. — u. Epilepsie 627. 

Kleinhirn *76. *268. *604. *796. 
*1068. 757 bis 766. — der 
Vögel 757. — Fibrillenbau 
der Rinde 761. — Äußere 
Kömerschicht 761. — Erreg¬ 
barkeit 758. 759. — u. motor. 
Großhirnzone 758. — Exstir¬ 
pation 758. 759. 1010. — 
Lokalisation 208. 756. 757 (2). 
758. — Arteriosklerose der 
Rinde 766. — Prüfung nach 
Bäräny 764. — Adiadocho- 
kinesis 765. — familiäre 

Ataxie 716. 766. — Insuffi¬ 
zienz 766. — Hemiatrophia 
neocerebellaris 765. — Hypo¬ 
plasie 765. — bei Delir, tre¬ 
mens 864. — u. Diplegia 
spast. 766. — u. neuer Re- 
! flex 708. —- Geschwulst 

j 762 (3). 763 ( 2 ). 764 (2). 766. 
— Operation 762. 763 ( 2 ). — 
Teleangiekt. 764. — Abszeß 
598. 764. — Verspritzte 

Kleinhirnsubst. auf Klei¬ 
dungsstück 762. 

Kleinhimbrückenwinkelge- 
schwulst 42 (2). 43 (3). 44(2). 
45. — doppelseitig. 43. — u. 
mult. Skier. 43. — Chirurg. 
Beh. 45. 

Klinik u. pathol. Anat. 102. 

Klonus der Patella 706. 

Kohlenoxydvergiftung, Liquor 
803. 

Kompressionsfraktur des 5. 
Lendenwirbels 333. 

Konstitutionelles Wachträu¬ 
men 187. 

Konstitutionsbegriff in der 
Psych. 186. 

Kontraktur *269. *797. *1069. 


325. — Spätpsychosen kata- Kontralaterale Reflexe 704(2). 
toncr Art 325. — Shockwirk. j 707. 708 (2). 
bei Katatonie 326. — Ncga- j Kopfschmerzen 918. 920 (2). 

tivismus 32t>. 


K ausa 1 itätslehre 68. 
Keilbeinhöhle u. N. III—VI 
919. 

Keimdrüsen u. Gehirn 232. 

Kcph a logram m 50< i. 

Kernseliwund, infant. 512. 
Kinder, Arbeit ihrer Großhirn¬ 
rinde 99. — Imitationskrank¬ 
heit'n 831. — Neurosen u. 
I'svchoneur. 832. — Hysterie 
831. 

Selbstmorde 320. 
nalitat 387. 
hung 
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— u. Auge 919 (2). — Phena- 
kodin 923 (2). — s. auch Mi¬ 
gräne. 

! Kornealreflex 699. 
Korrigendenuntersuch., psv- 
j chiatr. 1199. 

Korsakoff sclic Psychose in Ja¬ 
pan 1049. — Heilbarkeit 
1050. 

Krampf *77. *269. *604. *797. 
*1069. 

Krampfdisposition u. Hirn¬ 
rindenschädigung 625. 
Kretinismus 1222. 


— Schlaf stör. 833. — 
— Krimi- 
388. — Krzie- 
nervüser Kinder 832. 


Krieg, Neurosen u. Psychosen 


189. 1053. 335 (2). — Schuß¬ 
verletz. 196. 486. 672. 1251. 
— Hirnschüsse 1252. 1261». 
— Erfahr, im Balkankrieg 
1258. — u. Neurologie 1245. 
— Psychologie 1243. 
Kriminalität 386 (2). — kind¬ 
liche 387. — Jugendlicher 
388. — bei weiblichen Psy¬ 
chopathen 390. — bei angeb. 
psych. Defekten 1055. — u. 
sexuelle Psychopathie 1055. 


Labyrinth, s. Vestibularap pa¬ 
rat. 

Labyrmthäres Syndrom df*s 
verlang. Markes 768. 

Lähmungen, spastische 533. 
534. — zerebrale ohne ana- 
tom. Befund 537. 

Lähmungs typus bei Rinden- 
herden 509. 533. 535. 

Landry sehe Paralyse *77. *269. 
* 797 . *1069. 1044 (3). — Er¬ 
reger derselben 478. — Pa¬ 
thol. Anat. 1043. — im Verl, 
von Lyssa 1043. — u. Syphi¬ 
lis 1044., 

Landstreichertum 389. 

Lateralsklerose, amyotrophi- 
sehe, Meningen dabei 359. — 
Faserdegenerationen 451. — 
Vordere Zentral Windung 452. 

Lehrbuch der Nervenkrankh. 
68. — der Psychiatrie 472. — 
— der forens. Psych. 69. 

Leitungsaphasie 306. 

Lendenwirbelbruch 333. 

Lepra *77. *269. *605. *797. 
*1069. 1047. 

Leptomeningitis purul. circuin- 
scr. 953. 

Leptomeninx, Hämangiom 365. 
— Zysten 366 (2). 

Leptynol 195. 

Lesestörung, s. Alexie. 

Lesezentrum 311. 

Lidreflex bei Hemiplegie 532. 

Linkshändigkeit 293. — u. 

Aphasie 299. 

Linkskultur 330. 

Linsenkern. s. Nuclcus lentieul. 

Lipomatose, subdurale des 
Rückenmarks 431. 

Liquor cerebrospinalis * 77. 
*269. *604. *796. *H>6S. — 
u. ödem 428. — Diagnostik 
125. — Zytologie 455. 456. — 
Lymphozyten 456. — Dissoc. 
albumino-cvtol. 457. — Ei- 
weißgehalt 457. 459. 464. — 
Eiweißreaktionen 458. — 

Hyperalbuminose 460. — 
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Massive Koagulat. 375.460.— 
Harnstoffgehalt 460. — Fi¬ 
brin 461. — Hämolvsinreakt. 

461 (2). — Liquordruck 465. 
— Spezif. Gewicht 461. — 
Goldreaktion 462 (2). — Uro¬ 
tropin 582. — Xantochromie 

462 (3). — Bakterien 464. — 
Sekretion 427. — von Syphi¬ 
litikern 132. — Entsteh, u. 
Funkt. 425. — Strom des 
Liquor 426. — Wirkung 428. 
— Antikörper 428. — bei Ma¬ 
laria 379. — bei Lyssa 379. 

— bei Rautengrubencysti- 
cerkus 41. — bei Meningitis 
130. 131. 266. 374 (2). 375(3). 
376. —bei isolierten Pupillen - 
stör. 463. — bei Paralyse 62. 

63. — bei Poliomyelitis 114. 

— bei Geisteskr. 464. 1196. 

— bei Zittern der Kinder 463. 

— bei Hydrocephalus 582. 

— bei Epil. 632. 633. — 

bei Kohlenoxyd-, Arsen- u. 
Bleivergiftung 803. — bei 
Bleivergiftung 1291. — 

s. auch Wassermann sehe 
Reaktion. 

Littlesche Krankheit *268. 

539 (3). 540 (2). 542 (3). 
Lobus frontalis, s. Stirnhim. — 
occipitalis, 8. Hinterhaupts¬ 
lappen. — parietal is, s. 
Scheitelhirn. — temporalis, 
8. Schläfenlappen. 
Lokalisation im Großhirn 500. I 

— des musikal. Talentes im 
Hirn 163. — des Hörzen- ^ 
trums 308. — des Lesezen¬ 
trums 311. 

Lues cerebri, s. Hirnsyphilis. 
Luetinreaktion bei Paralyse 

64. 

Luftfahrer, Seelenleben desselb. 
852. 

Lumbalanästhesie, Kopfsehm. | 
darnach 672. 

Lumbalpunktion 465 (3). — 

Apoplexie darnach 526. — 
u. Schädeltrauma 668. 1254. 

— als errcgungsmildernder 
Eingriff 845. 

Luminal 193. 652(2). — bei 


Makrozephalie 626. 

Mal perfor&nt 177 (2). — inf. 
Frostbeule 599. 

j Malaria, zerebr. Form 507. — 
j Gehirn 1019. —u. Meningitis 
! 379. 

Manie bei Hirntumor 49. — u. 

Epil. 637. — Serum Melan- 
! cholischer bei Manie 586. 
Manisch - depressives Irresein 
*80. *272. *607. *800. *1072. 

585. 1051 (2). — Psychologie 

583. — Stoffwechsel 1052. — 
Anaphylaxie 1052. — u. 

Dem. praec. 325. — u. Kata- | 

! tonie 1052. — u. Wahnbil- 
! düng 1051. — u. Achondro- 
j plasie 585. 586. — u. kör perl. 
Erkrank. 584. 

Mannheimer Hund 825 (2). 
827 (3). 

Markscheiden, Färbung 162. — 
an degenerier. Nervenfasern 
403. 

Masochismus 1057. 

Massage, hydraulische 743. 818. 

893. — bei Neurast h. 845. 
Mechanische Bäder 350. 743. 

818. 893. 961. 
Medianuslähmung 976. 

Medulla oblongata, s. auch Bul- 
bärparalvse. — Akute be- ! 
drohl. Erkr. der Med. oblong. ' 
432. — abnormes Bündel 755. ! 
— Tuberkel 767. — laby- ! 
rinthäres Syndrom 768. — i 
Hemibulbares Syndrom 768. 
— Encephalitis 768. — Hy- , 
droccphalus u. bulb. Sympt. 
769. — Thrombose der Bul- 
bärarterien 769. — Verstopf. ! 
der A. cerebelli post. inf. 770. 
Melancholie, Anaphylaxie 1052. 
— inf. Prostatitis 586. — u. 
Staroperation 586. — Spät¬ 
heilung 586. — Behandlung 

586. — Serum Manischer 
bei Melanch. 586. 

Mendel* Bechterew scher Reflex, ! 

s. Fußruekenreficx. 

Mendel.sches Ycrerbungsgcsetz 
711. 712. 713. 

Menieresche Krankheit *79. 
*271. 


haut 365. — Zysten derselb. 
366 (2). — Endotheliom 366. 
— Karzinomatose 367 (3) 
Sarkomatose 367. 

Meningitis *76. *267. *603. 

*796. *1067. 361 bis 384. 
1063. — akute 866. — 

Zystenbildung 366. — Zysti- 
cerkenmening. 367. 368. — 
frühluetische 131. 378. — 
luetica 378. — Liquor 130. 
131. 376. —ohne makroskop. 
Befund 371. — nach Angina 
378. — akute 583. 1007. — 
purul. circumscr. 953.—nach 
Kolipyelitis378. — u. Typhus 
379 (2). — u. Malaria 379. — 
u. Lyssa 379. — u. Blei vergift. 
1293. — aseptische otit. Ur- 
spr. 380. — otogene 380. 381. 
382(2). — rhinogene 382. 
383(2). — nach Pharynx¬ 
verletz. 383. — eitrige nach 
Lumbalanasth. 371. — Chir. 
bei eitr. Men. 670.— Prognose 
u. Therapie 372. — cerebro¬ 
spinalis: gesunde Kokken - 
träger 369. — Forme« frustes 
370. — Foudrovante Fälle 
370. — u. Scharlach 370. — 
u. Coccobazillus 379. — 

Serumtherapie 370(2). 371. 
— Antidiphtherieserum 371. 
—Antigonokokkenserum378. 

— spinalis: chron. cir¬ 

cumscripta 448. — cervicalis 
hypertroph. 431. 432. — 

serosa 384. — im Wochen¬ 
bett 48. — bei Nasenerkr. 
382. 383 (2). — ventricul. 
acuta 383. — tu bereu los a 
372. 373 (5). 374(2). 375(2). 
400. — u. Spina bifida 375. 

— u. Malaria 379. — Liquor 

266. 374 (2). 375 (2). — 

Heilung 376 (3). — syphi¬ 
litische 57. — Pneumo¬ 
kokken m eni n gi t i s 377 (3). 
— Influenz a m e n i n g i t i s 
377. 

Mc •ningoencephalitis, chronisch** 
577. — svphilit. bei Tab(*> 
170. 

Meningomyelitis 439. 


Epilepsie 128. 645. 

Lyssa u. meningit. Sympt. 379. 
— u. Landryschc Paral. 1043. 


HKagen u. Nervensystem 1096. 
1097 (3). 

Magenneurose S3S. 
Magnesiumsulfat l>ei Psychosen 
u. Epil. jfcUj. 
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Meningealblutung 360 (3). 362. 

364(2). 365. 

Meningealtumor 29 (2). 
Mcningealvcnen 27. 

Meningen *76. *267. *603. *796. 
*1067. — Permeabilität der¬ 
selben 359. — Yeränder. der- 
selben >>ei chron. Riicken- 
liiarksaffekt. 359. — Häm¬ 
angiom der weichen Hirn¬ 


Menstruation u. Psychosen 775. 

7*9. 

Meta paralytische psychogene 
Akincsie 859. loos. 1264. 

Met h y 1 b la ugra mi la I < >2S . 

Migräne *77. *269. *605. *797. 

*1069. 920(2). 921 (2). 

1 922 (4). — mit Augenmuskcl- 

I lahm. 205. 922 (3). — oti- 

! tische 922. — u. Myalgie 619. 
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— u. Epil. 634. — Phena- 
kodin 923. 

Mikrozephalie 736. —u. Idiotie 
u. Epil. 943. 

Minderjährigkeit bei Psycho¬ 
pathen 265. 

Mogigraphie, s. Schreibkrampf. 
Monoplegie 508. — brachio- 
krurale 509. — brachiale 
dissoz. nach Kopftrauma 601. 
Multiple Sklerose, s. Sklerose, 
multiple. 

Mundpflege bei Geisteskr. 191. 
Musikalisches Talent 163. 
Muskelatonie, s. Myatonie. 
Muskelatrophie *79. *271. *606. 
*799. — zerebralen Urspr. 
510. 533. — spinale progr. 
117. — Spätformen 117. — 
syphilit. 117. — Typus 

Werdnig-Hoff mann 118. 
Muskeldystrophie, s. Dystro¬ 
phia niusc. progr. 
Muskelhärte 871. 
Muskelhypertrophie, lokali¬ 
sierte 1106. 

Muskelrheumatismus 916. 
917(2). 

Muskelsinn 34. 

Muskeltonus 1140. 1266. 
Myalgie oder Muskelrheumatis¬ 
mus 916. — u. Neurasth. 619. 
Myasthenie *76. *268. *604. 
*796. *1068. 1103. — Patho¬ 
genese 409. — Patholog. Ana¬ 
tomie 773. 774. — elektr. 
Ileakt. 773. 774. — u. Oph¬ 
thalmoplegie 775. — u. Base¬ 
dow 409. 

Myatonia congenita *1071. 
Myelitis *77. *268. *604. *796. 
*1068. — transversa 436. — 
akute 435. — Histologie der 
akuten 429. — Narbe 436. — 
nach Benzolvergiftung 592. 
-— ascendierende bei Lues 

438. — Meningen dabei 359. 

— untere Ext rem it. 436. — 
mit bull), u. polvneurit. 
Synipt. 142. — bei Gelenk- 
rheumat. 436. — syphilit. 
570. — u. Thymus persist. 

439. 

Myelomening« »zele 296. 
Myohvpertrophia kymopara- 
lytica 1106. 

Myoklonie 641. 

Myokymie 1106. 

Mvositis 917. 

Myotonie 592. 720 (2). 721 (3). 
722 (3). 723. — elektr. Unter¬ 
such. 720. — Ergograph. Ver¬ 
suche 720. — Reflexe 723. — 
atrophische 721. 722 (3). 859. 

Digitized by Google 


— 1336 — 


Mystizismus 473. 

Myxidiotie 261. 

Myxödem *78. *270. *605. *797. 
*1069. 239 (2). 260. 1222. — 
s. a. Hypothyreoidismus. — 
Abderhaldensches Verfahren 
235. — in Strumagegend 
1213. 1222. — u. Idiotie 261. 
— Thyreoidin 260. — Trans- ! 
plantation von Schilddrüse 
260. 262. — Chirurg. Beh. 
262. 


Nachtwandeln, s. Noktambulis¬ 
mus. 

Narkolepsie 639. 

Nebennieren u. Schmerzemp¬ 
findung 663. 

Negativismus 326. 
Nerveneinpflanzung 671. 
Nervenerregende Winde 852. 
Nervenlähmungen *77. *269. 
♦605. *797. *1069. — peri¬ 
phere nach Schuß verletz. 
196 486. — traumat. 966. — 
nach Diphtherie 862. 891. — 
u. künstl. Blutleere 977. — 
u. Puerperium 976. — u. 
Syphilis 976. — periodische 
977. — Therapie 1166. — 
operat. Behandlung 977. — 
intradurale Anastomosenbil- 
dung 977. — Nerveneinpflan¬ 
zung 671. 

Nervenpalpation 918. 

Nervenpfropfung 970. 
Nervenregeneration, 8. Regene¬ 
ration. 

Nervenzentren, klinische Ana¬ 
tomie 785. — Experimente 
1027. 

Nervus acusticus, s. Acusticus. 

— cruralis, Neuralgie 908. — 

Neuritis 1034. — depressor 
1092 (2). — obturatorius, 

Resektion 453. —olfactorius, 
s. Olfactorius. — opticus, s. 
Opticus. — tibialis. Verletz. 
1261. — vestibularis 26. 

Neu-Bornyval 192. 1164. 
Neuralgie *77. *269. *605. *797. 
*1069. — Diagn. u. Ther.915. 

— periphere Ursachen 914. 
— Pseudoneuralgien 915. — 
Roch sainbuci 916 (2). — 
Hydropyrin 916. 

Neurasthenie *78. *270. *605. 
*797. *1070. — u. Syphilis 
828 (2). — u. Myalgie 619. — 
u. Beckenbeschwerden 839. 
840. — u. Arbeitsunlust 842. 

— u. affektive Erregung 834. 

— sexuelle 467. 468. 838 (2). 


— der Bleikranken 1292. — 
sexuelle u. Tuberkulose 83S. 

— Pollakiurie 841. — ob¬ 
jektive Merkmale 835. — 
Arbeitsfälligkeit 842. 843. — 
im ärztlichen Zeugnis 843. — 
Forensische Bedeutung 844. 

— Behandlung 844 . 845(1)). 

— Elektric. 845 (2). — Ma> 
sage 845. 

Neuritis *77. *269. *605. *797. 
*1069. — hypertrophische 
1035. — ascendens 1030. 
1031. — puerperalis 976. — 
des Ulnaris 1034. — des 
Cruralis 1034. — Behandl. 
mit Hyperämie 1036. — 
Elektrotherapie 1035. — 

optica: bei Hirngesehwubt 

49. — bei Chlorose 50. — bei 
Neurofibromatose 1038. — 
Palliativoper. u. Balkenstich 

50. — durch Lumbalpunktion 
geheilt 49. 

Neuritis multiplex bei Turkos 

1031. — rekurrier, nde 1031. 

— cercbralis 1033. 1034. — 
u. Achylia gastr. 1031. — u. 
Gravidität 1031. — Schwan¬ 
gerschaft u. Basedow 249. — 
uraemica 1032. — u. Skorbut 

1032. — u. Diphtherie 1032. 

— u. Beri-Beri 1048. — nach 
Erkältung 1034. 

Neurofibromatosis 1037 (3). 

1038 (3). — Form es fruste* 

1037. — Augenveränderun- 
gen 1037. — Neuritis opt. 

1038. — u. tuberöse Hirn¬ 
sklerose 1038. 

Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *76. *267. *603, 

*796. *1067. — Lehrbuch 
69. — Weiterentwickl. der 
deutschen‘Neurol. 1170. — 
u. Krieg 1245. 

Neurom nach Amputation 
1036 (2). — des Plex. brach. 
975. 

Neuromyositis 736. 

Neuropathen u. Vererbung 712. 
Neurorezidive,s. unter Syphilis. 
Neurosen 827. 828. — in der 
Poliklinik 828. — der Volks- 
Schullehrer 833. — der Tele¬ 
phonistinnen 834. — u. 

Tuberkulose 1002. — see¬ 
lische Zusammenhänge 829. 

— Augen der Neurotiker 835. 

— Blutdruck 837. — im 
Kriege 189. — Ruhebedürf¬ 
nis 842. — Beschäftigungs¬ 
neurose 834. — Zwangs¬ 
neurose 834. — Belagerungs- 
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neurose 835. — Herzneurose 
837. — vasomotor. 1224. — 
Magenneurose 838. — u. 
gynäkolog. Leiden 839. 840. 
— Arbeitsfähigkeit 842. 843. 
— Dauerbad 84(5. — Bulbus- 
kompression 848. — Psycho¬ 
analyse, s. Freud sehe Lehre. 

Xierensekretion und Nerven- 
einfliis.se 1097. 

Nikotin 1290(3). 1291(2). 

Nisslsche Schollen, Färbung 
derselben 1(53. 

Nonnen, Nerven- u. Geisteskr. 
189. 

Nucleus lenticularis: Er¬ 
weichung 522. — Linsen- 
kernsvndrom 523 (3). 524. 
salivatoriusll36.—Bech¬ 
terew 97. — Deiters 97. 

Nukleininjektion bei Psychosen 
783. 

Nystagmus, experimentell her¬ 
vorgerufener 50(5. — kalo¬ 
rischer bei komatösen Zust. 
871. — bei Pseudobulbär¬ 
paralyse 771. — vestibul. 
bei Erkrank, der Großhirn - 
hemisph. 932. 


Obduktion, forens. Bedeutung 
384. 

Ohliquus infer.. Lähm. 971. 

()oulomotorius u. Keilbeinhöhle 
919. — zyklische Lähmung 
514 (2). 922. — Lähmung 
nach Trauma 1253. 

Odern, angioneurot. familiäres 
719. — Quinckesches Ödem 
730. 

Ohrschwindel, s. auch Meniere- 
sche Krankheit. 

Okulo-kardialer Reflex bei Ta¬ 
bes 171. 

Okzipitallappen, s. Hinter¬ 
haupts lappen. 

Onychophagie 1200. 

Ophthalmoplegie u. Myasthenie 
775. 

Oppenheim scher Reflex, kon¬ 
tralateraler 708 (2). 

(Ipticus, angeb. Teilung des¬ 
selben an der Schädelbasis 
293. — Pseutlotuinor 063. 

()pticu«atrophie. ln r< dit.-famil. 
715(2). 710. — bei Hirn¬ 
arteriosklerose 510. — bei 
Tabes 170. 

< Irientierungsstörungen, resi- 
duäre 781. 

Osteomalacie u. Geisteskrankh. 
1231. 

Othaeniatom 07. 
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Ovarialgien u. Coitus Inter¬ 
rupt us 839. 

Oxyzephalie 507 (2). 


Pachymeningitis haemorrha- 
gica 301 (3). 302. 303. 

Palliativtrepanation bei Stau¬ 
ungspapille 50. — bei Hirn¬ 
tumor 50. 

Paraldehydismus 1294. 

Paralysis agitans *79. *271. 
*0<ith *799. 1133 bis 1135. — 
juvenile 802. — mit psych. 
Stör. 141. — Par. agitans- 
ähnlieho Erkrank. 729. 

Paralysis progressiva *80. *272. 
*008. *8<Nh *1072. 53 bis 67. 
— Kommission zum Studium 
der Paralyse 395. — bei den 
Juden 54. — bei Negern 54. | 
— Deszendenz der Para- j 
lytiker 58. — Sympto- I 

rnatologic: Klin. Formen 
(50. — Atyp. Formen 178. — 
Latente Paral. 182. — Asthe¬ 
nische Form 60. — Intelli¬ 
genz 885. — Sinnestäuschun¬ 
gen 0(5 (2). — Selbst verstüm- ! 
melung 119. — Othaeinatom 
07. — Aortitis 07. — Ure¬ 
thritis 66. — Liquor in einem 
Frühfall 1074. — Liquor 02. 
03. 04. — Lipoiden im Blut- j 
serum 02. — Karvonenschc 
Reakt. 03. — Serologie 01. 
Wassermann sehe Reaktion 
02 (2). — Vier Reakt. 178. — 
A Invehrfermentreakt ion 01. 
— Hautreaktion mit Luetin 
04. — Hippursäure 04. — 
Urin 05. — Ä t i o 1 o g i e 151. — 
Spirochaeta pallida21. 50(4). 
57 (3). 70. 135. 140. 1234. — 
im Blut 57. — Überimpfung 
von Faralytikcrmater. 940. 
941. — Injektion von Para- 
lytikerblut 55. — Unfall 58. 
-- Hereditäre Belastung 58. 
— Endogener Faktor 58. -- 
Juvenile 00 (3). 789. 943. — 
Pa t hol. Anatomie: Me- 
ning. Zystonbildung 300. — 
Chem. (iehirnkonstitution 04. 
— Gehalt an Kephalin 05. — 
Rückenmark 940. — Periph. 
Nerven 118. — Diagnose 
55 (2). — u. Alkoholismus 01. 
— u. 'Falies 00. — Pro¬ 
gnose 55. — Remissionen 
119. — Therapie 55(2). 
119 (2). 394. 1234. — Salvar- 
san 119. 120 (2). 885. ! 29. — 
Salvarsan-Seruminjekt. 121. 


■— Arachnoid. Injekt. mit Se¬ 
rum von Syphilitikern 612.— 
Tuberkulin 120. — Staphylo¬ 
kokkenvakzine 121. — Nu¬ 
kleins. Natr. 394. —Chirurg. 
Eingriffe 395. 396. 

Paramyoelonus mult. 641. 

Paranoia *80. *272. *607. *800. 

923. 924. — Paranoide Erkr. 

996. — Ivolutionsparanoia 
925. — bei Schwestern 926. 

— u. halluzinat. Verwirrt¬ 
heit 926 (2). — sexualis u. 
erotica 926. — religiosa 926. 

— Cäsarenwahnsinn 927. 

Paraphrenien 997. 

Paraplegie bei Aneurysma dis¬ 
secans der Aorta 727. — 
s. auch spast. Lähmungen, 

Spinal para ly so. 

Patellarklonus 706. 

Patellarreflexe, s. Sehnenrefl. 
Pathol. Anatomie *7(5. *267. 

*(503. *795. *10(57. — u. 

Klinik 102. 

Pellagra *269. *605. *797. 

*1069. 1044 ( 2). 1045 (4). 

1047 (3). — Ätiol. 1044. 

1045 (2). — Symptome 1047. 

— periphere Nerven 118. — 
u. Addison 1047. — Psych. 

Stör. 1047. 

Periodische Lähmung 977. 
Periostreflexe 704. 

Periphere Nerven, Schußver¬ 
letz. 196. 480. (572. 1251. —- 
bösart. Geschwülste 1030. # 
Peroneuslähmung 970. — Fibro- 
sarkom 1030. 

Pflegerunterrieht 1108. 

Pharmakologie 978. 

Phenakodin 923. 

Phenoval 053. 1103(2). 

Philosophie, positivistische 1(X). 
Phlebogene Schmerzen 914. 

Phobie 834 (2). 

Phylogenese u. spat. Läh¬ 
mungen 533. 534. 

Physiologie *75. *207. *003. 

*795. *1007. 

Pia mater, Tumoren 29. — 

Gliom 30. — Sarkomatose 
307. — Pigment.it ion 305. 
Piblokto 847. 

Pik rast ol 040. 

Planimetrische Messungen am 
Großhirn 898. 

Plasmazellen 097. 

Plethysmograph. Kurve 929. 
Pleurogene Extremitätenreflexe 
711. 

Plexus brachialis: Neuralgie 
905. 900. —Lähmung975(2). 

— Lähmung hei Geburt 975. 
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— Neuroin975. — chorioi- 
dei 428. 

Pluriglandulärer Symptomen- 
komplex, s. Blutdrüsen. 
Pneumonie u. Hemiplegie 524. 
Pocken u. Rückenmarkscrkr. 
438. 

Poliomyelitis anterior *77.*268. 
*604. *796. *1068. — akute: 
104 bis 116. — in Buffalo 
107. 110(2). — in Bayern 

109. — in Polen 115. — 

in Hannover 788. — in 

Californien 111. — in Pa¬ 
lermo 115. — in den Nieder¬ 
landen 111. — in Berlin 115. 

— beim Hund 113. — 

Symptomatologie 108. 

110. 111. 112. 115. — beim 

Erwachsenen 108. — poly- 
neuritische Form 113. — 
Liquor 114. — Kniegelenks¬ 
beugung 20. — mit Becken¬ 
atrophie 600. — Ätiologie 
104 (2). 105 (2). 106 (4). 

107(3). 109. 110(2). — 

Übertragung 105. 106 (4). 

107(3). 109. 110(2). — 

Pathol. Anatomie 108. — 
endogene Fasern 423. — 

Diagnose 112. 113(2). 114. 
— Prognose 111. — The¬ 
rapie 114. 115(2). — ortho- 
päd.-chirurg. Behandlung 
116 (5). — chronische 117. 

— syphilit. 117. — traumat. 
1255. — Spätformen 117. 

Pollakiurie, nervöse 841. 
Polymyositis 917. 

Polyneuritis. s. Neurit. multipl. 
Polvnenritisehe Psychose, s. 

Korsakoffsehe Psychose. 
Polvurie, hvpophvsäre 1129(3). 

1130 (3). 1131 (3). 1132. 
Poriomanie, s. Wandertrieb. 
Positivistische Philosophie 100. 
Pos t e r o -1 n cd i a 1 e Sa kra 1 b ü i ul e I 
423. 

Pottsehe Krankheit 398. — 
Pseudo-Pott sehe Krankh- it 
907. 

Presbyophrenie 697 (2). 993. 
Presseu. Psychiatrie 135 bis 137. 
Priester, kathol., Nerven- u. 

( Jeistes kr. 189. 

Pse ud o b 11 1 bä r paralvse * 76. *268. 
*6,01. *796. *1668. 771 (3). 
772. — Kopf- u. Fazialis- 
nvstagmus 771. — infantile 
772. 

Pseudodemen/. 992. 1054. 
Pseudohypertrophia musc., s. 

I)ystr. musc. 

Pseiu Ionen ralgii* 915. 


Pseudosklerose 523. 571. 1202. 
Psychasthenie 841. 

Psychiatrie *79. *271. *607. 
*799. *1071. — Nomen¬ 

klatur 319. — Moderne Pro- 
! bleme 186. — u. Psychologie 
| 978. — u. Presse 135 bis 137. 

! — u. Stomatologie 191. — 

! u. Gynäkol. 1197. — Kon- 
stitut ionsbegriff 186. 
Psychische Tätigkeit, Entwick¬ 
lung derselben 101. 
Psychische Vorgänge u. Blut¬ 
druck 90. 

Psychoanalyse, s. Freud sehe 
Lehre. 

Psvchoenzephale Studien 263. 
Psychogene Lähmung 859. 992. 
1008. 1264. 

[ Psychologie *79. *271. *606. 
j *799. *1071. 978. — u. 

I Medizin 68. — u. Psychiatrie 
| 978. — im Kriege 1243. — 

; der Tiere 295. 805. 823 bis 
j 827. — der Verbrecher 471. 

| Psychoneurosen 855. — u. 

! Hirnzirkulation 855. — der 
Kinder 832. — Antiproteo¬ 
lytische Serum Wirkung 854. 
Psychopathische Konstitution 
265. 388. — kriminelle Eigen¬ 
art bei weiblicher 390. — u. 
Aberglauben 959. — u. epi- 
lept. Zustände 634. — u. 
Kriminalität 1055 (2). — 

| Behandlung 1199. 

| Psychosen u. Familienforsch. 
713. — in Marokko 397. — 
Ätiol. 1231. —der kleinstädt. 
Be Völker. 1197. — bei kathol. 
Priestern u. Nonnen 189. — 
im höheren Lebensalter 781. 

— u. Schwangerschaft 858. 

1066. — bei Geschwistern 

856(2). — im Kriege 189. 
335 (2). — u. Gehurt 141. 

190. — u. Menstruation 775. 
789. — ahn. Behaarung 999. 

— u. Körpergewicht 789. — 
dysglanduläre 873. — kos- 
met. Einfl. 397. —u. körperl. 
Erkr. 188. — bei Typhus 726. 

— hei Morb. Brightii 726. — 
bei Herz- u. Nierenleiden726. 

— bei inneren Krankh. 776. 

— bei (ielenkrheuin. 777. — 

nach Strangulation 852. — 
Blutdruck 191. — Hämolyt. 
Wirk, des Blutserum 724. — 
Hirngewicht 725. — Blut¬ 
gerinnung 869. — Blut 1195. 
1229. — Leukozytose 1196, 
— Liquor 464. 1196. — 

Urin 1197. — Stoffwechsel 
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1230. — Blutdrüsen 130.397. 

1197. — senile 1197. — 
arteriös klerot. 188. — bei 
Hirntumor 48. 49. — u. 
Basedow 248. — u. Cholera 

1198. — u. Soorbut 1198. — 

u. Osteomalacie 1231. — 
Beurteil, krankh. Gei&tes- 
zust. 1231. — Simulation u. 
Dissimulation 1200. — Plötz¬ 
liche Todesfälle 1198. — 
Mundpflege 191. — Dauer 
bad 846. — Prophylaxe 

191. — Leptynol 195. — 
Nukleinsäure 783. — Pyro 
genetische Mittel 783. 784. 
— Prognose 1229. 

Psychotherapie 1167. 1168. — 
bei Basedow 1223. — Duboi> 
496. 1280. 

Ptosis u. Altersstar 972. 

Pubertät, praecox 823. 

Pubertätsdysostose 718. 

Puerperalpsvehosen 858. 

Pupillen, Meßapparat 863. — 
bei Geisteskr. u. Gesunden 
701. — u. Adrenalin 674. — 
bei Tabes 171. — bei Yago- 
tonie 1124. — bei Dem. 
praec. 324. — Differenz bei 
Lungenerkrank. 702. — Diffe¬ 
renz bei einseit. Hornhaut - 
narben 1248. — „zurück¬ 
springende Pupille“ 702. — 
Pupillenerweitenmg 702. — 
Liquorunters. u. Progn. von 
sypbilog. Pupillenstör. 864. 
865. 

Pupillenreaktion 700. 943. — 
bei Pferden u. Hunden 695. 
— Prüfung derselben 339. 
— bei Tages- u. künstlichem 
Licht 700. — bei Geistes¬ 
kranken 701. 

Pupilienstarre, reflektor. 697. 
865. — reflektorische nach 
Schädeltrauma 1253. — iso¬ 
lierte reflektorische 611. — 
bei Syringomyelie 207. — 
u. Liquor cerebrospin. 463. 
864. 865. 

Pyramidenbahn 867. — zerebn ► 
bulbo-zerebellare 755. 

Pyrogenetische Mittel in der 
Psychiatrie 783. 784. 


Rachitis u. Zwergwuchs 854. 
R&dialislähmung u. Lues 976. 
— u. Blei 1292. — isolierte 
Lähm, des Extens. poll. 976. 
Radium 1167. 

Radiusreflex, Inversion dem¬ 
selben 704. 

Original from 

UNIVERSUM OF CALIFORNIA 




1339 


Rassen hygiene in Nordamerika 
124. 

Raynaud sehe Krankheit *78. 
*270. *605. *797. *1069. 598. 
984. 

Reicht8händigkeit 293. — beim 
Säugling 294. 

Rechtshirnigkeit 291. 

Recklinghausen sehe Krankheit, 
s. Neurofibromatosis. 

Reflexe *77. *269. *604. *797. 
*1069. 694 bis 711. — s. 
auch Babinski scher Reflex, 
Knochenreflexe, Sehnen- 
reflexe, Achillesreflex, Fuß- 
rtickenreflex, Öppenheim- 
scher Refl., Kremasterreflex, 
kontralater. Reflex usw. — u. 
Rückenmark 694 (2). — Be¬ 
dingte Reflexe 695. — toni¬ 
sche „Halsreflexe“ 695. — 
koordinierte subkortikale661. 
— u. Blutleere 706. — 

Häufigkeit der pathol. 706. 
— Blinzelreflex 698 (2). — 
Drohreflex am Auge 699. — 
Komealreflex 699. — bei 
Kindern 705. — bei alten 
Leuten 705. — bei zerebel¬ 
larem Syndrom 708. — 

antagonistischer Reflex 709. 
— Abwehrreflexe 709 (2). 
711. — Pleurogene Extremi¬ 
tätenreflexe 711. 

Reflexepilepsie, s. Epilepsie. 

Reflexkrampfe der Meer¬ 
schweinchen 624. 

Regeneration u. Zentralnerven- ; 
svstem 1028. 

Rentenneurosen, nichttraumat. 
1256. | 

Rhinencephalon von Elephas ! 
693. 

Rhythmisches Gefühl 995. 

Riesenwuchs 1190. — halbsei t. 
1190. 

Rindenblindheit 313. 

v. Ritgen 68. 

Robespierre 68. 

Röntgentherapie bei Basedow 
254(4). — bei thron. Rücken- 
markskrankh. 455. 

Roob sambuei als Antineural- 
gicum 916 (2). 

Roter Kern, s. Nucleus ruber. 

Rückbildungsalter, funkt ion. 
Psychosen 853. 

Rückenmark *77. *268. *604. 
*796. *1068. — Einwirk, 

einiger Subst. aufs Rüekenm. 
474. 475. — Experim. Er¬ 
schütterung desselben 424. 
— Reflexfunkt. 694 (2). — 
endogene Fasern 423. — Pri¬ 


märe Faserdegencr. 424. — 
Yeränder. der Meningen bei 
ehren. Rückenmarkskr. 359. 

— bei Tumoren in der hin¬ 
teren Schädelgrube 37. — 
bei Spina bifida 153 u. 220. 

— bei Gelenkrheum. 436. — 
Zweiteilung 430. — bei An¬ 
ämie 437. 438. — bei Pocken 
438. — bei einem Mann, der 
ohne Vorderarm geboren 430. 
— Subdurale Lipomatose 
431. — akute bedrohl. Er¬ 
krank. des Rüekenm. 432. — 
Röntgenstrahlen bei Rücken¬ 
marks krank h. 455. 

Rückenmarksblutung, 8. Hä¬ 
matom velie. 

Rückenmarkschirurgie, s. unter 
Rückenmarksgeschwülste. 
Rückenmarksgeschwülste *77. 
*268. *604. *796. *1068. 440. 
441. 447 (3). 449. 730 u. 863. 
— Diagnostik 440. 441. 

443(3). 444. 787. — im 
obersten Halsmark 730 u. 
863. — intraraedulläre 449. 
— Echinokokken 451. — 
Operation 441. 445. 448. 

449(2). 982. 

Rückenmarkshautgeschwülste 
444. 445 (3). 446 (4). — 

Entbindung dabei 446. 
Rücken markskom pression, s. 

auch Wirbelsäule 432. 439. 
Rückenmarks Verletzung 432. - 
experimentelle 424. 


Sadismus 1057. 

Sakralmark, postero-mediale 
Bündel 423. 

Salvarsan, s. unter Syphilis. 

Sarkombildung im Zentral¬ 
nervensystem 27. 

Schädel eines Hundes 928. — 
u. Hirnvolumen 506 (2). — 
Abnormitäten 1199. 

Schädelbasis, Fraktur u. Ab- 
duzenslähm. 514. 

Sehiidell»ruch, s. Trauma. 

Sehüdelhyperostose u. Hirn¬ 
geschwulst 82. 

Schädelhypertrophie 718. 

Schädelkapazität, Bestimmung 
derselben 129. 738. 809. 

Schilddrüse, s. Glandula thyr. 

Sc h i zot hy m i t* 869. 

Schlaf der Kinder 833. 

Schlaflosigkeit 651 bis 661. — 
der Dyspeptiker 656. — im 
Hochgebirge 660. — Be- 

handl. 193. 651 bis 661. — 
Psvchother. 1280. 


Digitized fr. 


Google 


I Schlafmittel 191 bis 193. 651 

I bis 661. 

i Schmerz, zentraler 510. — 

i Schmerzproblem 346. —- u. 

! Nebenniere 663. 

Schreibkünstler, doppelhändi- 
ger 330. 

| Schreibstörungen, 8. Mikro- 
graphie, Agraphie, Spiegel¬ 
schrift. 

Schulterlähmung 974. 
j Schußverletz, periph. Nerven 
196. 486. 

j Schwachsinn, s. Imbezillität. 

; Schwangerschaft u. Zirbeldrüse 
1193. —u. Schilddrüse 1228. 

— u. Struma 237. — u. Poly¬ 
neuritis 1031.— Polyneurit, u. 

Based. 249. — u. mult. Skier. 

568. — Psyohose *80. 858. 

1066. — Familienmord einer 
Schwangeren 391. — u. Hirn- 
erkrankung 578. — u. Akro¬ 
megalie 1156(2). 

Sedobrol 644 (4). 645. 845. 
Seekrankheit u. Vagotonie 1124. 

1125. 

Sehnenreflexe 1140. — Messung 
derselben 703. — im Säug¬ 
lings- u. Kindesalter 705. — 
bei alten Leuten 705. — kon¬ 
tralaterale 704. — bei Myo¬ 
tonie 723. 

Sehrinde 1004. 

Sein hyst&ique 849. 

Selbstankiagen 1053. 
Selbstbestimmung bei Aufent- 
halt>wahl 122 (2). 1163. 

Selbstmord bei Kindern u. 
Jugendlichen 320. — in Heil¬ 
anstalten 321. 

Semiologie 978. 

| Senium u. Psychosen 1 197. — 

, s. auch Dem. senilis. 

! Sensibilität, Lokalisation 502. 

1 — der Bauchhöhle 1095. 

| Serodiagnostik 125. — bei Ta- • 

bes 178(2). — bei Paralyse 
; 61 (2). 62 (3). 178. — bei 

, Hemiplegie 533. — Wasser¬ 
mann sehe Reaktion 395. — 

I bei Epilepsie 633. — u. Xeur- 
I asth. 828. — bei Alkapto- 
nurie 24. — bei Paralyse 
62(2). 178. — bei Tabes 

178 (2). — Wassermann-feste 
! Tabes 178. 

: Semit i isla Innung 974. 

1 Sexualität u. Nervenleiden 467. 

— ii. Infantilismus 1056. — 

I u. Kriminalität 1055. 

Sexuelle Perversität *80. *272. 

I *607. *800. *1072. 

| Simulation von Geisteskr. 1200. 
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Sinnestäuschungen, s. Hailuzi- Spontanfraktur, s. unter Tabes | 
natinnen. u. Syringomyelie. — unklarer 

Sinus cavernosus, Sehußver- spin. Genese 206. 

letz. 668. Sprache, Intonation, Ton u. i 

Sinusthrombose 381. — beim Rhythmus 274. — Biolog. 
Säugling 369. — bei Base- Entwickl. 297. — Objekti- 
dow u. Tabes 369. vierung sprachl. Äußer. 142. 

Sittlichkeitsverbrechen von ; — Störungen derselben 316. 

Frauen u. an Frauen 1057. ! 317. 318. — s. auch Aphasie. ' 

Sklerodermie *78. *270. *605. | Starkstromverletzung u. Bul- j 
*797. *1069. — der Neuge- j bärparal. 770. 
borenen 736. — u. Basedow Status epilepticus, s. unter Epi- j 
248. 249. lepsie. 

Sklerose, multiple *77. *604. Stauungspapille, s. Neuritis op- 
*1069. — cxperiment. Cher- tica. 

trag. 568. —u. Unfall 568. — Stereognostischer Sinn 511. 
u. Schwangersch. 508. — Sterilisierung, Hypophyse dar- 
Meningen dabei 359. — Fa- nach 1133. — Geisteskranker 
mil. Vorkommen 568. — 393.—gegen Verbrechen 124. 

Zystische Form 211. — Ver- Stimhirngeschwulst, s. unter 1 
lauf 569. — Forme fruste570. Hirngeschwulst. 

— u. posit. Wassermann 142. Stirnhirnschüsse 1295. ! 

— u. Kleinhirnbrückenwin- Stoffwechsel 1226. — bei geist. ] 
kelgeschw. 43. — u. gekreuzte Arbeit 964. — u. Nervensvst. 
Hemiplegie 570. — u. Ence- 1097. — bei Psychosen 1230. 
phalomyel. 590. — u. spast. Stottern318.319.— hyster. 849. 
Spinalpar. 570. — u. syphil. Strafgesetzbuch 1057. 

Myelitis 570. — mit psych. Strafzeit u. Anstaltsaufenthalt 
Stör. 141. — intrazerobr. 1057. 

zentrolobäre 571. — tube- Strangulation, psych. Stör.852. ■ 
rose 165. — u. Neurofibro- Struma 240 (2). — bei Fischen I 
mat. 1038. 1039. 228. — u. Abderhaldens Ver- 

Skorbut u. Polyneuritis 1032. fahren 236. — u. Schwanger- 

— u. Psychose 1198. schaft 237. — endemische 

Spasmophilie u. Epilepsie 148. 240. 1213. 1222. 1228. — ! 

151. substernale 245. — Blutbild j 

Spastische Lähmungen 533. 245. 246 (2). ! 

534. — familiäre 716. 717(2). Stummheit bei hörenden Kin- I 
Spätthvreoidismus 664. dern 308. 

Speichelzentrum 761. Subarachnoidealblutung 365. 

Spermatogeneso und Hirner- Suggestion 496. — u. Vesi- 
schüttcr. 505. kat-ion 850. j 

Spina bifida 153 u. 220. — u. Suieidium, s. Selbstmord, 
tubcrkul. Meningitis 375. — Sympathicus *78. *269. *605. ! 
occulta mit Blasendivertikel *797. *1069. — Definition 

454. — occulta u. Enuresis 10S9. — Chromaff. System 

453. j bei d. Wirbeltieren 1091. — 

Spinalganglien 163. 164. ■ Chemische Konstitutionl089. 

Spinalgie 907 (2). j — Syrnpath. Bahnen 1089. 

Spinalparalyse, spastische, fa- ! 1090. 1091. — Lähm, des ! 

miliare 716. 717 (2). — nach i Halssvmpath. 1089. 1099. — 

Blei 1293. — u. inult. Skle- I Funktionsstörungen 1099. — 


Sympathosen 1099. 
Synästhesien 510. 

Syphilis *79. *270. *606. *79S. 
*1070. — experimentell«- 54b. 

— u. Nervenkrankh. 395. — 
heredit. u. Friedreich-ähnl. 
Krankh. 185. — Spirochäten 
im Liquor 132. — Karvonen- 
sehe Reakt. 63. — u. Hemi¬ 
plegie 525. — u. progr. Mus¬ 
kelatrophie 117. — u. Mye¬ 
litis 438.— u. Syringonmli 
1066. — u. Epil psie 633 (3). 

— u. Neurasthenie 828(2). 

— u. Dem. praee. 942. — 
Salvarsan bei Tabes 120. 
179 (2). 180 (3). — bei Para¬ 
lyse 119. 120(2). 121. 885. 

Syringomyelie *77. *269. *604. 
*796. *1069. 572 bis 576. - 
u. Zervikalmeningitis 572. — 
Entstehung derselben 572. — 
u. Unfall 573. — u. Lues 
1066. — kongenitale 572. — 
familiäre 573. — autopt. Be¬ 
fund 574 (2). 575. — Klinik 
u. path. Anat. 574. — mild** 
Formen 575. — u. Akro¬ 
megalie 1065. — u. Cheiro- 
megalie u. refl. Pup.-Starre 
1066. — mit Horner schein 
Sympt. u. Argy 11-Robertson 
207. — trophische Stör, der 
Haut 576. — Arthropathie 
der Schulter 576(2). — Vcr- 
knöcher. d. Skelettmu*k. 576. 


Tabak 1290(3). 1291 (2). 

Tabes *77. *269. *604. *796. 
*1069. 165 bis 183. — bei 
Fohlen 165. — bei Frauen 
169. — u. Akromegalie 115S. 
— u. Landry sehe Paralyse 
1044. — Symptomatolo¬ 
gie 165. — „Syndrom der 
langen Wurzelfäsern der Hin¬ 
terstränge“ 167. — Latente 
Tabes 182. — Abortive For¬ 
men 166 (2). — Atyp. For¬ 
men 178. — Cholesterin im 
Blut 177. — Blindheit 176. 


rose 570. — u. Friedreich sehe Tonus beim kranken Säug- — Pupillen 171. — Okulo- 

Krankli. 717. ling 1100. — N. depressor kardialer Reflex 171. — 

Spirochäten bei Paralyse 21. 1092 (2). — Innerv, der Ge- j Dystrophie der Hornhaut 

56 (4). 57 (3). 70. 135. 140. fäße 1092. — u. Magen 1096. | 170. — Schrift 177. — Hemi- 

1234. — Hirnpunktion dabei 1097(3).—u. Gallenkrankh. ! plegie 172. — Trigcminu*- 

21.—im Liquor von Syphi- 1100. — u. Verdauungsbe- * lähm. 172. — Ataxie 169. — 

litikern 132. weg. 1096. — u. Nierensekre- ; u. Furcht 169. — Tiefensensi- 

Splanehnibus 1095. 1096(2). tion 1097. — Sensibil. der j bilität 172. — Pruritus 180. 

1097 (4). Bauchhöhle 1095. — u. i — Nervöses Fieber 172. — 

Spondylosis rhizomelica mit Wärmeregul. 1097. — u. u. Bulbärparalyse 205. — 

Erweiterung des Oesophagus Zuckerkrankheit 1095. — Medulla oblongata - Krisen 

) Neuroblastome 1099. 173. — Gastrische Krisen 
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173(3). 174(5). — Rönt- 
genol. Verh. des Magens 173. 
— Kotbrechen dabei 173. — 
Spinalnarkose 174 (2). — 

Foerstersche Oper. 174 (3). 
175 (2). — Knochenbruch 

175 (2). — Gelenkerkran¬ 

kungen 139. 175. 176(4). 
177. 199 bis 204. — Arthro¬ 
pathie u. Trauma 137. 139. 
— Mal perforant 177 (2). — 
Aortenaneurysma 171. — 

Serodiagnose 178 (3). — 
Wassermann-feste Tabes 178. 
— Ätiologie: Trauma 169. 
— Syphilis 593. — infantile 
167. — juvenile 167. 168 (2). 

169. —Pathol. Anatomie 

167. — Histogenese 882. 

1138. — Meningoencephal. 

170. — Sinusthrombose bei 
Tabes 369. — Diagnose 
166 (2). — u. Paralyse 66. — 
Therapie 179 (4). — arach- 
noid. Inj. mit Serum von 
Syphilitikern 612. — Sal- 
varsan 179(2). 180(3). — 
Bakterienpräparate 180. — 
Bewegungsthor. 183 (3). — 
Psychische Behandl. 182. — 
s. auch Foerstersche Operat. 

Tachykardie, paroxysm. 838. 
Tastlähmung nach Hirnschuß 
511. 

Taubheit u. motor. Aphasie300. 
Taubstumme als Zeugen vor 
Gericht 394. 

Tay-Sachssche Krankheit, s. 

Famil. amaurot. Idiotie. 
Telephonistinnen, Neurosen834. 
Telephonophobie 834. 
Temperatursinn, Untersuchung 
desselben 566. 

Tetanie *78. *270. *605. *797. 
*1069. 

Tetanus *78. *270. *606. *798. 
*1070. 1286 bis 1289. — 
Pathogenese 1288. — Kul¬ 
turen 1261. 1263. — Kopf- 
tetanus 1286. — Tetanus 
neonatorum 1286. — Ge¬ 
heilter Fall 476. 1286. — 
Therapie 1286 bis 1289. — 
Serumtherapie 1286(2). 1287. 
1288 (2). -— Magnesiumsulfat 
1287. 1288. 1289(4). — 

Phenolininjektion 1289. — 
Paraldehydinjekt. 1289. — 
Kochsalzlösung 1289. 
Thalamus opticus, Kerne da¬ 
seihst 98. — Syndrom 522. — 
Geschwülste 35. 36. — Schuß¬ 
verletzung 683. 727. — u. 
( h^chmacksenipfindung 521. 


Therapie *80. *272. *608. *800. 
*1072. — des prakt. Arztes 
784.—der Geist es krankh. 
*80. *272. *608. *800. *1072. 
| 195. 783. 784. 

I Thermische Reize u. Hirn¬ 
volumen 537. 
Thermopenetration 918. 
ThomsenscheKrankheit,s. Myo- 
; tonie. 

j Thorium X 1167. 

Thymin 253. 

Thymus 228. — u. Abderhal- 
densche Reaktion 235. — u. 
Schilddrüse 237. — u. Base¬ 
dow 258. 666. 1215. 1217. 

1226. — u. Myelitis 439. — 

! u. Röntgenstrahlen 254. — 

Thymustod bei Geisteskr. 
1198. — Thymusreduktion 

1227. 

Thyreoidin 251. 

I Thyreoidismus des Alters 664. 
j Thyreosen 239. — u. Nephrosen 
238. — u. Tuberkulose 242. 

| 1214. — u. Diarrhoe 1227. — 

! Strumektomie 255. 
Tibialisverletz. 1261. 

- Tic *798. *1070. — convulsif 
: u. Fazialislähm. 967. 968. 

! 969. 

| Tic douloureux, s. Trigeminus¬ 
neuralgie. 

Tiere, denkende 295. 
Tierpsychologie, 8. unter Psy¬ 
chologie. 

Tonus der Muskulatur 1140. 
1266. 

Torsionsspasmus, s. Dyston. 

musc. deform. 

Torticollis mentalis 849. 
Toxintherapie der Psychosen 
1167. 

! Tractus opticus, Faserverlauf 
in demselben 515. — u. 
Hemianopsie 683. 
Transitivismus 187. 

| Trapeziuslähmung 973. 

! Traum 164. 979. 
i Trauma *79. *271. *606. *798. 

| *1071. — Unfallgesetz 1256. 

— Müssen Unfälle nervöse 
I Folgen haben? 1256. — des 
Schädels u. Lumbalpunkt. 
668. 1254. — des Schädels u. 
reflekt. Pupillenstarre 1253. 

— des Thalam. opt. 683. 727. 

— des Großhirns 1252. 1255. 
1260. —des Hirns mit Vesti¬ 
bül. Sympt. 594. — des Stirn¬ 
hirns 1295. — der Wirbel¬ 
säule 670. — des Rücken¬ 
marks 1264. — der periph. 
Nerven 196. 486. 672. 1251. 


Digitized fr. 
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— u. Aphasie 299 (2). — 
Dämmerzust. nach Him¬ 
erschütt. 1258. — u. sub- 
durale Blutungen 1248. — 
Oculomotoriuslähm. 1253. — 
Abduzenslähm. 1254. — u. 
mult. Sklerose 568. — u. 
Syringomyelie 573. — u. 

Tabes 169. — u. tabische 
Arthropathie 137. 139. — 
u. Poliomyel. chron. 1255. — 
u. Paralyse 58. — u. Epilepsie 
650 (2). 651 (2). — u. Arterio¬ 
sklerose 1253. — u. Herpes 
zoster 859. — u. Neurosen 
1247 (3). 1248. 1249 (2). 

1250 (4). 1251. 1254. 1255(2). 

1256(4). 1257. — Begut¬ 
acht. 1247. — Entstehungs¬ 
bedingung. 1255. — Patho¬ 
genese u. Prognose 1247. 

— Herzstörungen 1257. — 
Pulsaussetzen 1249. — re- 
spirator. Neurosen 1249. — 

Asthenie 1255. — Blitz- 

neurose 1250. — Hyster. 

Monopl. nach elekt. Trauma 
1250. — Nerv. Folgen von 
| S tarkstrom verl. 1256. — Pro¬ 

gnose 1254. 

| Traumatische Neurose, s. unter 
Trauma. 

Tremor, s. Zittern. 

Triebe 141. 

Trigeminus u. Keilbeinhöhle 
919. — isolierte Lähmung 
615. — Lähmung bei Tabes 
172. 

Trigeminusneuralgie 901 bis 
905. — Ätiol. 901. — Svmp- 
tomatol. 901. — Duralneural¬ 
gie 902. — Strychninbehandl. 

902. — Alkoholin jekt. 903 (3). 

— Alkoholinjekt. ins Gangl. 

Gasseri 668. 904. 905 (2). — 
Durchschneid, hinter dem 
Gangl. Gasseri 905. 

Trochlearislähmung u. Keil¬ 
beinhöhle 919. 

Trophödem 327. 

Trugwahrnehmungen 478. 

Trunksucht, s. Alkoholismus. 

I Trypanosomenkrankheit 538. 

! Tuberkulinbchandlung bei Psy- 
! chosen 1167. — bei Paralyse 
| 120. — bei Dem. praec. 327. 

Tuberkulose, s. auch Hirn- 
| gesehwulst. — u. Thyreose 
242. — u. Basedow 242. — 

I u. Pupillendifferenz 702. — 
u. Neurosen 1002.— u. Ncur- 
asthen. sexualis 838. 

Tuberöse Sklerose, s. unter 
Sklerose. 
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Turmschädel 165. 567 (2). 
Typhus u. Basedow 244. — u. 
Psychosen 726. — in Irren¬ 
anstalten 133. 


IJberwertige Ideen 779. 
Übungstherapie bei Tabes 
183 (3). 

Ulnarislähmung, Neuritis 1034. 
Unfall, s. Trauma. 

Urämie u. Polyneuritis 1032. ' 
Ureabromin 645. 

Urin bei Geisteskr. 1197. 
Urotropin u. Hydrocephalus 
582. 

Urticaria factitia 836. 


Vagotonic 1100. 1124. — u. 

Seekrankheit 1124. 1125. 
Vagusverlust, einseitig. 1125.— 
Durchschneidung 1125. 
Valamin 191. 192. 651. 845. 
Vasomotorisch-troph. Störun¬ 
gen 247. 850. 

Vasomotorische Zentren 1092. 
1093. 

Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus. 

Venen des Hirns u. der Menin¬ 
gen 27. 

Ventrikel, Blutung 526 (2). — 
Durchbruch in d. Seitenven¬ 
trikel 583. — vierter, Cysti- 
eerkus daselbst 39. 40. 41. — 
Gliom daselbst 41. 42. — 
Anatomie des Bodens des 
4. Ventr. 566. 

Verantwortlichkeit, kriminelle 
266. 

Verbrechen, objekt. Psychol. 
471. — Sterilisat. u. Kastra¬ 
tion 124. 

Verbrecher, geisteskranke 265. 
386 (2). — Kinder 387. — 
Jugendliche 388. 

Vererbung, s. Heredität. 
Verfolgungswahn, s. Paranoia. 
Yenriftimgen *78. *270. *606. 
*798. *1070. 


i Verkürzungsreflexe 1180. 
j Veronal 192. 

' Verstimmung, konstitutionelle 
! 391. 

, Vertigo, s. Schwindel, 
i Verwirrtheit u. Aufregungen 
857. — bei Arter. cer. 857. 
Vesikation, suggestive 850. | 

Vestibularapparat 26. — u. 
Hirntrauma 594. — Prüfung 
764. — s. auch Zeige¬ 

versuch. 

Vierhügel, s. Corpora qu&dri- 
gemina. 

j Vier Reaktionen 61 (2). 178. 

; Volksschullehrer, Nervosität 
| 833. | 

| Vorbeizeigen, a. Zeigeversuch. I 
Vorderarmlähmung 975. 
Vorderarmzeichen 703 (2). 
Vorderhim, Aplasie desselben J 
103. | 

Vorderhörner, s. Poliomyelitis, j 


Wirbelsäule *76. *268. *604. 
*796. *1068. — Verletzung 
670. — Bruch am 5. Lenden¬ 
wirbel 333. — Geschwulst 
448. — Versteifung mit Öso¬ 
phagus-Erweiterung 736. 

Wortblindheit, s. Rinden blind- 
heit. 

Wörterbuch, klinisches -394. 

Worttaubheit, s. Aphasie, Zen¬ 
sor. 

Wurzeln, hintere 483. — intra- 
medulläres Hinterwurzel t^- 
biet 484. 

Xantochromie im Liouor 
462 (3). 


Yohimbin, epidurale Injektion 
420. 


! UV achträumen 187. 
i Wackeltremor 330. 

I Wahld. Aufenthaltsortes!22(2). 

| Wahn u. man.-depr. Irresein 
! 1051. 

I Wahmehmungsstörungen des 
eigenen Körpers 512. 

Wandertrieb 639. 

Wärmeregulation u. Nerven¬ 
system 1097. — u. Hypo- 
i physe 1128. 

! Wassermannsche Reaktion, s. 

I auch Serodiagnostik 395. — 
bei Epil. 633. — u. Neurasth. 
828. — im Blut bei Alkapto- 
nurie 24. — bei mult. Skle¬ 
rose 142. — im Liquor 396. 

I 399. — bei Meningitis 130. 
266. 

Weigert-Palsche Färbung 219. 
i Weißsche Reaktion bei Geistes- 
j kranken 1197. 
i Werdnig-Hoffmannsche Mus- 
I kelatrophie, s. unter Muskel¬ 
atrophie. 

Winde, nervenerregende 852. 


Zehenreflex, s. Sohlen- u. Fuß¬ 
rückenreflex. 

Zeichenkünstler, doppelhänd. 
330. 

Zeichnungen der Geisteskran¬ 
ken 266. 

1 Zeigeversuch 3. 71 bis 75. 764. 

I Zentralwindungen 867. — elek- 
| trische Erregbarkeit 505. 

| Zirbeldrüse, s. Gland. pineal. 

Zirkuläre Psychose 585. 

Zittern 328. 330. 

Zunge, s. Hypoglossus. 

Zurechnungsfähigkeit, vermin¬ 
derte 384. 731 bis 735. 790 
bis 795. 

Zwangsideen 779. 

Zwangsneurose 834. 

Zwangsvorstellungen 778. 

Zwangs weinen u. Linsenkern 
522. 

Zwergwuchs, rachitischer 854. 

Zwillingspsychosen 856. 

Zwischenhim 1093. 1193. 

| Zyklothymie 869. 1051. 

Zystizerkenmeningitis 367. 368. 

Zystizerkus im Hirn 38. 41. 789. 
— im 4. Ventrikel 39. 40. 41. 
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